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ІІредисловіе составителя
къ  1-му нѣмецкому изданію.

Настоящая книга паписана преимуществешго для студеитовъ; она 
составлена такимъ образомъ, чтобы мопа вполпѣ соотвѣтствовать зада- 
чамъ современнаго преподавашя; нами отшодь ие руководило желаніе 
написать трактатъ для спеціаластовъ, — руководящимъ пршщипомъ па- 
шішъ была мысль восполнить великую мед цинскую дисциплину со сто- 
роиы той ея отрасли, которой мы ивляемся представителяяи.

Книгѣ этой предположено придать скромные размѣры; она должиа 
была содержать лишь самое необ.ходимое. Виѣстѣ съ тѣмъ. одпако, мы 
пе хотѣли, чтобы она была только голымъ остовомъ, или жо, — чтобы 
она служила исключителі.но для экзаменаціопной зубрежки. Мы же.іали. 
чтобы по ней можио было дѣйствителыю изучпть пашъ предметъ, чтобы 
ее можно было чптать, чтобы опа могла нобудпть къ изучеиію и меди- 
цішскому научному мышлеиію въ области гннекологіи.

Мы осибеипо имѣли въ виду. при ея составлепіи, дать строго иа- 
учнос изложеиіе осповъ гипокшогіи. удѣливъ ему столько же мѣста, 

/  сколько и излолсенио ирактической, клішической и терапевтической сто- 
роны дѣла.

Чтобы удовлетворить практическимъ потребностямъ, мы рѣіпили 
въ своеиъ трудѣ ствести должное мѣсто діагпос/гикѣ и терапіи. Особен- 
ное вииманіе было об])аіцсио нами на оперативпую тераиію : какъ боль- 
шія, такъ и малыя гинекологичесііія операціи описаны нами подробио.

ІІри осуіцествленіи этого илана оказалось, что размѣрьі нашей 
книги на пѣсколько листовъ превзошли намѣченный объемъ; но избѣ- 
жать этого не было возможности, — іпіаче ііострадала-бы или научная, 
или практичсская сторона нашего руководства.

Классификація матеріала даже въ краткомъ учебникѣ какой-либо 
клиинческой отрасли, претендукицемъ иа совреаеиность, не можетъ въ 
настоящее время быть основана иа односторопнихъ принцииахъ. ІІѢ- 
сколько десятковъ лѣтъ тому назахъ достаточно было одной анатоми- 
ческой клаесификаціи. Съ тѣхъ поръ, однако, какъ изученіе-этіологіи 
пріобрѣло огромное значеніе для медицинскаго мышленія, наблюдеиія и 
терапіи, намъ необходимо считатьея и с-ъ нимъ. Наконецъ, нельзя оета- 
влять безъ вниманія и чисто клішическііхъ точекъ зрѣнія.

Необходішость классііфіікаціи, основаоной на вышеуказанныхъ трехъ 
привципахъ, я ощущалъ уже восемь лѣтъ тому назадъ и провелъ ее въ 
моихъ «Основахъ гивекологіи», изданныхъ въ 1893 г. Что такая клас-
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IV

сификація дѣйствительно цѣлесообразна, — говоритъ уже одно то обсто- 
ятельетво, что въ существенныхъ чертахъ она принята въ обширііомъ 
руісоводствѣ гинекологіи, вышедшеиъ подъ редакціей V e i t ’ a.

Какъ сказано выше, мы заботились о возможно маломъ объемѣ 
к і іи г и , а потому очень часто пользовались въ иеіі мелкимъ и даже са- 
мымъ мелкимъ шрифтомъ.

Сверхъ того мы прибѣгли и къ курсиву, — въ тѣхъ именно слу- 
чаяхъ, когда намъ нужно было особеішо подчеркнуть положенія іі мѣста, 
имѣюіція прннципіалыюе- зиаченіе п являюіціяся какъ-бы осаовами на- 
шей науки.

Прп обработкѣ тѣхъ главъ, которыя выпали на мою долю, я ру- 
ководился моими «Ос-новами», выпуідеішыми въ свѣтъ тѣмъ же издате- 
лемъ; въ виду того. одпако, что эта нослѣдпяя кшіга появилась восемь 
лѣтъ тому назадъ, мнѣ пришлось осиовательно видоизмѣиить большин- 
ство главъ, а многія напиоать даже совсѣмъ заиово.

Я не могу выпустить въ свѣтъ этотъ дорогой для меня трудъ 
безъ того, чтобы не выразить моей благодарности г. издателю за ту 
тщательность, съ которой оиъ отнесся къ виѣшней сторопѣ настоящаго 
руководства, въ особешюстн же за художествениое воспроизведеиіе ріі- 
сунковъ.

Я дѣлаю это также и отъ имепи моихъ струдпиковъ.

Breslau, 
llacxa  1901 г.

Otto Küstner.
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Предиеловіе составителя
къ  4-му нѣмецкому изданію.

И пастоящее изданіе, подобио изданію 2-му, выходитъ 
въ свѣтъ подъ зпакомъ траура . . .  9 Августа 1909 года былъ 
преждевремеішо отозванъ нзъ своеЗ, исполненной любви къ 
труду, жизіш A. R o s  t h o r n .

R o s t h o r n  принималъ участіе во многихъ трудахъ, 
изъ которыхъ настоящій является самымъ малымъ. Но и въ 
этой кпигѣ принадлежащіе ему отдѣлы носятъ ясныя черты 
его маиеры работать. отличаясь основательностыо, достовѣр- 
ностыо и объективностыо. ІІоэтому составленная имъ глава 
о бугорчаткѣ до сихъ поръ но нуждается въ суідественныхъ 
измѣненіяхъ, какъ то показалъ проемотръ ея, любезпо взятый 
на себя проф. K. М e n g e .

И еще одиу погерю понесла книга: 22 ііотія 1910 года 
пеожиданно скончался ея издатель, д-ръ Т. F i s c h e r .

На.мъ извѣстно, какъ онъ, со свойствепной ему энергіей, 
самоотверженно споспѣшествовалъ нашему труду, съ полнѣйшею 
готовностыо выполияя всякое иаше желаніе относительпо его 
изданія.

Шлемъ на могилу обонхъ почившихъ нашу грустпую
благодарность за сотрудничество. Ихъ трудъ будетъ жить 
въ настояіцей книгѣ.

Breslau. п , ,  . . . .  .
Октябрь 1910. Otto Küstner.ak
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Предисловіе редактора русскаго изданія.

Когда я, въ 1900 году, занялъ каѳедру акушерства н гииекологіи 
въ Казанскомъ Университетѣ, одною изъ первыхъ моихъ заботъ было — 
предоставить въ распоряженіе слушателей соотвѣтственныя руководства, 
по которымъ-бы они моглн, съ одной стороны, возобиовлять въ своей 
памяти слышанное и видѣнное ими на лекціяхъ и праитичеекихъ за- 
нятіяхъ, а съ другой — самостоятельно знакоміггься съ обѣими назван- 
иыми отраслями медііцнны. Что касается акушерства. то мнѣ сравни- 
тельно легко было выполнить эту задачу : въ облаети акушерсгва мы 
имѣли тогда немало какъ оригинальпыхъ, такъ и переводныхъ трудовъ, 
которые виолнѣ удовлетворяли и теперь еіце удовлетворяютъ всѣмъ тре- 
бованіямъ, какія могутъ быть предъявляеиы къ учебиому руководству 
по этой отрасли медицины.

Значительно трудиѣе оказалась указанная задача no отношенію къ 
гинекологіи. Гинекологія — одпа изъ самыхь молодыхъ и, въ то же время, 
одна изъ нанболѣе быстро прогрессирующихъ отраслей практическоп 
медиципы. Велѣдствіе этого руководства no гинекологіи, составленныя 
въ концѣ прошлаго столѣтія. въ пачалѣ иынѣшияго являлиеь уже уста- 
рѣвшимн. Между тѣмъ совремепность должпа быть однимъ изъ негіре- 
мѣниыхъ качествъ всякаго учебнаго руководсгва, особеипо же предна- 
значеннаго знакомить своихъ читателей съ паукой, развитіе которой 
идетъ впередъ столь быстрыми шагами. ІТомимо этого, руководство по 
гинекологіи должно удовлетворять и цѣлоиу ряду другихъ требоваеій. 
Такъ, что касается его объема, то, съ одной стороиы, онъ долженъ 
быть ітеслишкомъ обшнрепъ. такъ какъ изучающіе медицину молодые 
люди обррменены массоіо занятій, а еъ другой — и по слишкомъ кра- 
токъ, такъ какъ въ послѣдпемъ случаѣ руководство или принимаетъ 
нежелателыіый видъ и характеръ конспекта, или затрогиваетъ лишь 
часть того, что оно должно обнимать. Далѣе, имѣя своею задачею озна- 
комленіе читателей съ одной изъ отраслей п р а к т и ч е с к о й  медицины, 
руководство по гинекологіи должно eo ipso отличаться практичпос-тыо, 
у добо 11 р имѣ 11 ii мостыо; съ другой сторопы, однако, оио долзкно быть про- 
иикпуто духомъ строгой ііаучности; и научпыя основы гинекологіи и 
практическое приложеиіе этихъ основъ — должны гармоиично сочетаться 
на его страницахъ. Наконецъ, будучи предназиачено для с а м о с т о -  
т е л ь н а г о  пользоваиія со сторолы учаіцихся, оно должно бьіть соста- 
влено такъ, чтобы рго читатель могъ сразу отличить наиболѣе суще- 
ствешюе отъ менІ>е важнаго и сисредоточить свое впиманіе преимухде- 
ственно иа первомъ.
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Въ поискахъ за такимъ рукоподствомъ я сначала остановился на 
книгѣ N a g е 1 ’ я . которая и была издана въ русскомъ перрводѣ подъ 
моею редакціей1). Но трудъ этотъ, какъ я о томъ и заявилъ въ пре- 
дисловіи къ русскому его изданію, при нѣкоторыхъ своихъ несомнѣн- 
ныхъ достоинствахъ, нечуждъ и крупныхъ недостатковъ. Вь немъ не- 
мало крупныхъ пробѣловъ ; нѣкоторые взгляды автора отличаются крайне 
односторонннмъ характеромъ; многія главы книги ішсятъ слѣды па- 
спѣшноіі. иебрежной обработки ; наконецъ и внѣшняя сторона ея оста- 
вляетъ желать очень многаго, — книга N a g e l ’fl бѣдна рисунками, да 
и тѣ, котирые въ пей нмѣются, выіюлнены неособенно хорошо.

Тѣмъ съ болышімъ удовольствіемъ встрѣтилъ я въ 1901 г. извѣ- 
стіе о появлеиіи въ нѣмецкой литературѣ учебиика гигіекологіи, еоста- 
вленнаго К ü s t п е г’омъ при сотрудпичествѣ В u m m’a, Doe d e r  le i  n’a, 
G e b h a r d ’a н R o s t h  o rn 'a . Уже одпи ниена составителей ручались, 
что этотъ трудъ об.іадаетъ выдаюіцимися достоинствами. Внимательно 
просмотрѣвъ его, я убѣдился, что это, безспорпо, — едва-ли не лучшій 
въ настояіцее время учебникъ женскихъ болѣзней, въ значительной 
мѣрѣ удовлетворяюшдй тѣмъ требованіямъ отъ труда подобнаго рода, 
какія мною перечислены выше. Руководство К ü s t n e r ’a обнимаетъ 
почтіі Bcio оистему гинекологіи въ ея современномъ виді,; оно невелико 
по объему, но, въ то же время, но представляетъ круппыхъ пробѣловъ; 
опо проникнуто строго научнымъ духомъ и, вмѣстѣ съ тѣмъ. прево- 
сходно знакомитъ читателя съ практическимъ примѣненіемъ основъ гине- 
кологіи; составители его позаботились о томъ, чтобы учаіційся, читая 
ихъ трудъ, сразу могъ отдѣлить болѣе важное отъ менѣе с.ущественнаго, 
твердо установленпое — отъ гипотетическаго; наконецъ, оно снабжено 
маесою художествениыхъ рисунковъ, придаюіцихъ его содержанію выео- 
кую степень наглядиости. Нельзя было не пожелать, чтобы переводъ 
столь цѣннаго труда обогатилъ русскую медицинскую литературу. Фирма 
К. Л. Р и к к е р а  отзывчиво ношла аавстрѣчу этому желанио, еогласив- 
шись издать переводъ книги K üs t r i e  r ’a въ такояъ видѣ, чтобы онъ 
съ внѣшней стороны не уступалъ оригиналу. Зная ту тщательность и 
добросовѣстность, сь какими почтенная фирма эта выполняетъ всѣ гвои 
издательскія предпріятія, я съ особеннымъ удовольетвіемъ принялъ на 
себя трудъ быть редакторомъ перевода, увидѣвшаго свѣтъ въ 1903 году.

Что я не ошибся въ оцѣнкѣ книги K ü s t n e r ’a, — показалъ пріемъ, 
встрѣченный ею какъ въ Германіи, такъ и у насъ въ Роесіи : въ Гер- 
маніи не прошло и 3 лѣтъ вреиени ея появленія, какъ потребовалось 
2-е ея изданіе, eine черезъ 3 года вышло З е ея изданіе, а черезъ 
21/2 года послѣ 3-го — 4-е ; въ Россіи первыя два изданія кпиги также 
разошлись сравнительно быстро, и явилась пужда въ новомъ, третьемъ 
издаиіи, редактировать которое опять выпало на мою долю.

Замѣчу, что изъ четвертаго нѣмедкаго изданія я позволилъ себѣ 
выпустить прибавленіе къ главѣ X, содержащее данныя касательно отно- 
шенія аномалій положенія матки къ работоспособности больныхъ, ибо дан- 
ныя эти изложеньі соотвѣтственно герианскимъ законамъ. Ііромѣ того, я 
позволилъ себѣ, въ видахъ большей полноты, внести и въ третье русское

1) W. N a g e l .  Гинекологія для  врачей и студентовъ. Пер. М о к р ж е ц -  
к а г о. СПБ. 1900.
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изданіе книги иѣсколько дополненій, которыя помѣщены мною въ лод- 
строчныхъ примѣчаніяхъ и помѣчены иниціалами В. Г.

Рекомендуя это новое изданіе книги К ü s t n e. г 'a въ качествѣ 
учебника для студентовъ, я, въ то же время, позволяю себѣ рекомен- 
довать его и вниманііо врачей. Я увѣренъ, что и іюслѣдніе найдутъ въ 
этой книгѣ превосходное руководство, которое поможетъ имъ разобраться 
во многихъ вопросахъ, касаюіцихся заболѣваеій женской половой еферы.

В. Груздевъ.
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О Т Д Ѣ Л Ъ  І І Е Р В Ы Й .

Анатомія, развитіе и пороки развитія женскихъ 
половыхъ органовъ.

Г л а в а  I.

А н ато м ія  ж ен ск и х ъ  половы хъ о р ган о въ .

Bernhard’a Krönig’a.

1. Матка.

М а т к а  занимаетъ дентральноѳ положеніе между тазовыми ор- 
ганами женщины и представляетъ собою имѣющій въ длину около 
8 сант., приблизительно грушеобразный, сплющенный спереди назадъ 
органъ. Органъ этотъ дѣлится на верхній отрѣзокъ, м а т о ч н о е  
т ѣ л о (corpus uteri), и нижній — ш е й к у (cervix uteri), граница 
между которыми отчетливо опредѣляется какъ простымъ глазомъ, такъ 
и микроскопически. Снаружи граница эта обозначается неглубокою 
перетяжкою; гораздо отчетливѣе узнается она на вскрытомъ органѣ, 
такъ какъ въ области ея, или во в н у т р е н н е м ъ  м а т о ч н о м ъ  
з ѣ в ѣ , находится самое узкое мѣсто маточной полости, здѣсь тре- 
угольная полость маточнаго тѣла переходитъ въ узкій просвѣтъ шейки, 
наконецъ, здѣсь болѣе или менѣе гладкая слизистая оболочка тѣла 
матки отграничивается отъ складокъ дервикальной мукозы, которыя 
на подобіе реберчатаго листа располагаютея на передней и задней 
стѣнкахъ шеечнаго канала. Микроскопически въ области внутрен- 
няго маточнаго зѣва низко-цилиндрическій мерцательный эпителій 
слизистой оболочки тѣла смѣняется болѣе высокими, тонкими, къ 
основанію съуживающимися клѣтками мерцательнаго эпителія шейки.

Брюшина одѣваетъ переднюю и заднюю стѣнки маточнаго тѣла, 
а равно и заднюю стѣнку шейки, тогда какъ передняя остается сво- 
бодною отъ нея: съ передней стѣнки тѣла матки брюшинный покровъ, 
въ области внутренняго зѣва, переходитъ прямо на пузырь, образуя 
между этимъ послѣднимъ и маткою углубленіе — e x c a v a t i o  ѵе-  
s i c o - u t e r i n a ;  сзади же брюшпна опускается глубоко внизъ на зад- 
нюю стѣнку рукава, чтобы затѣмъ отсюда повернуть на прямую кишку 
и стѣнку таза, образовавъ и здѣсь углубленіе — e x c a v a t i o  r e c t o -  
u t e r i n a .  По бокамъ матки брюшина, въ формѣ дупликатуры (lig. 
latum), переходитъ на придатки и заключаетъ въ себѣ соединитель- 
нотканные пучки, идущіе къ боковымъ ребрамъ матки, а также со-ч

К ü s t п е г. Краткій учебникъ гинекологіи, 3 русск. изд. 1
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2 Глава первая.

суды и нервы. Тѣ части матки, которыя лишены брюшиннаго по- 
крова, располагаются, — кромѣ свободно вдающейея въ рукавъ вла- 
галищной чаети, — въ рыхлой тазовой клѣтчаткѣ; отдѣлы послѣд- 
ней, прилегаюіціе къ надвлагалищной части шейки и боковымъ кра- 
ямъ матки, извѣстны подь названіемъ п а р а м е т р і е в ъ .

Отношенія матки къ брюшинѣ имѣютъ кліішічееков значеніе 
постольку, поскольку ими обясняются тшографичвскія отношенія 
нѣкоторыхъ маточныхъ опухолей. Опухоли, развиваюіціяся въ бо- 
ковыхъ ребрахъ матки, оттѣсняютъ листки широкой связки и про- 
никаютъ между ними, т. е. развиваются м е ж с в я з о ч н о .  Если, 
далѣе, опухоль исходитъ изъ нижней части передней стѣнки маточ- 
наго тѣла, то она можетъ рости подбрюшинно въ рыхяой клѣтчаткѣ 
и непосредственно достигнуть заднсй стѣнки пузыря, т. е. можетъ 
развиться р е т р о в е з и к а л ь н о .  Расположеніо брюшиннаго покрова 
матки имѣетъ значеніе и для техники ооеративнаго удаденія этого 
органа, такъ какъ сзади мы можемъ отдѣлить шейку, безъ боязни 
повредить сосѣдній оргачъ, черевъ разрѣзъ въ области задней стѣнки 
рукава, ибо здѣсь брюшина переходитъ нѣсколько на задній екодь; 
напротивъ, спереди необходимо сначала тщательно отдѣлить пузырь 
отъ шейки, чтобы пощгідняя мѳгда бьгть выдѣлеяа изъ окружаю- 
щихъ частей.

Главная масса маточныхъ етѣшнп.. аобетвенно паренхима матки. 
состоитъ изъ гладкой мускѵлатуры, расікшгженной безъ всякаго по- 
рядках) i i  пронизанной многочййленными пучками сйединительной 
ткани2). Это — такъ наз. м і о м е т р і й .  Мощная жуекулатура его

(•ікібіцасгь маті.і'. спосабнветъ 
изгонять, въ концѣ беремен- 
ноети, продукты послѣдней.

Енутри отъ міометрія 
л.ежитъ. э н д о. м е т р і й идн 
едііздстая оболочка матіш. 
Главная масса его состоитъ 
изъ богатои. 1,'руіл і .ім іі и  вере- 
тенчатыми йлѣтками ткани 
(цнтогенная или лимфадено- 
іідіііш соедіштггельная ткаль). 
Ткаш. ата нееетъ на себѣ по- 
кровный эпителій и заклю- 

чаетъ въ свовй то.іпцѣ бМШйи, а раино поверхностные оосуды и 
нервы.

П о к р о в н ы й  з п и т е д і й  слиэиетоі пійпшнки ткча матки со- 
стоитъ изъ одного слhu шізкихъ цішіндрі['іу#кихъ Щіѣтокъ. Ядра

1) Изучая расположеніе маточной мускулатуры на маткахъ зародышей, легко 
убѣдиться, что она состоктъ изъ трехъ основныхъ слоевъ — наружнаго продоль- 
наго, средняго циркулярнаго и внутренняго продольнаго. Слои эти въ различныхъ 
частяхъ матки развпты неодинаково; такъ, въ тѣлѣ матки относительно сильно 
развиты циркулярные пучки, въ шейкѣ же — продольные. В. Г.

2) Пучковъ этихъ въ шейкѣ относительно гораздо больше, чѣмъ въ тѣлѣ 
матки. Особенно влагалиіцная часть шейки преимуіцественно имѣетъ соединитель- 
нотканную структуру. Кромѣ того, соединительной ткани вь маткѣ тѣмъ больше, 
чѣмъ женщина ближе къ климактерію. В. Г.

Рис. 1. a — Э и и т е л і й  т ѣ л а  м а т к и ,  b — э п и -  
т е л і й  ш е й к и  (мерцательныя рѣснички не нари- 

сованы).
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Анатомія женск. половыхъ органовъ. 3

послѣднихъ лежатъ въ орединѣ клѣтокъ. Въ возрастѣ половой 
зрѣлости клѣтки эти бываютъ снабжены рѣсничками, которыя мер- 
цаютъ по нагіравлснію къ рукаву. Отъ поверхности слизистой обо- 
лочки идутъ вглубь ея трубчатыя ж е л е з ы , которыя представляются 
лишь елегка извилистыми, а въ области дна — завернутыми въ 
клубокъ. Эпителій этихъ железъ вполнѣ похожъ на покровный эпи- 
телій; подобно послѣднему, онъ также является, въ возрастѣ поло- 
вой зрѣлости, мерцательнымъ. Строеніе железъ нерѣдко испыты- 
ваетъ йзмѣненія во время менструаціи: железы становятся болѣе 
извилистыми и отчасти колбовидно расширяются на концахъ. Сли- 
зистая оболочка шейки, продуцирующая вязкій секретъ, который по- 
стоянно находится въ дервикальномъ каналѣ, отличается отъ мукозы 
тѣла преимуіцественно своими железами. Послѣднія по своему стро- 
енію принадлежатъ частію к'і» 
простымъ или СЛОЖНЬІМЪ труб- 
чатымъ железамъ, частію къ 
адинознымъ. Эпителій, вы- 
стилаюіцій эти железы, равно 
какъ и поверхность цер- 
викальной мукозы, въ проти- 
воіголожность эпителію тѣла, 
отличается высотою своихъ 
клѣтокъ и базальнымъ расгго- 
ложеніемъ ядеръ. И онъ не- 
сетъ на себѣ мердательныя 
рѣснички.

Снабженіе матки артеріальной 
кровью совершается главнымъ обра- 
зомъ чрезъ посредство м а т о ч н о й  а р т е р і и (а. i'terina), а также черезъ посред- 
ство а. о v a r  і с a !). Art. uterina отходитъ, съ той и другой стороны, у боковой стѣнки 
таза отъ art. hypogastrica, направляется no параметрію къ боковому ребру матки и от- 
даетъ здѣсь вѣтвь внизъ, къ влагалшцной части и рукаву, — ramus cervico-vagi- 
nalis, тогда какъ главный стволъ ея поднимается вверхъ, по ребру матки, къ дну 
послѣдней. На своемъ пути по параметрію маточная артерія перекрещивается съ 
мочеточникомъ. Въ мѣстѣ перекреста артерія, ранѣе лежавшая сбоку отъ моче- 
точника, изгибается въ медіальномъ направленіи къ маткѣ, тогда какъ мочеточншсь 
продолжаетъ идти кпереди, къ пузырю. Къ маткѣ uterina идетъ поверхъ2) моче- 
точника. Мѣсто перекреста лежитъ съ той и другой стороны, приблизительно въ 
3 сант. отъ ребра матки, на высотѣ port, vaginalis. Э т а  б л и з о с т ь  м о ч е т о ч -  
н и к а  к ъ  к р а ю  м а т к и  о б ъ я с н я е т ъ  н а м ъ ,  п о ч е м у ,  п р и  н е д о с т а -  
т о ч н о й  о с т о р о ж н о с т и ,  э к с т и р п а ц і я  м а т к и  л е г к о  с о п р о в о ж -  
д а е т с я  п о в р е ж д е н і я м и  м о ч е т о ч н и к а ,  а т а к ж е  —■ п о ч е м у ,  п р и  
м е ж с в я з о ч н о м ъ  р а з в и т і и  м а т о ч н ы х ъ  о п у х о л е й ,  м о ч е т о ч -  
н и к ъ  л е г к о  с д а в л и в а е т с я  ими .

Въ мѣстѣ отхожденія отъ матки собственной яичниковой сяязки (lig. ovarii 
proprium) главный стволъ маточной артеріи дѣлится обычно на 2 вѣтви — труб- 
ную (ramus tubarius), которая пробѣгаетъ вдоль Фаллопіевой трубы, и яичниковую 
(ramus ovaricus), которая идетъ къ яичнику и анастомозируетъ съ art. оѵагіса. По- 
слѣдняя отходитъ отъ аорты или почечной артеріи3), спускается въ малый тазъ,

1) Болѣе извѣстна подъ названіемъ в н у т р е н н е й  с ѣ м я н н о й  а р т е -  
р і и (art. spermatica interna). В. Г.

2) Какъ я убѣдился при выполненіи операціи W e r t h e i m ’a, иногда a. ute
rina идетъ къ маткѣ и п о д ъ мочеточникомъ. В. Г.

3) Art. ovarica dextra чаще отходитъ огъ аорты, art. ovarica sinistra — отъ а. 
renalis. В. Г.

I*

Рис. 2. С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  м а т о ч н а г о  
т ѣ л а.
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4 Глава первая.

вмѣстѣ съ мочеточникомъ, сбоку отъ позвоночнаго столба, и направляется къ яич- 
нику no lig. infundibulo-pelvicum.

Л и м ф а т и ч е с к і е  с о с у д ы  матки, идущіе изъ слизистой оболочки и 
muscularis, несутъ лимфу въ лимфатическія железы, расположенныя у боковой 
стѣнки таза вдоль маточной артеріи и вплоть до раздѣленія внутренней и наруж- 
ной подвздошныхъ артерій!). Тонкій лимфатическій сосудъ идетъ, кромѣ того, 
отъ матки по круглой связкѣ къ паховымъ железамъ. Знаніе расположенія лим- 
фатическихъ железъ важно для пониманія того, гдѣ получаются раковые метастазы 
при ракѣ матки.

При нормалъныхъ условіяхъ матка обладаетъ болыпою под- 
вижностью, которая особенно свойственна тѣлу этого органа, въ 
меныней стенени — его шейкѣ. Эта подвижность тѣла матки явля- 
ется тѣмъ болѣе необходимою, что оно имѣетъ своею задачею воспри- 
нимать оплодотворенное яйцо и носить ребенка вплоть до его со- 
зрѣванія, а послѣднее мыслимо лишь при широкой возможности для 
матки измѣнять свою форму и положеніе.

Т и п и ч н о е  п о л о ж е н і е  м а т к и  — a n t e v e r s i o - f l e x i o .  
Всѣ органьт, находящіеся въ связи съ маткой, способствуютъ такому 
ея положенію — рукавъ, мышечное дно таза, главнымъ образомъ 
состояіцее изъ пучковъ m. levatoris ani, параметральная клѣтчатка, 
тазовая брюшияа, широкія, круглыя и маточно-крестцовыя связки, 
наконецъ, вступаюіціе въ матку еосуды и нервы. Насколько органы 
эти бываютъ въ состояніи удерживать матку въ ея физіологичссісомъ 
положеніи, насколько, далѣе, они могутъ вызвать измѣненіе поло- 
женія матки, ея смѣщеніе, — о томъ будетъ сказано ниже, въ главѣ 
объ аномаліяхъ положенія матки.

2. Фаллопіевы трубы.

Ф а л л о п і е в ы  т р у б ы  представляютъ собою парный органъ, 
идущій отъ угловъ матки по направленію къ боковымъ стѣнкамъ 
таза, къ тому мѣсту, гдѣ лежатъ яичники. Органъ этотъ развива- 
ется изъ верхнихъ или проксимальныхъ отдѣловъ M ü l l e  г’овыхъ 
ходовъ, тогда какъ нижніе или дистальные, сливаясь, образуютч. 
матку2). Вслѣдствіе этого просвѣты трубъ непосредственно пере- 
ходятъ въ полость матки, причемъ трубныя устья находятся въ бо- 
ковыхъ углахъ того треугольника, который представляетъ собою ма- 
точная полость. Что касается наружной границы между трубами и 
маткой, то ее легко узнать, такъ какъ въ этомъ мѣстѣ отъ матки 
отходятъ круглыя связки.

Въ каждой Фаллопіевой трубѣ мы можемъ различать слѣдую- 
щіе отдѣлы:

1) мѣсто впаденія трубнаго канала въ маточную полость — 
o s t i u m  u t e r i n u m ;

2) тотъ отдѣлъ, гдѣ каналъ трубы лежитъ въ толщѣ маточ-

1) Въ п о д в з д о ш н ы я  ж е л е з ы  (gl. іііасае), лежащія вдоль vasa іііаса, 
впадаютъ лимфатическіе сосуды лишь маточной шейки и верхнихъ двухъ третей 
р у к ава ; лимфатическіе же сосуды тѣла матки впадаютъ въ п о я с н и ч н ы я  ж е -  
л е з ы (gl. lumbales), лежащія на позвоночникѣ, около мѣста раздвоенія аорты и 
нижней полой вены. В. Г.

2) И рукавъ. В. Г.
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Анатомія женск. половыхъ органовъ. 5

ной стѣнки, — p a r s  i n t r a m u r a l i s ;  хотя въ этомъ отдѣлѣ 
труба и залегаетъ въ мускулатурѣ матки, однако на поперечныхъ 
срѣзахъ стѣнку ея можно уже простымъ глазомъ отчетливо отличить 
отъ этой послѣдней; въ pars intramuralis просвѣтъ трубы отлгіча-
ется наиболыдені узкостью, — здѣсь черезъ него едва можно про- 
вссти іцетинку;

3)межсвязочнуючасть—p a r s  i n t r a l i g a m e n t a r i a ;  выйдяизъ
маточной стѣнки, труба расширяется и залегаетъ между двумя лист- 
ками широкой связки ; данный отрѣзокъ ея — наиболѣе длинный, при- 
чемъ труба имѣетъ здѣсь прямое направленіе, лишь съ немногими 
извгошнами ; листки широкой связкп образуютъ въ этомъ отрѣзкѣ брю- 
шинный покровъ трубы ;

4 )внутрибрюшиннуючасть,p a r s  i n t r a a b d o m in a l i s ;n o сосѣд- 
ству съяичникомътрубарасширяется въ отврытую воронку; слизистая 
оболочка ея выпячивается черезъ отверстіе послѣдней и оказывается 
лежаіцею вь брюшыой полости свободно, т. е. не будѵчи покрытою 
брюшиной. Разбираемая часть трубы отличается силъною складча- 
тостью своей мукозы; между тѣмъ вакъ въ pars intramuraris слизи- 
стая оболочка. представляетъ едва выраженныя складки, въ межсвя- 
зочной части складки слизистой оболочки становятся болѣе много- 
численными и болѣе высокими, во внутрибрюшинной же части онѣ 
переходятъ въ бахромчатыя образованія съ какъ-бы выгрызенными 
краями ( m o r s u s  d i a 
bol i ) .  Изъ этихъ бахро- 
мокъ одна особенно выда- 
ется своею длиною и тѣмъ, 
что она простирается вдоль 
свободнаго края широкой 
связки до яичника. Ба- 
хромка эта. выдѣляется изъ 
осталъныхъ подъ назва- 
ніеыъ f i mb r i a  оѵ агіса; 
будучи покрыта мерцатель- 
нымъ эпителіемъ п желоб- 
кообразно углублена, она, 
ио всей вѣроятности, игра- 
етт, посредствующую роль 
вь переходѣ яйда изъ яич- 
ника въ трубу 1).

Въ трубной стѣнкѣ мы 
можемъ различать: слизи- 
стую оболочкѵ (tunica mu
cosa), мышочный слой (tu
nica muscularis) и брю- 
шинный покровч., образуемый листками широкой связки.

С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  т р у б ы  существенно отличается 
отъ слизистой оболочки матки тѣмъ, что не имѣетъ железъ; сходство 
же ея съ мукозой матки заключается главнымъ образомъ въ томъ, что

- • J

Рис. 3. П о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  м е ж -  
с в я з о ч н у ю  ч а с т ь  т р у б ы .  Складки слизистой обо- 

лочки.

1) Взглядъ этотъ въ настояіцее время является уже устарѣлымъ. В. Г.
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она также покрыта однослойнымъ цилиндрическимъ мерцатѳльнымъ 
Эпителіемъ, рѣснички котораго мерцаютъ по направленію к,ъ маткѣ. 
Трубный эпителій — высокій цилиндрическій. Подъ эпителіалънымъ 
слоемъ находится рыхлая, еостоящая изъ круглыхъ и веретено- 
образныхъ клѣтокъ, строма, которая расподагается тац*ь, что обра- 
зуетъ многочисленныя, параллелъныя длиннику трубы складки, осо- 
бенно выраженныя, какъ уже было упомянуто выше, въ абдоми- 
нальномъ концѣ трубы. Ск.іадкн эти даютъ на поперечномъ разрѣзѣ 
трубы крайне характерную картину, которая, no W a h 1 d е у е г’у, 
болыпе всего похожа на картину «древа жизни» въ маломъ мозгу.

T u n i c a  m u s c u l a r i s  трубы состоитъ изъ гладкихъ мышцъ, 
расположенныхъ въ 2 слоя ‘) : въ наружномъ, слабѣе развитомъ, лы- 
шечные пучки идутъ въ продольномъ направленіи (stratum longitu
dinale), во внутреннемъ, болѣе мощномъ — въ циркулярномъ (stra
tum circulare).

Снабженіе трубы а р т е р і а л ь н о й  к р о в ь ю  пролзводится чрезъ посред- 
ство конечной вѣтви a. uterinae (ramus tubarius a. uterinae) и конечной же вѣтви 
a. ovaricae (ramus tubarius a. ovaricae).

В е н ы  т р у б ы  идутъ вмѣстѣ съ артеріями и несутъ кровь въ ѵ. uterina и 
ѵ. оѵагіса.

Л и м ф а т и ч е с к і е  с о с у д ы  собираются въ сосудистую сѣтъ, располо- 
женную въ области яичниковыхъ воротъ, откуда, вмѣстѣ съ лимфатическими сосу- 
дами яичника, направляются между листками lig. suspensorii ovarii къ иоясннчнымъ 
железамъ (glandulae lumbales).

Н е р в ы  т р у б ы ,  подобно нервамъ матки, происходятъ изъ симпатическаго 
сплетенія.

3, Яичники.

Я и ч н и к и  зрѣлой въ половомъ отношеніи женщпны имѣютъ 
форму миндаля. Величина ихъ физіологически колеблется съ воз- 
растомъ женіцины, причемъ ко времени полового созрѣванія поелѣд- 
ней представляется наибольшею, съ наступленіемъ же климактерія 
яичники сморщиваются настолысо, что дѣлаются едва замѣтными. Въ 
среднемъ длина ихъ равняется 2,5—5 сант., ширина— 1,5—3 сант,, 
толщина — 0,6'—1,5 сант.

Я и ч н і і к и  лежатъ у боковыхъ стѣнокъ таза, вблизи мѣста пере- 
креіциванія матки съ большими еосудами таза, немного ниже linea 
terminalis. Въ этомъ положеніи каждый яичникъ удерживается 
прежде всего м е з о в а р і е м ъ .  дупликатурою широкой связки, далѣе
— п о д в ѣ ш и в а ю і ц е ю  с в я з к о ю  я и ч н и к а  (lig. suspensorium 
ovarii) и, наконедъ, с о б е т в е н н о ю  я и ч н и к о в о ю  с в я з к о ю  
(lig. ovarii proprium). Къ мезоварію яичникъ прикрѣпляется своею 
проксимальною поверхностъю, lig. suspensorium ovarii соединяетъ 
боковой полюсъ яичника со сгі1;шсою таза, a lig. ovarii proprium — 
медіальный полюсъ съ угломъ матки. Благодаря всѣмъ этимъ связ- 
камъ, яичникъ является настолько ограниченнымъ въ своей подвиж-

1) Помимо этихъ двухъ слоевъ, въ стѣнкѣ трубы имѣется еще третій — внут- 
ренній продольный слой. Слой этотъ, представляющій собою непосредственное 
продолженіе внутренняго продольнаго слоя матки, является сплошнымъ лишь въ 
маточной половинѣ трубы, въ брюшной же онъ дѣлится на нѣсколько отдѣльныхъ 
мышечныхъ ііучковъ, заложенныхъ въ основаніи главныхъ складокъ трубной 
мукозы. В. Г.
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ности *), что при различныхъ положеніяхъ тѣла почти вполнѣ сохра- 
няетъ свое мѣсто. Правда, во время беременности онъ смѣіцается, 
но это смѣщеніе происходитъ лишь въ очень узкихъ предѣлахъ, ибо 
lig. suspensorium ovarii даже при растущей маткѣ прочно держитъ 
яичникъ у боковой стѣнки таза, такъ что даже въ послѣдніе мѣ- 
сяцы беременности яичникъ оказывается находящимся лишь немного 
выше тазоваго входа.

У дѣвочекъ, не достигшихъ половой зрѣлости, яичникъ предста- 
вляетъ почти совершенно ровную поверхность, лишь въ отдѣльныхъ 
мѣстахъ слегка выпячивающуюся подъ напоромъ со стороны зало- 
женныхъ подъ нею фолликуловъ. Впослѣдствіи поверхность этого 
органа, благодаря процессамъ созрѣванія и лопанія фолликуловъ, 
обусловливающимъ возникновеніе многочисленныхъ рубцовыхъ втя- 
гиваній, дѣлается весьма неровною. Соотвѣтственно отношенію яич- 
ника къ обоимъ листкамъ широкой связки, h i l u s  я и ч в и к а  явля- 
ется покрытымъ брюшиною. ІІослѣдняя, однако, оканчивается не-

вдалекѣ отъ hilus’a нѣсколько зазубренною линіей, пробѣгающей по 
передней и задней поверхяости яичника параллельно его длинной 
оси. Т а к и м ъ  о бр а з о м ъ  б о л ь ш а я  ч а с т ь  я и ч н и к а  я в л я -  
е т с я  л и ш е н н о ю  п е ри т он е ал ь н а го п о к р о в а ,  — э т а  
б о л ы п а я  ч а с т ь  я и ч н и к а  с в о б о д н о ,  б у д у ч и  п о к р ы т а  
л и ш ь  з а р о д ы ш е в ы м ъ  э п и т е л і е м ъ ,  в д а е т с я  въ  б р ю ш -  
н у ю  п о л о с т ь .  У к а з а н н ы й  ф а к т ъ ,  к а к ъ  мы у в и д и м ъ ,  
и м ѣ е т ъ  о с о б е н н о е  з н а ч е н і е  д л я  п о н и м а н і я  т о п о г р а -  
ф і и  я и ч н и к о в ы х ъ  о п у х о л е й .

Если мы разрѣжемъ яичникъ, то уже макроскопически будемъ 
въ состояніи отличить болѣе широкій к о р к о в ы й  с л о й  отъ бо-

]) Тѣмъ не менѣе яичникъ все-таки принадлежитъ къ числу относительно 
легко смѣщающихся органовъ; достаточно небольшого увеличенія его вѣса, — 
подъ вліяніемъ, напр., воспаленія или новообразованія, — чтобы онъ отвисъ по на- 
правленію къ дну задняго D о u g 1 a s’oea кармана. B. Г.

Рис. 4. Я и ч н и к ъ  с ъ  ж е л т ы м ъ  т ѣ л о м ъ  в ъ  в о з р а с т ѣ  п о л о в о й  з р ѣ л о с т и .
Рис. 5. Р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  я и ч н и к ъ  з р ѣ л о й  в ъ  п о л о в о м ъ  о т н о ше н  і и ж е н щи ны,  

съ корковымъ и мозговымъ слоями, G r a a f  овымъ пузырькомъ и желтымъ тѣломъ.

Рис. 4. Рис. 5.
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дѣе узкаго м о з г о в о г о .  Мозговой слой содержитъ болыые сосу- 
довъ и нервовъ, между тѣмъ какъ корковый (zona parenchymatosa) 
содержитъ въ плотной соединительнотканной стромѣ важные для 
функдій яичника элементы, т. наз. фолликулы.

Въ отношеніи ф о л л и к у л о в ъ  паренхима яичниковъ является неодинако- 
вою у новорожденной дѣвочки, зрѣлой въ половомъ отношеніи женщины и ста- 
рухи. У новорожденной широкій поясъ паренхимы является наполненнымъ т. наз. 
п р и м о р д і а л ь н ы м и  ф о л л  и к у л а м и ,  которыхъ, по вычисленію H e  n i e ,  
содержится здѣсь приблизительно около 40.000!). Каждый примордіальный фолли- 
кулъ соетоитъ изъ одной большой клѣтки, примордіальнаго яйца, которое, окру- 
жено однимъ слоемъ низкаго зпителія. Все это образованіе ложитъ въ небольшой 
круглой полости въ яичниковой стромѣ. Помимо т. наз. покоющихся фоллику- 
ловъ, подъ зародышевымъ эпителіемъ у новорожденныхъ дѣвочекъ лежитъ еще из- 
вѣстное количество эпителіальныхъ образованій — т. наз. я й ц е в ы х ъ  ш а р о в ъ  
и я й ц е в ы х ъ  т р у б о к ъ .

Во время полового созрѣванія женщины корковый слой яичника дѣлается 
значительно шире, благодаря тѣмъ измѣненіемъ первичныхъ фолликуловъ, которыя

мы называемъ ихъ созрѣваніемъ, 
между тѣмъ какъ названныя выше 
эпителіальныя образованія исчеза- 
ютъ. Созрѣваніе фолликуловъ совер- 
шается такимъ образомъ, что эпи- 
телій, окружающій въ первичномъ 
фолликулѣ яйцЬ, дѣлается много- 
слойнымъ2), затѣмъ въ болѣе или 
менѣе центральномъ мѣстѣ скопле- 
нія этого эпителія образуется пу- 
стота, увеличивающаяся благодаря 
скопленію въ ней жидкости (liquor 
folliculi). Въ результатѣ ростущій 
фолликулъ превращается въ т. наз. 
G r a a f ' o B b  п у з ы р е к ъ .  Въ по- 

Рис. 6. Р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  я и ч н и к ъ  н о в о -  сл'Бднемъ яйцо остается все-таки
р о ж д е н н о й  д ѣ в о ч к и .  Зародышевый эпителій ок р у ж в Н Н Ы М Ъ  НѢСКОЛЬКИМИ СЛОЯМИ

и примордіальные фолликулы съ  яйцами. кубическаго эпителія, — такъ назы-
ваемымъ c u m u l u s  p r o l i g e r u s ,  

который у человѣка всегда занимаетъ обращенную къ hilus’y яичника часть фоллику- 
лярной стѣнки. Въ то время, какъ первичный фолликулъ, далѣе, является заложен- 
нымъ въ стромѣ яичника безъ особой соединительнотканной оболочки, при созрѣ- 
ваніи вокругъ Graaf’oBa фолликула постепенно образуется концентрическое наслое- 
ніе соединительной ткани такъ, что мы въ состояніи бываемъ разлинать — наруж- 
ный, бѣдный сосудами слой, т. наз. t u n i c a  e x t e r n a ,  и внутренній, пронизан- 
ный многочисленными капиллярами, — t u n i c a  i n t e r n a 3).

Превращеніемъ первичнаго фолликула въ G r a а Говъ пузырекъ, однако,

1) S а р р е у опредѣляетъ число первичныхъ фолликуловъ у 3-лѣтней дѣ- 
вочки в ъ 400.000. По Н е п і е ,  у  дѣвушки 18 лѣтъ число этоуменьшается до 18,000.

В. Г.
2) Размножившійся фолликулярный эпителій обычно извѣстенъ подъ назва- 

ніемъ зернистой оболочки фолликула — m e m b r a n a  g r a n u l o s a .  В. Г.
3) Кромѣ фолликулярнаго эпителія и окружающей фолликулъ соединительной 

ткани, при созрѣваніи фолликула измѣняется и главная его составная часть — яйцо. 
Вокругъ него образуется капсула, при маломъ увеличеніи представляющаяся без- 
структурною, при большомъ же обнаруживающая радіальную исчерченность — 
т. наз. z o n a  p e l l u c i d  а. Протоплазма яйцевой клѣтки, сначала однородная, 
дѣлится на расположенную центрально, крупнозернистую д е й т о п л а з м у  и рас- 
положенную болѣе периферически, мелкозернистую с о б с т в е н н о  - п р о т о -  
п л а з м у. Передъ полною зрѣлостью яйца, между zona pellucida и протоплазмой 
образуется т. наз. о к о л о ж е л т к о в а я  щель, въ которую выходягь образовав- 
шіяся изъ яйцевого ядра п о л я р н ы я  или н а п р а в и т е л ь н ы я  т ѣ л ь ц а .

В. Г.
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процессъ не заканчивается; за созрѣваніемъ фолликула слѣдуетъ лопанье его, 
происходящее такимъ образомъ, что въ томъ тѣстѣ, гдѣ Q r a а Говъ пузырекъ 
выпячиваетъ поверхность яичника, соединительнотканная его оболочка, благодаря 
давленію со стороны все болѣе и болѣе увеличиваюілагося количества фоллику- 
лярной жидкости, постепенно становится все тоньше и тоньш е; одновременно фол- 
ликулярный эпителій и эпителій зародышеваго холмика подвергаются жировому пе- 
рерожденію; наконецъ, истонченное мѣсто разрывается, и фолликулярная жидкость 
выливается наружу, причемъ одновременно происходитъ и отторженіе яйца, кото- 
рое первоначально остается окруженнымъ многослойнымъ кубическимъ эпителіемъ 
cumuli proligeriх).

Будучи увлекаемо потокомъ фолликулярной жидкости, способное къ опло- 
дотворенію яйцо попадаетъ въ брюшную полость, а отсюда, благодаря мерцанію 
рѣсничекъ эпителія трубныхъ бахромокъ, — въ воронку трубы. Самъ G r a а Говъ 
фолликулъ, послѣ изгнанія яйца и наполненія фолликулярной полости кровью, 
складчато спадается, послѣ чего фолликулярный эпителій погибаетъ, а соединительво- 
тканныя клѣтки thecae folliculi принимаютъ эпителіоидный характеръ, при одно- 
времениомъ появленіи въ нихъ желтаго пигмента2). Эти т. наз. л ю т е и н о в ы я  
к л ѣ т к и располагаются въ видѣ многослойноіі оболочки вокругь наполненной 
кровью фолликулярной полости. Благодаря замѣтной уже для невооруженнаго 
глаза окраскѣ клѣтокъ, лопнувшій Q r a а Ровъ пузырекъ получаегь названіе 
ж е л т а г о  т ѣ л а  (corpus luteum). Приблизительно no истеченіи мѣсяца и лютеи- 
новыя клѣтки погибаютъ и превращаются въ гіалиновую массу, которая, послѣ 
разсасыванія крови, окружается рубцово сморіцивающимися соединительноткан- 
ными пучками, такъ что образуется имѣющее характерныя волнистыя очертанія 
тѣло — c o r p u s  a l b i c a n s .  Corpora albicantia обладаютъ большою 
стойкостью. Поэтому, такъ какъ въ періодѣ половой зрѣлости женщины большая 
часть первичныхъ фолликуловъ погибаетъ, не созрѣвая, — гіросто путемъ артезіи, 
и лишь меньшая часть, послѣ созрѣванія и лопанія, превращается въ corpora albi
cantia, то въ сморщенномъ яичникѣ климактерической женщины мы уже не встрѣ- 
чаемъ фолликуловъ, а только эти послѣднія ; они-то и придаютъ яичнику старухи 
вндъ, столь рѣзко отличающійся отъ яичника женщины, находящейся въ расцвѣтѣ 
половой зрѣлости.

Если вышедшее изъ лопнувшаго Q r a a f’oea пузырька яйцо, благодаря ко- 
пуляціи съ сѣмянною нитью мужского индивидуума, оплодотворяется, то образованіе 
лютеиновыхъ клѣтокъ бываетъ, съ одной стороны, выражено гораздо рѣзче, а съ 
другой — клѣтки эти обладаютъ большею стойкостью. Вслѣдствіе этого c o r p u s  
l u t e u m  g r a v i d i t a t i s 3) является не только болѣе объемистымъ, чемъ c o r p u s  
l u t e u m  m e n s t r u a t i o n i s 4), но оно, кромѣ того, болѣе или менѣе сохраняетъ 
этотъ объемъ свой въ теченіе всей беременности.

А р т е р і а л ь н ы е  с о с у д ы  человѣческаго яичника происходятъ главнымъ 
образомъ изъ а. оѵагіса, затѣмъ — изъ вѣтвей маточной артеріи. Arteria оѵагіса, 
отходя отъ аорты или почечной артеріи, отъ боковой стѣнки таза пробѣгаетъ къ 
яичнику между двумя листками широкой связки. Arteria uterina посылаетъ вѣтвь 
къ медіальному полюсу яичника черезъ собственную яичниковую связку. Оба со- 
суда вступаютъ въ ворота яичника и соединяются между собою чрезъ посредство 
многочисленныхъ анастомозовъ.

Отводящія изъ яичника кровь в е н ы сначала соединяются въ plexus pam- 
piniformis, откуда кровь изливается частію въ venae оѵагісае, частью въ ѵѵ. 
uterinae.

Л и м ф а т и ч е с к і е  с о с у д ы  яичика проходятъ вмѣстѣ съ кровеносными 
и направляются къ ретроперитонеально расположеннымъ мезентеріальвымъ и 
почечнымъ железамъ.

Н е р в ы  я и ч н и к а  принадлежатъ къ симпатическимъ и происходятъ изъ

1) Прилегающія къ яйцу клѣтки cumuli proligeri располагаются вокругъ него 
радіально, образуя т. наз. л у ч и с т ы й  в ѣ н е ц ъ  (corona radiata). В. Г.

2 Пигментъ этотъ, въ отличіе отъ большинства другихъ пигментовъ, встрѣ- 
чаюіцихся въ человѣческомъ тѣлѣ, не содержитъ ж елѣза; по химической натурѣ 
онъ относится къ т. наз. липоидамъ. В. Г.

3) Иначе оно называется и с т и н н ы м ъ  ж е л т ы м ъ  т ѣ л о м ъ  (corpus lu
teum verum). В. Г.

4) Иначе оно называется л о ж н ы м ъ  ж е л т ы м ъ  т ѣ л о м ъ  (corpus luteum 
spurium). В. Г.
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plexus renalis и plexus aorticus abdominalis. Отъ этн.ѵь объемистыхъ гангліозныхъ 
сплетеній толстые нервные стволы идутъ, въ сопровожденіи сѣмянныхъ сосудовъ, 
черезъ lig. suspensorium ovarii къ яичнику и образуютъ здѣсь вмѣстѣ съ отходящей 
отъ маточныхъ нервовъ вѣтвью т. наз. ganglion ovaricum. Яичниковые нервы 
развѣтвляются въ мозговомъ слоѣ органа и здѣсь дѣлятся на тончайшія вѣточки, 
которыя, по изслѣдованіемъ H e r f f ’a и его учениковъ, доходятъ до самыхъ пер- 
вичныхъ фолликуловъ,

4. Придатокъ яичника (parovarium),

Если трубу и яичникъ возможно дальше оттянуть другъ отъ друга и 
разсматривать натянутую такимъ образомъ широкою-связку при про- 
ходящемъ свѣтѣ, то можно бываетъ различить въ ней систему почтя 
параллельно одинъ къ другому пробѣгающихъ сѣроватыхъ тяжей, 
которые отъ воротъ яичника коевеііно направляются къ трубѣ, но, 
прежде чѣнъ достичь послѣдней, подъ прямымъ углош. впадаютъ 
въ болѣе толстый тяжъ, на значителытмь протяженіи идущій па- 
раллельно трубѣ. Эти пароваріальные тяжи представляютъ собою 
цилиндрическія, выстланныя мерцательнымъ эдителіемъ трубки, въ 
довольно толстой етѣнкѣ которыхъ зачастую можно бываетъ открыть 
кольцевидную мускулатугру. Весь комплексъ трубокъ, заложенныхъ 
между листками широкой связки, извѣстенъ подъ нашаніемъ n a 
po в а р і я , или эпоофорона, или придатка яичника. 0 р г а н ъ э т о т ъ 
э м б р і о л о г и ч е с к и  должеігь быть  р а з с м а т р и в а е м ъ ,  к а к ъ  
о с т а т о к ъ  W o l f f ’oBa т ѣ л а ,  а н а л о г и ч н ы й  п р и д а т к у  
я и ч к а у м у іц и н ы. Такимъ образомъ у женіцины W o l f f ’ ово 
тѣло въ кондѣ кондовъ превращается въ лишенный функціональ- 
наго значенія, хотя всегда имѣюідійся налицо органъ, между тѣмъ 
какъ у мущины изъ него образуется органъ весьма важный въ 
функціональномъ отношеніи.

Какъ уже сказано выше, п а р о в a р і й в с е г д а и м. ѣ е т с я 
н а л и ц о  у ж е i iщ и н ы н а п р о т и в ъ , д р у г о й  о с т а т о к ъ  
W o l f f ’oBa т ѣ л а ,  р а г о  op h ö r  о п и л и о р г а  нъ  Gi  Г a l d e s ’a, 
п р о и с х о д я щ і й  и з ъ  т. н аз. п е р в и ч н о  я о ч е ч н о й  ч а с т и  
W o l f f ’oBa т ѣ л а ,  в с т р ѣ ч а е т с я  н е п о с т о я н н о  и в ъ  р у -  
д и м е н т а р н о м ъ  видѣ.

Иногда въ половыхъ частяхъ взрослой женщішы можно бы- 
ваетъ на извѣстномъ протяженіи прослІдить и выводной протокъ 
W о 1 f f ’о в а  тѣла, W о 1 f f ’о в ъ  і | р  или G a r t n e r ’oBCKiii  
к а н а л ъ. Остатки его можно бываетъ прослѣдить между листками 
широкой связки, въ боковыхъ частяхъ маточной стѣнки, вгілоть до 
рукава.

Перечисленные рудиментарные органы, происходящіе изъ 
W o l f f ’ ова тѣла, имѣютъ тотъ интересъ для клинициста, что изъ 
нихъ могутъ развиваться болѣе яли менѣе объемистыя опухоли.

5, Рукавъ.

Отъ матки вплоть до vestibulum vaginae простирается р у к а в ъ г 
уплоіценная спереди назадъ, мышечная трубка. Передняя и задняя 
стѣнки этой трубки обычно прилежатъ другь къ другу ; а такъ какъ 
въ срединѣ и передней, и задней стѣнки имѣется по продолгова-
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тому возвышенію, то на поперечномъ срѣзѣ чрезъ рукавную трубку 
послѣдняя пріобрѣтаетт. форму буквы Ы. Кверху рукавъ слѣпо окан- 
чивается т. наз. в л а г а л и щ н ы м ъ  с в о д о м ъ  (fornix vaginae), въ 
который вставлена, подобно втулкѣ, влагалищная частъ матки (portio 
vaginalis uteri). Влагодаря присутствію ея, влагалищный сводъ дѣ- 
лптся на переднюю, заднюю, правуш н лѣвую части. Задній еводъ 
ііредставляется болѣе глубокимъ, чѣмъ передній, такъ какъ, съ одной 
стороны, задняя стѣнка рукава выше прикрѣпляется къ маткѣ, чѣмъ 
передняя, а съ другой —- portio vaginalis направляется спереди и 
сверху кзади и книзу. У женщинъ въ періодѣ половой зрѣлости сли- 
зистая оболочка рукава представляетъ спереди и сзади сильно раз- 
витыя поперечныя складчатости, которыя особенно рѣзво выражены 
въ нижнихъ отрѣзкахъ органа. По средней линіи складчатостя 
эти достигаютъ наиболыпей высоты, тогда какъ по бокамъ рукава 
уплоіцаются. Складки эти, соединяясь, образуютъ спереди и сзади уже 
упомянутыя выше продолговатыя выпуклости—■ c o l u m n a e  r u 
g a r u m  a n t e r i o r  e t  p o s t e r i o r .

Толстостѣнная, мускулистая рукавная трубка заложена въ рых- 
лой клѣтчаткѣ, причемъ ея направленіе приблизительно соотвѣтст- 
вуетъ нанравленіго тазовой оси. Передняя ея стѣнка небольшою 
частью прилежитъ къ верхушкѣ пузыря, болыиею же частью — 
къ trigonum vesicale*). При этомъ оба органа, пузырь и рукавъ, 
отдѣляются другъ отъ друга соединителъною тканью, которая между 
верхушкой пузыря и рукавомъ рыхла, а чѣмъ ближе къ уретрѣ, тѣмъ 
становитея болѣе плотною. Отъ прямой кишки рукавъ отдѣляется 
болѣе рьтхлою клѣтчаткой. Между тѣмъ какъ большая часть зад- 
ней рукавной стѣнки примыкаетъ къ прямой кишкѣ, небольшая 
часть задняго свода граничитъ съ заднимъ D o u g l a s ’ овымъ 
карманомъ.

Рукавная стѣнка состоитъ изъ многослойнаго плоскаго эпите- 
лія, подэпителіальной соединительной ткани и тонкаго мышечнаго 
слоя, состоящаго изъ пучковъ, которые болыпею частію пробѣгаютъ 
въ продольномъ направленіи 2).

Рукавная трубка снабжается кровью въ верхней своей части чрезъ посред- 
ство вЬтви a. uterinae — ramus cervico-vaginalis, въ средней и нижней третяхъ — 
изъ art. haemorrhoidalis media и art. pudenda interna.

В е н ы  образуютъ, особенно на боковыхъ стѣнкахъ рукавной трубки, бога- 
тыя кровью сплетенія, изъ которыхъ кровь, чрезъ посредство нѣсколькихъ стволовъ, 
направляется въ vena hypogastrica.

Л и м ф а т и ч е с к і е  с о с у д ы  образуютъ оплетающую рукавъ сѣть, со- 
стоящую изъ многочпсленныхъ анастомозовъ. Отводящіе лимфу сосуды отчасти 
направляются къ тазовымъ железамъ3), отчасти соединяются съ лимфатическими 
путями прямой кишки и впадаютъ въ gl. anoredales. Лимфатическіе пути изъ 
нижнихъ частей рукава отчасти несутъ лимфу къ внутреннимъ паховымъ железамъ 4).

1) И уретрѣ. В. Г.
2) Пучки эти интимно связаны съ мускулатурой матки; достигнувъ матки, 

одни изъ нихъ переходятъ въ субсерозный слой маточной мускулатуры, другіе 
вплетаются между циркулярными мышцами матки, третьи огибають своды и теря- 
ются въ ткани portionis vaginalis. В. Г.

3) Именно, къ glandulae iliacae. В. Г.
4) Разбирая строеніе влагалищной трубки, слѣдуетъ помнить, что слизистая 

оболочка послѣдней не имѣетъ железъ, а только лимфатическіе узелки. В. Г.
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6. Наружныя половыя части.

Къ наружнымъ половымъ частямъ женщины относятся : лобокъ 
(mons pubis), болъшія половыя губы1), малыя половыя губы съ на- 
ходящимся между ними преддверіемъ рукава (vestibulum vaginae), 
клиторъ и дѣвственная плева (hymen).

Л о б к о м ъ называется сильно выпуклая, блаѵодаря толстой 
жировой подкладкѣ, часть брюшной стѣнки въ области симфиза.

Б о л ъ in і н п о л о в ы я г у б ы , — двѣ толстыя, богатыя жиромъ 
кожныхъ складки, — ограничиваютъ половую іцель. Кожа, какъ 
лобка, такъ и болыиихъ губъ2) ѵ женщинъ, находящихся въ періодѣ 
половой зрѣлости, покрыта волосами. По строенію она сходна еъ 
обіцимъ покровомъ человѣческаго тѣла, а именно, сверху покрыта 
многослойнымъ, ороговѣвшимъ плоскимъ эпителіемъ, въ которомъ 
можно различать нѣсколько пластовъ; въ нижнихъ чаетяхъ боль- 
шихъ губъ эпителій этотъ содержитъ значительное количество пиг- 
мента, благодаря которому покровъ губъ пріобрѣтаетъ своеобразнуто 
темную окраску. Лежащііі подъ элителіемъ corium образуетъ, к-акъ 
и вообще въ кожѣ, многочисленные сосочки, волнообразно выпячи- 
вающіе предъ собою тонкій эпителіальный слой. Кнутри отъ со- 
rium ’a располагается подкожная клѣтчатка, у женщинъ, находя- 
щихся въ расцвѣтѣ половой зрѣлости, очень богатая жиромъ. Мно- 
гочисленныя сальныя железы ацинозной структуры лежатъ въ по- 
верхностныхъ слояхъ corium’a и открываются или свободно на пп- 
верхности, или тамъ, гдѣ изъ поверхности выходитъ волосъ. На- 
ряду съ сальными железами мы встрѣчаемъ потовыя, трубчатаго 
строенія, съ сильно извитыми устьями, дно которыхъ, зачастую за- 
вернутое въ узелъ, достигаетъ самыхъ нижнихъ слоевъ corium’a п 
даже подкожной клѣтчатки.

Большія половыя губы ограничиваютъ, какъ уже было сказано 
выше, половую или срамную щель. Если мы разведемъ ихъ, то 
увидимъ м а л ы я  п о л о в  ыя  гу  б ы , отдѣленныя отъ болыпихъ 
глубокими бороздками. Складки ихъ, въ противоположноеть боль- 
шимъ губа-мъ не покрытыя волосами, вверху съуживаются и дѣлятся 
на двѣ ножки, которыя охватываютъ клиторъ, образуя p r a e p u 
t i u m  c l i t o r i d i s 3); внизу, no направленію къ промежности, ма- 
лыя половыя губы постепеыно теряются, переходя въ болыпія губы4).

Поверхності, ма.тыхъ губъ, какъ и поверхность большихъ, по- 
крыта многослойнымъ плоскимъ эпителіемъ, который сидитъ на

1) Съ находящимися въ ихъ толщѣ B a r t h o l i  п’овыми железами. В. Г.
2) Кожа большихъ половыхъ губъ покрыта волосами лишь на наружной 

поверхности послѣднихъ, внутренняя же поверхность большихъ губъ волосами не 
покрыта. В. Г.

3) Точнѣе говоря, верхнія ножки малыхъ половыхъ губъ, соединяясь между 
собою надъ клиторомъ, образуютъ его крайную плоть, нижнія же, соединяясь подъ 
клиторомъ, образуютъ его уздечку ( f r e n u l u m  c l i t o r i d i s ) .  В. Г.

4) Такъ бываетъ у нѣкоторыхъ женщинъ, у другихъ же малыя половыя 
губы доходятъ до самой промежности, образуя здѣсь заднюю спайку; въ случа- 
яхъ этого рода большія половыя губы, на границѣ нижней трети со среднею, 
расходятся другъ отъ друга и постепенно переходятъ въ кожу бедеръ. В. Г.
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соединительной ткани, богатой эластическими волокнами. Въ ткани 
этой расположено много сальныхъ железъ1).

Сзади (внизу) складки болылихъ половыхъ губъ соединяются 
между собою при помощи тонкаго кожнаго мостика (у з д е ч к a , 
f г е n u 1 u т ) ,  позади котораго находится небольшой слѣпой карманъ, 
называемый л а д ь е в и д ы о ю  я м к о й  (fossa navicularis).

Малыя половыя губы ограничиваютъ съ .боковъ щелеобразное 
иространство, п р е д д в е р і е  р у к а в а  (vestibulum vaginae), кото- 
рое спереди граничитъ съ клиторомъ. Въ это преддверіе открыва- 
ется м о ч с и с п у с к а т е л ь н ы й  п р о т о к ъ ,  около котораго съ 
каждой стороны можно видѣть короткіе, слѣпо оканчивающіеся ходы
— d u c t u s  p a r a u r e t h r a l e s 2). Сзади отъ мочеиспускательнаго 
протока въ vestibulum открывается рукавная трубка, отверстіе ко- 
торой представляется различнымъ въ зависимости отъ того, сохра- 
ниласі. у женщины, или ѵничтожена д ѣ в с т в е н н а я  плев а .

Если hymen у женіцины дѣлъ, то онъ закрываетъ собою ббль- 
шую часть рукавнаго отверстія въ видѣ серпообразной складки. 
Впрочемъ и при цѣлой дѣвственной плевѣ здѣсь могутъ наблюдаться 
нѣкоторыя варіаціи; такъ, иногда и цѣлый гименъ можетъ пред- 
етавлять нѣсколько отверстій (hymen cribriformis); далѣе, и при 
цѣломъ гименѣ могутъ наблюдаться болѣе или менѣе глубокія за- 
зѵбрины, которыя могутъ подать поводъ думать о лишеніи дѣвст- 
венности. Большею частію, впрочемъ, углубленія при hymen 
fimbriatus можно отличить отъ надрывовъ дѣвственной плевы при 
иоловыхъ сношеніяхъ тѣмъ, что первыя не достигаютъ гименальнаго 
края2). Прорѣзывающаяся пріі родахъ головка плода причиняетъ, по- 
нятно, дѣвственной плевѣ больпіія поврежденія; при этомъ имѣютъ 
мѣсто глубокіе надрывы и растяженія гименальнаго кольца, такъ 
что въ концѣ концовъ отъ дѣвственной плевы остаются лишь не- 
большія, обособленныя другъ отъ друга, мало выдаюіціяся надъ по- 
верхностью образованія — c a r u n c u l a e  h y m e n a l e s .

Въ задней трети каждой большой губы лежитъ по железѣ 
сложнаго трубчатаго строенія. Железы эти, имѣющія величину 
неболыиого лѣсного орѣха и извѣстныя подъ названіемъ B a r t  h o 
li  п’овыхъ, снабжены выводными протоками, которые открываются 
на внутренней поверхности болыпихъ половыхъ губъ справа и слѣва 
отъ рукавнаго входа. B a r t  h o l  іп ’овы железы выдѣляютъ лишь 
небольшое количество похожаго на молоко секрета. Клиническое 
значеніе ихъ опредѣляется преимуіцественно тѣмъ, что въ ихъ вы- 
водныхъ протоісахъ, какъ и въ парауретральныхъ ходахъ, очень 
долго сохраняются слѣды прежде бывшаго воспалительнаго процесса3).

1) Напротивъ, потовыхъ железъ въ покровѣ малыхъ половыхъ губъ не 
встрѣчается. В. Г.

2) Кромѣ того, край естественной зазубрины при hymen fimbriatus предста- 
вляется, прн разсматриваніи въ лупу, тонкимъ и, вслѣдствіе отсутствія сосудовъ, 
бѣлесоватымъ; край же надрыва представляетъ всѣ особенности рубца, т. е. при 
недавнемъ происхожденіи надрыва является утолщеннымъ и богатымъ сосудами.

В. Г.
3) Особенно гонорроЯнаго; оттого у женщинъ, зараженныхъ гонорреей, 

отверстія выводныхъ протоковъ В a r t  h о 1 і п’овыхъ железъ нерѣдко бываютъ 
окружены ярко красными пятнышками, — т. наз. m a c u l a e  g o n o r r h o i c a  е.

В. Г.
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Г л а в а  II.

Р азв и т іе , со зрѣ ван іе  и с т а р ч е с к а я  инволю ція  ж ен ск и х ъ  
половы хъ орган о въ .

Otto Küstner’a.

I. Исторія развитія женскихъ половыхъ частей,

Къ концу четвертой недѣли эмбріональной жизни у человѣче- 
скаго зародыша образуется на обѣихъ сторонахъ двухъ нижнихъ тре- 
тей тѣла по п е р в и ч н о й  п о ч к ѣ  ( W o lf f ’oBbi или О к е п ’овскія 
тЬла). Вверху онѣ доходятъ до верхней граниды грудного отдѣла, до 
того именно мѣста, гдѣ впослѣдствіи образуется грѵдобрюшная пре- 
града, и откуда къ нимъ направляются тяжи ткани, образуюіціе діа- 
фрагмальныя связки первичныхъ почекъ (no К Ö11 і k е г’у). Первич- 
ныя почки содержатъ M a lp i g h i ’eBbi клубки и имѣютъ выводной 
протокъ (W о 1 f f’oBb ходъ), открывающійся въ клоаку.

На пятой и шестой недѣлѣ зародышевой жизни медіально отъ 
первичныхъ почекъ начинаютъ образовываться первые зачатки гтоло- 
выхъ железъ, имѣющіе видъ двухъ бѣловатыхъ полосокъ. Они одѣты 
п о л о с т н ы мъ э п и т е л і е м ъ (Cölomepithel), который впослѣдствіи 
дифференцируется въ з а р о д ы ш е в ы й э п и т е л і й и мѣстами со- 
держитъ клѣтки, особенно богатыя протоплазмой ( п е р в и ч н ы я  
яй ц а ). Одновременно съ этимъ отъ первичныхъ почекъ начинаютъ 
отдѣляться ходы (M ü lle r ’oBbi каналы), которые, проходя кнаружи 
отъ выводныхъ протоковъ первичныхъ почекъ, соединяютъ послѣд- 
нія съ аллантоисомъ или мочеполовой пазух.ой (sinus urogenitalis).

И зъ  п о л о в ы х ъ  ж е л е з ъ  о б р а з у ю т с я  у ж е н щ и н ъ  
я и ч н и к и ,  а и з ъ  M ü l l e r ’o в ы х ъ  х о д о в ъ  в е с ь  t r a c t u s  g e 
n i t a l i s ,  н а ч и н а я  о т ъ  n t o r s u s  d i a b o l i  ( б а х р о м ч а т ы й  
к о н е ц ъ т р у б ы ) ,  в п л о т ь  до i n t r o i t u s  v a g i n a e .  Перво- 
начально M ü l l e  г’овы ходы на всемъ своемъ протяженіи, отъ поло- 
вой железы до sinus urogenitalis, являются сплошными и притомъ 
обособленнымп другь отъ друга образованіями. Въ этомъ кроется 
ключъ къ уразумѣнію различныхъ пороковъ развитія, наблюдаемыхъ 
въ данвой области: при всякомъ порокѣ развитія женскаго полового 
аппарата мы можемъ встрѣтить или удвоеніе органовъ, или атрезію 
ихъ, или, наконецъ, то и другое вмѣстѣ.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда развитіе полового аппарата идетъ нор- 
мальнымъ путемъ, М й11ег’овы ходы очень скоро сливаются своими 
нижними половинами въ одинъ тяжъ ( п о л о в о й  т я жъ ) .  ІТри этомъ 
верхніе ихъ отрѣзки получаютъ просвѣтъ, выстланный однослойнымъ 
цилиндрическимъ эпителіемъ, дальше же квизу половой тяжъ, вплоть
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до мѣста c l i f f !  соединшія съ мочеполовой пазухой, не содержитъ 
никакой полости, состоя сгілошь изъ тѣсно сгруппировашшхъ, боль- 
піихь, богатыхъ протодлазмою клѣтокъ. Вгіослѣдетвіи, однакб, клѣтки, 
расположенныя по оси тяжа, распадаются и образуютъ просвѣтъ, 
дающій начало влагалищу. Сліяніе. М ü 11 е г’овыхъ ходовъ въ одну 
трубку до того мѣста, гдѣ обра- 
зуется наружный жаточный 
■зѣвъ, заканчивается на де- 
вятой недѣлѣ зародышевой 
жизни. Око.и. временіг
влагалііще, какъ было указано 
выше, становптся ѵже орга- 
нолъ непарнымъ, но все еще 
неполъшъ, матка же оста- 
ется раздѣленной болѣе дол- 
гое время и лишь въ кондѣ 
4 -го  илн нача.гі. 5-го мѣсяца 
зародышевой жизни превра- 
іцаетея въ однночную, сооб- 
щамщуюся ш> влагалищемъ 
полость, первоначальная двой- 
ствсііность воторой выража- 
ется теперь только незначи- 
тельнымъ уіѵіубленісм i. въ ея 
днѣ. Приблнзителъно въ на- 
чалѣ 4-го мѣсяца матка обособ- 
ляется оть влагалшца вслѣд- 
ствіе образованія portionis va
ginalis1). Вт» концѣ 5-го мѣ- 
сяца дно матки начищштъ при- 
нимать выпуклый видъ, а су- 
щеетвовавшая дМйягіЬ двой- 
ственность окончательно 
исчезаеть. Около пятаго мѣ- 
сяца въ маткѣ начинакгГъ по- 
являться ж ю ш ш ш е  волаіша 
( Na ge  1) - i. Одноврезіенно съ 
этимъ, лутемъ диффоренцц-
ровки нііжняго влагалшцнаго отдѣла, образуется дѣвственная плева, 
послѣ чего шиювой трактъ макроскопически принима,егь приблизи- 
тельно тѵ форму, которую мы видимъ у новороЖденныхъ дѣвочекъ, 
а пменно : дѣветвенная плева выражена отчетливо; стѣнки рукава 
толстьт, съ неровною поверхностью; portio vaginalis состоитъ какъ-бы 
изъ нѣеколькихъ отдіільныхъ еосочковѣ и ясно вдается во влага- 
лище; шейка махки шіотна и .длинна, тѣло же- ея незначительныхъ

р а з  в и т і я :  п — почка, kd — половая железа, ип — 
первичная почка, ug — W о 11 f  овъ ходъ, mg — 
M ü l l e  г’овъ каналъ, mg' — передній конецъ этого ка- 
нала, gh — Gubernaculum H u n t e r i ,  hl — мочеточ- 
никъ, hV — усіье его яъ пѵзырь, ug", mg" — устья 
W o l f  Ровыхъ и M ü l l e  г’овыхъ каналовъ въ sinus 
urogenitalis — sug, md — толстая кишка, cl — клоака, 
ghö — половой бугорокъ, gw — половой валикъ, сГ — 
огверстіе клоаки, hbl — мочевой* пузырь, h b l'— удлин- 
неніе мочевого пузыря въ urachus (впослѣдствіи lig. 
vesico-umbilicale) (О. H e r t w i g ,  „Исторін развитія“).

1) По наблюденіямъ моимъ и W e r t  h ’a, образованіе влагалищной части про- 
исходитъ позже, — на 5-мъ мѣсяцѣ зародышевой жизни. В. Г.

2) W e r t h  и я пришли къ заключенію, что мышечныя волокна, имеяно цир- 
кулярныя, впервые появляются въ маткѣ около половины 5-го мѣсяца зародыше- 
вой жизни. В. Г.
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размѣровъ и составляетъ какъ-бы придатокъ шейки. Разстояніе между 
наружнымъ и внутреннимъ зѣвомъ равняется у новорожденныхъ дѣ-
вочекъ 2 сант., а отъ внутренняго зѣва до дна — 1 сант. Стѣнки
тѣла матки гораздо тоньше стѣнокъ ея шейки.

mS us Уже въ раннихъ стадіяхъ развитія можно
замѣтить различіе въ строеніи эпителія, выстилаю- 
щаго отдѣльныя части M ü l l e  г’овыхъ ходовъ. 
Верхнія части, — изъ которыхъ образуются трубы 
и матка, — раньше становятся полыми и несутъ

Рис. 8. П о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  п о л о в о й
т я ж ъ  (no T o u r n e u x  и L e g a y ) .  Разрѣзъ проходитъ че- 
резъ мѣсто сліянія М ü 11 е г’овыхъ каналовъ mg; ug — вы- 
водные протоки первичныхъ почекъ. (О. H e r  t w i g ,  „Исто- 

рія развитія“).

на своихъ стѣнкахъ однослойный цилиндрическій эпителій, между тѣмъ какъ та 
часть, изъ которой впослѣдствіи формируется влагалище, продолжаетъ представлять 
изъ себя тяжъ, сплошь состоящій изъ кубическихъ клѣтокъ.

Однослойный эпителій верхняго отрѣзка ходовъ еще не имѣетъ у зародыша 
рѣсничекъ, — послѣднія появляются впервые лишь во внѣутробной жизни. Кромѣ 
того слизистая оболочка маточнаго тѣла у зародыша ыало отличается отъ слизистой
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Рис. 9.
Рис. 9. С х е м а  р а з в и т і я  ж е н с к и х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  и з ъ  н е д и ф ф е р е н -  
ц и р о в а н н ы х ъ  з а ч а т к о в ъ  п е р в и ч н о й  п о л о в о й  с и с т е м ы ,  и з о б р а ж е н н о й  
с х е м а т и ч е с к и  на  р и с .  7. Сохраняющіяся части первичной системы изображены черными ли- 
ніями, а подвергаюіціяся обратному развитію — точками; тѣ мѣста, гдѣ лежатъ женскія половыя 
части послѣ своего опусканія, отмѣчены пунктиромъ; п — почка, еі — яичникь, ер — epophooron, 
pa — paroophoron, hy — гидатида, t — труба, ug — W o l f  Говъ ходъ, ut — матка, sch — влагалище, 
hl — мочеточникъ, hbl — мочевой пузырь, hbl' — верхушка послѣдняго, переходящая въ lig. vesico- 
umbilicale medium, hr — уретра, vv - -  предверіе влагалища, rm — круглая маточная связка (первично- 
почечная связка), lo' — lig. ovarii; буквы t', ер', ei', 1о показываютъ положеніе органовъ послѣ ихъ 

опусканія (О. H e r t w i g ,  „Исторія развитія“).
Рис. 10. С х е м а  м о ч е п о л о в о г о  а п п а р а т а  у з а р о д ы ш а  м л е к о п и т а ю щ и х ъ ,  въ  
р а н н и х ъ  с т а д і я х ъ  р а з в и т і я  (по A l l e n  Т h о m s о n’y). Отдѣльныя части представлены 
больиіею частью въ профиль, но M ü l l e  г’овъ и W о 1 f {'овъ ходы изображены спереди; 3 — моче- 
точникъ, 4 — мочевой пузырь, 5 — urachus, ot — зародышевая железа (яичникъ или яичко), 
W — лѣвое W о 1 f f’oBO тѣло, х — діафрагматическая связка первичной почки, w — W o l f  Говъ ходъ, 
m — М ü 11 е гтовскій ходъ, gc — половой каналъ, состоящій изъ заключенныхъ въ обіцемъ влага- 
лищѣ ходовъ — W o l f  f  ова и M ü l l e  г’овскаго, і — прямая кишка, ug — мочеполовая пазуха, 
ср — половой бугорокъ, впослѣдствіи преврагцающіяся въ клиторъ или дѣтородный членъ, Is — по- 

ловые валики, изъ которыхъ впослѣдствіи образуются большія половыя губы или мошонка.
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оболочки шейки. Уже макроскопически у зародышей и недоношенныхъ дѣтей за- 
частую можно замѣтить, что такъ называемыя palmae plicatae доходятъ до самаго 
маточнаго дна ; кромѣ того и микроскопически здѣсь нельзя найти никакой разницы, 
такъ какъ характерныя маточныя железы у дѣтей отсутствуюгь. По W у d е г’у, 
въ этомъ отношеніи сушествуетъ весьма значительныя колебанія; такъ, иногда ма- 
точныя железы можно найти уже въ маткѣ новорожденной дѣвочки, между тѣмъ 
какъ въ другихъ случаяхъ онѣ могутъ отсутствовать даже у дѣвочекъ въ возрастѣ 
10—12 лѣтъ. Тамъ, гдѣ железы есть, онѣ, точно такъ же, какъ и у взрослыхъ, въ ма- 
точномъ тѣлѣ предстаиляются гіростыми трубчатыми, а въ маточной шейкѣ вѣтвяіци- 
мися. Обычно железы раньше появляются въ шейкѣ и лишь позже — въ тѣлѣ матки.

Съ моыента рожденія до наступленія половой зрѣлости поло- 
вой трактъ дѣвушки не претерпѣваетъ существенныхъ измѣненій. 
Даже объемъ матки и вла- 
галищазначителъно не уве- 
личивается, такъ что матка 
десятилѣтней дѣвочки мало 
отлпчается ио евоей ве- 
личинѣ оть матки ново- 
рожденной г).

За то ко времени по- 
лового созрѣванія органъ 
начинаетъ усилснно рости; 
маточнос тѣло, казавшееся 
раньше лишь придаткомъ 
шейки, увеличивается при 
зтомъ гораздо быстрѣе по- 
слѣдней, i i  его мускулатура 
становится толще шеечной; 
вмѣстѣ съ тѣмъ тѣло матки 
дѣлается вполнѣ самостоя- 
тельнымъ по формѣ и поло- 
женію, образуя съ шеечной 
частью ос-трый ѵголъ,откры- 
тый кпереди, — такъ назы- 
ваемая иормалыіая анте- 
флексія дѣвственной матки.
('ущественному измѣненію 
иодвергается и слизистая 
оболочка тѣла, — въ ней те- 
і,ѵерь образуютея правиль- 
но расположенныя, весьыа 
многочисл ен ныя трубчатыя 
железм, то одиночныя, то 
дихотомически развѣтвлеи- инутренняго зѣва.
ii ыя ісі. днѣ; ітослѣдиее,
впрочелъ, наблюдается рѣже. Эти железы проходятъ чрезъ всю 
толщу слизистой оболочки i i  выстлант.т простымъ цилиндрически.мъ 
апителіѳмъ, эпителій же свободной поверхности слизистой оболочки 
получаетт» рѣснички и становится мерцательш.тмъ. Ооединитель-

1) Въ первые годы внѣутробной жизни наблюдается даже извѣстная степень 
атрофіи маточной мускулатуры; за то сосуды магки и мускулатура маточныхъ свя- 
зокъ дѣлаютъ въ этомъ періодѣ значительный шагъ впередъ на пути развитія. В. Г.

ныя ф( онтально: a — матка доношеннаго плода, b — матка 
7-лѣтней дѣвочки, с — матка дѣвушки, зрѣлой въ поло- 
вомъ отношеніи, d — маткЛ рожавшей женщины. Въ маткѣ 
а мускулатура тѣла развита еще слабо, тѣло дматки почти 
вдвое меньше по длинѣ, чемъ объемистая шрйка; въ 
маткѣ b мускулатура шейки продолжаетъ превалировать, 
по толщинѣ, надъ мускулатурой тѣла; въ маткахъ e n d  
мускулатура тѣла является уже болѣе мощною, чѣмъ мус- 
кулатура шейки. Кромѣ того въ маткѣ а складки arboris 
vitae выражены не только въ шейкѣ, но и въ тѣлѣ; въ 
маткѣ b arbor vitae доходитъ лишь до внутренняго зѣва, 
хотя и mucosa corporis обнаруживаетъ складчатость; въ 
маткѣ с складки слизистой оболочки заканчиваются точка 
въ точку у внутренняго зѣ ва; накокецъ, в ъ . маткѣ d 
складки не доходятъ до внутренняго зѣва, будучи частію 
уничтожены, благодаря измѣненіямъ слизистой оболочки 
во время беременности и отторженію ея во время родовъ 
и въ послѣродовомъ періодѣ. Буквы a, Ь, с и d стоятъ 
какъ разъ на границѣ междѵ тѣломъ и шейкой, т. е. ѵ

К ü s t п е г. Краткій учебиикъ гинекологіи. 3 русск. изд. 2
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ная ткань, въ которой заложены железы, состоитъ изъ круглыхъ и ве- 
ретенообразныхъ клѣтокъ и нѣжной межклѣточной сѣти. Толщина 
слизистой оболочки равняется приблизительно 3 миллиметрамъ. Сво- 
бодная поверхность ея, прежде изборожденная складками arboris vi
tae, становится теперь гладкой. Складки остаются только въ шейкѣ, 
гдѣ онѣ рѣзче всего выражены у внутреннаго маточнаго зѣва. Кромѣ 
многочисленныхъ складокъ и углубленій, mucosa шейки заключаетъ 
въ себѣ и многократно вѣтвящіяся железы, отдѣляющія слизь и 'со- 
держащія много бокаловидныхъ клѣтокъ.

Медіально отъ M ü l l e  г’овыхъ ходовъ развиваются у человѣче- 
окаго зародыша, какъ уже упомянуто, въ возрастѣ отъ 5-й до 6-й 
недѣли утробной жизни, половыя железы.

Зачатки половой системы первоначально одинаковы у обоихъ полоаъ: си-
стема эта въ первое время состоитъ изъ соединительнотканной стромы и по-

лостного эпителія (С ö - 
1 о га е р i t h е 1). Въ слѣ- 
дующіе три мѣсяца поло- 
выя железы начинаютъ 
подвергаться половой диф- 
ференцировкѣ. У жен- 
щинъ эта послѣдняя вы- 
ражается въ весьма ин- 
тенсивномъ ростѣ какъ 
эпителія, такъ и соедини- 
тельной ткани и сосудовъ, 
происшедшихъ изъ стромы 
W o l f  f  овыхъ тѣлъ. Эпи- 
теліальные тяжи, вдаваясь 
въ соединительную ткань, 
образуютъ такъ называе- 
мые „ я й ц е в ы е  в ѣ е р а “ 
( Na g e l )  или „ я й ц е в ы е  
ш а р ы “ (W a 1 d е у е г). 
Съ дальнѣйшимъ ростомъ 
эти эпителіальные ростки 
отшнуровываются и дѣ- 
лятся на все меньшія 
и меньшія части, дающія 
начало примордіальнымъ 
фолликуламъ. Въто время, 
какъ послѣдніе углубля- 
ются въ строму железы 
и превращаются въ фол- 
ликулы, на свободной по- 
верхности яичника проис- 
ходитъ новое образова- 
ніе примордіальныхъ фол- 
ликуловъ.

Остаткомъ этого процесса являются у новорожденныхъ углубленія поверхно- 
стнаго (зародышеваго) эпителія въ строму яичника, которыя находятся иногда еше 
въ связи съ самыми молодыми примордіальными фолликулами (Р f 1 ü g е r - V a - 
l e n t i  повскія трубки).

Уже въ Р f 1 ü g е г’оскихъ трубкахъ будущія яица отличаются отъ эпителіаль- 
ныхъ клѣтокъ своимъ объемомъ (п е р в и ч н ы я я й ц а). Образованіе фоллику- 
ловъ заканчивается у человѣка самое позднее вскорѣ послѣ его рожденія. Впо- 
слѣдствіи новаго образованія примордіальныхъ фолликуловъ и P f l ü g e  г’овскихъ 
трубокъ уже не бываетъ (вопреки взгляду K o s t e  r’a и P a l a d i n  о); напротивъ, 
многіе изъ примордіальныхъ фолликуловъ, образовавшихся въ теченіе зародыше- 
ваго періода, погибаютъ уже на 1-мъ году жизни ребенка, такъ что отъ нихъ не 
остается даже и слѣдовъ въ паренхимѣ яичника.

esch ue ne

Рис. 12. Ч а с т ь  с а г и т т а л ь н а г о  р а з р ѣ з а  я и ч н и к а  
н о в о р о ж д е н н о й  д ѣ в о ч к и .  Сильное увеличеніе. К1 — 
зародышевый эпителій, esch — P f l u g e  г’овскіе тяжи, ue — пер- 
вичныя яйца, лежащія въ зародышевомъ эпителіи, esch’ — длин- 
ный P f l ü g e  г’овскій стержень, выполненный фолликулами, eib — 
яйцевой шаръ, дѣлящійся на отдѣльные фолликулы, ff — самые 
молодые, уже изолированные фолликулы, gg — сосуды. Въ 
Р f 1 ü g е г’овскихъ тяжахъ и яйцевыхъ шарахъ можно различать 
примордіальныя яйца, а также болѣе мелкія эпителіальныя клѣтки, 
изъ которыхъ впослѣдствіи образуется фолликулярный эпителій.

(О. H e r t w i g ,  „Исторія развитія“).ak
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Какъ было упомянуто выше, въ концѣ четвертой недѣли зародышевой 
жизни мы встрѣчаемъ медіально отъ M ü l l e  г’ова хода, между нимъ и половой 
железой, первичныя почки или т. н. W o l f  f’oBbifl тѣла. По всей вѣроятности, 
органы эти несутъ функціи почекъ, пока кнаружи и кверху отъ нихъ не сфор- 
мируются истинныя почки. Гіослѣ того нижнія части первичныхъ почекъ атро- 
фируются вполнѣ, верхнія же сохраняются, образуя у мужчинъ в ы в о д н ы е 
п р о т о к и  с ѣ м я н н ы х ъ  ж е л е з ъ ,  п р и д а т к и  я и ч к a , а у  жен- 
щинъ — рудиментарные органы, такъ называемые п р и д а т к и  я и ч н и к а  ( p a 
r o v a r i u m ) .  Элементы parovarium'a ростутъ по направленію къ яичку вплоть 
до его hilus’a, а иногда углубляются даже въ яичниковую строму, располагаясь, 
конечно, въ мозговомъ слоѣ ( W a l d e y e r - K ö l l i k e  г’овскіе мозговые тяжи, 
M a r k s t r ä n g e ) .

Выводные протоки первичныхъ почекъ у мужчинъ остаются въ видѣ с ѣ -  
м я п р о в о д о в ъ  (vasa deferentia), у женщинъ же они атрофируются, превра- 
щаясь въ главные каналы придатковъ яичника. У жвачныхъ и другихъ живот- 
ныхъ — всегда, а у людей — довольно часто сохраняется рудиментарный остатокъ 
W o l f  f’oßa хода въ видѣ канала, ведущлго отъ parovarium’a, черезъ широкую 
связку, въ толщу маточной шейки (G a r t п е г’овскій каналъ). Части этого канала, 
лежащія въ шейкѣ, гомологичны сѣмяннымъ пузырькамъ у мужчины ( Kl e i  п). 
Иногда Wol f f oBb i  ходы сохраняются цѣликомъ, и тогда они идутъ возлѣ влага- 
лиіда до самаго гимена, образуя п а р а у р е т р а л ь н ы е  х о д ы  или S k е п е’овы 
ж е л е з ы , гомологичныя п р е д с т а т е л ь н ы м ъ  ж е л е з а м ъ  мужчинъ 
( A s c h  o f f ,  G r o s c h u f f ,  Kl e i n ) .

Вскорѣ послѣ своего образованія Wol f foBbi  и М іі11ег’овы 
ходы открываются въ нижнюю часть аллантоиса, который въ это время 
все еіце представляетъ собою выворотъ пер- 
вичной кишки, выстѵпающій изъ брюшной 
полости. Впослѣдствіи брюшныя стѣнки, 
сходясь, замыкаютъ аллантоисъ въ самомъ 
пупочномъ кольцѣ. При этомі» часть аллан- 
тоиса между пупкомъ и устьемъ W o l f  f  0- 
выхъ и М Ul l e  г’овыхь ходовъ образуетъ 
вверху lig. vesicae medium, ниже — мо- 
чевой пузырь и мочеиспускательный ка- 
надъ, а изъ самаго нижняго отдѣла обра- 
зуется м о ч е п о л о в а я  п а з у х a (sinus 
urogenitalis), вмѣстѣ съ нижней частью 
толстой кшшш составляющая к л о а к у .

Прсжі,е чѣмъ открытъся, на піестой 
недѣлѣ зародышевой жизни, наружу, клоака 
бываетъ затянута тонкою кожицей, состоящей только изъ энто- 
и эктодермы (клоачный листокъ). Въ зтолъ періодѣ непос])ед- 
ственно передъ клоакой образ\етея бугорокъ (п о л ов о й б у -  
г орокъ) ,  состоящій изъ мезодермалыгой ткпни и покрытый экто- 
дермой. Отъ зтого бугорка отходитъ, по направленію кзади, пока. 
еще неглубокая бороздка (rima genitalis), дѣляіцая клоачную пере- 
понкѵ на двѣ равныя части. Складки, выступающія по обѣимъ 
оторонамъ этой бороздкн. носятг, названіс п о л о в ы х ъ  с к л а д о к ъ .  
Справа i i  слѣва отъ этихъ складокъ подыматотся два валика, кото- 
рые, сливаясь, охватываютъ половой бугорокъ спереди. Такъ какъ 
фронталъная влагалищная стѣнка, отдѣляюіцая иереднюю часть ал- 
лантоиса (Allantenteron) отъ китпки, роететъ дальше внизъ до экто- 
дермальной части ююачнаго листка, то передняя часть аллантоиса, 
т. е. sinus urogenitalis, становится, благодаря этому, отдѣленной 
отъ задней, т. е. отъ прямой е и ш і ш . Эта разъединяющая стѣнка

2*

Рис. 13. Т а з о в ы е о р г а н ы 
ж е и с к а г о  ч е л о в ѣ ч е с к а г о  
з а р о д ы ш а  в ъ  4 с а н т .  д л и -  
н о ю  (no N a g e l ’io). Видъ сверху. 
1 — Urachus съ обѣими пупоч- 
ными артеріями, 2 — lig. teres uteri 
(gubernaculum Hu n t eri ) ,  3 — яич- 

никъ, 4 — труба.
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представлястъ собою будущую промежность. Впослѣдствіи, благодаря 
исчезновенію эпителія клоачнаго листка, какъ прямая киіика, такъ и 
sinus urogenitalis открываютеячаружу, причемъ мочелоловая пазуха 
открывается ранъше прямой киінкп, и отверстіе ея прпходится въ 
rima genitalis. Точно такимъ же обраломъ, благодаря росту соот- 
вѣтствующей стѣнки влагалиіца, обособляются отъ полового тракта 
мочевой пузырь и уретра.

Оформированіе наружныхъ половыхъ органовъ происходитъ та- 
кимъ образомъ, что изъ полового бѵгорка образуется клиторъ, и:л, 
rima genitalis — эктодермальная часть преддверія, изъ половыхь 
складокъ — малыя губы, а изъ ноловыхъ валиковъ — болыиія.

Къ конду 4-го мѣсяца зародышевой жизни дифференцировка 
наружныхъ половыхъ органовъ является законченной.

Рис. 14. Рис. 15. Рис. 16.
Рис. 14. Н а о у ж н ы е  п о л о в ы е  о р а н ы  8 - н е д ѣ л ь н а г о  п л о д а ,  у к о т о р а г о  н е л ь з я

е щ е о т л и ч и т ь  п о л а.
Рис. 15. Н а р у ж н ы е  п о л о в ы е  о р г а н ы  4 - м ѣ с я ч н а г о  з а р о д ы ш а  м у ж с к о г о  п ола. 
Рис. 16. Н а р у ж н ы е  п о л о в ы е  о р г а н ы  4 - м ѣ с я ч н а г о  з а р о д ы ш а  ж е к с к а г о  пола .  
gh — Половой бугорокъ, gf — половыя скдадки, gw — половые валики, gr — г.оловая іцель, 
gp — glans penis, cl — clitoris, d — промежность, a — anus, vv — vestibulum vaginae, vh - 
крайняя плоть, hs — мошонка, d и r rhaphe perinei et scroti, gsch — большія губы, ksch — ма- 

лыя губы (no Е с к е г’у , Z i е g I е г’у и Н е r t w і g’y).

Въ томъ мѣстѣ, гдѣ влагалище открывается въ эктодермальную мочеполо-
вую пазуху, образустся гименъ, причемъ, no D o  h r n ’y, это происходитъ уже послѣ 
сліянія вагины съ sinus urogenitalis. Такнмъ образомъ гименъ является образова- 
ніемъ вагинальнымъ и eo ipso пропсходитъ не въ силу самаго открытія полового 
тракта въ sinus urogenitalis. Впрочемъ вопросъ этотъ окончательно еще не рѣшенъ. 
Но мнѣнію другихъ излѣдователей ( Na g e l ) ,  задній край гимена образуется 
пслѣдствіе того, что влагалище, гіри своемъ сліяніи съ sinus urogenitalis, заги- 
бается кпереди.

Уже на третьемъ мѣсяцѣ зародышевой жизни, т. е. въ то время, когда жен- 
скій половой аппаратъ еще невполнѣ сформированъ въ морфолопіческомъ отно- 
шеніи, начинается весьма важный для пониманія топрографическихъ отношеній 
женскихъ половыхъ частей процессъ, именно опусканіе яичшіковъ ( d e s c e n s u s  
о ѵ a r i о г u m). Въ очень раннихъ стадіяхъ первичныя почки бываютъ соединены 
съ паховымъ каналомъ при і ю м о і ц и  Н u n t е г'овскмхъ связокъ; это — крѣпкіе, 
сначала соединительнотканные, а затѣмъ содержащіе мышцы тяжп, заложенные 
въ складкахъ брюшины. Около того времени, когда первичныя почки исчезаютъ
(на 3 мѣсяцѣ), H u n t e  г’овскія связки начинаютъ отставать отъ общаго роста тѣла
н поэтому тянутъ половыя железы по направленію къ тазу. Затѣмъ связка сро- 
стается въ своей верхней трети съ M ü l l e  г'овыми ходами въ томъ вмѣстѣ, гдѣ 
послѣдніе сливаются, образуя маточное дно. Такимъ образомъ связки эти въ концѣ 
концовъ являются раздѣленными на двѣ неравныя части, изъ которыхъ одна идетъ
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отъ fundus uteri до пахового канала (lig. uteri rotundum, прежняя паховая связка 
первичной почки), а другая — соединяетъ дно матки съ яичникомъ (lig. ovarii 
proprium, соотвѣтствуюіцая нижней части діафрагмальной связкп первичной почки).

У нѣкоторыхъ грызуновъ паховая связка изчезаетъ во внѣутробной жизни, 
такъ что въ эмбріональномъ состояніи они имѣютъ lig. rotundum, во взросломъ же 
состояніи — нѣтъ.

У зародышей и дѣтей яичники лежатъ сначала выше тазоваго входа, но съ 
теченіемъ времени опускаются все больше и больше въ малый тазъ. Причиною 
оиусканія яичниковъ является, вѣроятно, все возрастающая ихъ тяжесть.

To обстоятельство, что яичники не опускаются такъ низко, какъ яички, 
т. е. что онн не проходятъ черезъ паховой каналъ, обусловливается прочнымъ 
гюложеніемъ нормально развитой маткіі, къ которой онп прикрѣплены прочными, 
короткими связками. Лишь при патологическихъ условіяхъ, мѣшающихъ раз- 
витію матки, яичники опускаются черезъ паховой каналъ въ большія губы ( h e r 
n i a  o v a r i i ) ,  т. е. продѣлываютъ такое же полное опусканіе, какъ и яички. 
Вывороту брюшины въ мошонку, получающемуся вслѣдствіе опусканія яичка у 
мужчинъ, у женщинъ соотвѣтствуетъ. такъ называемый d i v e r t i c u l u m  
N u с k i і , одѣвающій лишь начальную, прилагающую къ маткѣ часть круг- 
логі связки.

II. Періодическія измѣненія въ половыхъ органахъ взрѳслой  
женщины (менструація, овуляція).

Ыаступленіе половой зрѣлости у женпщны характеризуется 
появленіемъ у ней менструаціи ( Me n a r c h e ) .

ІІрежде о зі е н с т р у а д і и было извѣстно лишь то, что она 
выражается періоднческими кровотеченіями; B i s c h o f f  первый от- 
крылъ, что мѣсячныя находятся въ связи съ овуляціей, т. е. періо- 
дическимъ выталкиваніемъ яіщъ изъ яичниковъ; затѣмъ появилось 
ученіе P f l ü g  e r ’a о томъ, что оба эти процесса обусловлены одной 
и той же причиной, а именно, періодцчески повторяющимися гипе- 
рэміями всѣхъ внутреннихъ половыхъ органовъ.

Н a 1 b a п экстирпировалъ у павіановъ яичники и затѣмъ пересаживалъ 
послѣдніе подъ кожу. Два изъ оперированныхъ такимъ образомъ животныхъ 
продолжали затѣмъ менструировать. Отсюда Н a 1 b a п заключаетъ, что вліяніе 
овуляціи на происхожденіе менструаціи — не механическое, какъ предполагалъ 
P f l ü g e r ,  а химическое.

L. F r a e n k e l ,  вмѣстѣ съ B o r  п’омъ, приписываетъ особенное значеніе 
желтому тѣлу. По его мнѣнію, оно обладаетъ функціями железы, именно, оно 
способно къ „внутренней секреціи“. Періодически регенерируясь, железа эта 
управляетъ питаніемъ матки отъ момента полового созрѣванія женщины до на- 
ступленія климактерія. Секреторная дѣятельность ея ведетъ къ циклической, по- 
вторяющейся каждыя 4 недѣли, гиперэміи матки, каковая гиперэмія и обусловливаетъ 
наступленіе менструаціи.

Менструальное кровотеченіе у зрѣлыхъ въ половомъ отношеніи 
женщинъ, въ возрастѣ приблизительно огь 13 до 45—50 лѣтъ, 
шіѣетъ мѣсто кажцыя 4 недѣли. Вытекающая кровь — темно- 
к])аснаго цвѣта, нормально въ несвернувшемся видѣ, съ примѣсью 
цервикальной слизи, даетъ кислую реакцію. Количество ея равно 
въ среднемъ около 100 куб. сант. Это кровотеченіе длится нѣсколько 
дней, причемъ сначала бываетъ незначительно, затѣмъ усиливается 
и, наконецъ, постепенно прокращается. Что кровь эта происходитъ 
пзъ зіатки, — давно извѣстно; при паузахъ она выдѣляется изъ на- 
рѵжнаго маточнаго зѣва толчками. Нормалыю менструація сопро- 
вождается лишь незыачительными боляыи. Однако, весьма часто, 
еще до наступленія мѣсячныхъ, или во время ихъ, женщпны испы-
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тываютъ чувство давленія и тяжести внизу живота и въ крестцѣ, 
чувство давленія на пузырь, частый позывъ на мочеиспусканіе и 
тупыя боли, иррадіирующія отъ крестца по направленію къ бедрамъ, 
каковыя боли, повторясь періодйчески, достигаютъ своего acme, a 
потомъ стихаютъ. Эти припадки представляютъ незамѣтные пере- 
ходы отъ физіологическаго къ патологическому. Во время беремен- 
ности и періода кормленія грудью мѣсячныя обычно отсутствуютъ г).

Измѣненія, имѣющія мѣсто въ половыхъ частяхъ женщины во 
время менструаціи, впервые были точно изучены L е о р о 1 (і’омъ.

Рис. 17. С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  м а т к и  н е з а д о л г о  д о  н а с т у п л е н і я  м ѣ с я ч н ы х ъ  
(полусхематически). Видны сильно извитыя железы, изъ которыхъ каждая срѣзана по нѣскольку 
разъ. Подъ наружной поверхностью слизистой находятся значительныя кровоизліянія. Поверх- 

ностный эпителій еще всюду сохранился.

Рис. 18. С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  м а т к и  во  в р е м я  м ѣ с я ч н ы х ъ  (полусхематически). 
Железы также извиты. Подъ поверхностнымъ' эпителіемъ гэморрагіи. которыя мѣстами обусловли- 

ваютъ нарушеніе непрерывности покровнаго эпителія.

По наблюденіямъ этого автора, въ промежутокъ между двумя послѣдова- 
тельными менструаціями слизистая оболочка матки утолщается приблизительно

1) По отношенію къ періоду кормленія грудью правило это, однако, до- 
пускаетъ многочисленныя исключенія. Сплошь и рядомъ у совершенно здоровыхъ 
особъ мѣсячныя появляются уже въ періодѣ лактаціи; особенно часто наблюдается 
это у женщинъ, родившихъ въ первый разъ. В. Г.
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вдвое, клѣтки ея раздвигаются, сосуды дѣлаются болѣе извилистыми и богатыми 
кровью. Сама mucosa становится болѣе сочною и рыхлою. Незадолго до насту- 
пленія мѣсячныхъ въ неіі гюявляются многочисленные капиллярные экстравазаты, 
особенно вблизи отъ свободной поверхности mucosae, которые или отслаиваютъ 
поверхностный эпителій, или же вызываютъ разстройства вь его питаніи, что вле- 
четъ Sa собою его слущиваніе. Послѣ этого ничто уже не ирепятствуетъ тому, 
чтобы внутритканное кровотеченіе превратилось вь свободное, сдѣдетвіе.мъ чего и 
является менструація. Такпмъ образомъ, no L е о р о 1 d'y, пріі мѣсячныхъ поги- 
бяетъ и отторгается лииіь самый наружный слой слизистой оболочкн матки, кото- 
рый нормально не можетъ быть замѣченъ невооруженнымъ глазомъ въ менстру- 
альной крови. Послѣ прекраіценія мѣсячныхъ mucosa маткн пріобрѣтаетъ преж- 
нюю толщину, и погибшій наружныіі слой эпителія регенерируетея нзъ эпителія 
железь, что происходитъ, вѣроятно, довольно быстро.

Суіцественную поправку въ это ученіе внесли M o e r i k e  и W e s t p h a l e n ,  
Доказавшіе, что во время менструаціи вовсе не бываетъ отторженія частей слизи- 
стой оболочки матки, и что даже поверхностный слой эпителія ея сохраняется. 
Такъ какъ эти изслѣдователи производлли свои наблюденія на свѣжей слизистой 
оболочкѣ, полученной путемъ выскаблнванія, то ихъ взглядъ можетъ считаться 
вполиѣ вѣрнымъ, вопреки заявленію К a h I d e n ’a, изучавшаго этотъ вопросъ на 
трупахъ умершихъ во время менструаціи женіцинъ іі утверждающаго, что при 
менструаціи имѣетъ мѣсто весьма значительное отторженіе слизистой оболочки 
матки. Такія зпачительныя потери могутъ имѣть мѣсто лншь въ патологическихъ 
условіяхъ.

Съ наблюденіями M o e r i k e  и W e s t p h a l e n ’a согласуются и наблюденія 
G е b h a r d'a. По его мнѣнію, при менструацін ііроисхОдятъ апоплектическія кро- 
воизліянія въ поверхностный слой слизистой. оболочки, который при этомъ отслаи- 
вается и частію теряетъ свою цѣлость, причемъ, однако, поверхнсстный эпителій 
сктается in toto нетронутымъ. ГІо прекращеніи менструаціи, какъ въ эпителіи по- 
верхностныхі; слоевъ, такъ и въ эпителіи железъ наступаютъ усиленные регене- 
ративные процессы, которые возстановляютъ нормальное строеніе слизистой обо- 
лочки м ея споеобность къ воспріятію оплодогвореннаго яйца.

Новѣйшія изслѣдованія A d J e r’a и H i t s с h m a n n'a свидѣтельствуютъ, что 
въ ііромежутки между мѣсячными железы маточной мукозы, благодаря новообра- 
зованію эгтителіальныхъ клѣтокъ, становятся шире и длиннѣе и штопорообразно 
извиваются. Далѣе, наблюденія этихъ авгоровъ показываюгь, что ко времени мен- 
струаціи эпителій начинаетъ сецернировать, и вся слизнстая матки становится крайне 
похожею, на разрѣзѣ, на молодую отпадающую оболочку, съ хорошо различимыми 
кѳмпактнымъ и ампулляриымъ слоямн. Еще во время менструаціи маточная му- 
коза и железы опадаютъ.

Слизистая оболочка трубъ при нормальныхъ условіяхъ не принимаетъ уча- 
стія въ менструальномъ процессѣ, слизистая же оболочка верхнихъ отдѣловъ шейки, 
которая по своему строенію п расположенію железъ гораздо болѣе оохожа на му- 
козу тѣла, чѣмъ слизистая нижпихъ отрѣзковъ цервикальнаго канала, по моимъ 
наблюденіямъ, участвуеть въ этомъ процессѣ.

Что ігасаетея, далѣе, періодическихъ нзмѣнеігій, имѣющихъ 
мѣето въ яшнищжь, тѳ они заключаіотся въ измѣненіи фоллику- 
.ювъ, созрѣваліи и выталшшанш яйцъ и ооразованіи желтыхъ тѣлъ. 
ІІзмѣненія атп прйдвіавляются въ сдѣдующемъ видѣ:

Примордіальные фоллпкулы, — эти маленькіе, невидимые невооруженнымъ 
глазомъ, выстланные цилиндрическимъ эпителіемъ и содержаіціе яйца пузырьки, — 
постепенно ростутъ. Ихъ эпителій дѣлается при этомъ многослойнымъ (stratum 
granulosum). Затѣмъ поверхностныя его клѣтки, выстилающія полость фолликула, 
слущиваются и примѣшиваются къ liquor folliculi, клѣтки же, окружающія яйцо, 
не иодвергаются этому процессу и образуютъ т. н. c u m u l u s  o o p h o r u s .  
Вмѣстѣ съ тѣмъ соединительнотканный слой, окружающій фолликулъ, начинаетъ 
развиваться сильнѣе ( t h e c a  f o l l i c u l i  Между theca и фолликулярнымъ эпи- 
теліемъ образуется стекловидная оболочка, а между фолликулярнымъ эпителіемъ и 
яйцомъ, — z o n a  p e l l u c i d  а. Такимъ образомъ изъ первичнаго фолликула 
возникаетъ G r a a  і'овъ ф о л л и к у л ъ .

При дальнѣйшемъ развитіи, клѣтки внутренняго слоя thecae folliculi начи- 
наютъ разростаться, и въ нихъ появляются блестящія зернышки ( л ю т е и н о в ы я  
к л ѣ т к и ) .  Вскорѣ эти клѣтки образуютъ толстый многослойный пластъ съ со-
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сочковидными разрощеніями и начинаютъ оттѣснять содержимое фолликула по на- 
правленію къ мѣсту наименьшаго сопротивленія, т. е. къ свободной поверхности 
яичника. Въ концѣ концовъ фолликулъ лопается, яйцо, съ окружающими 
его эпителіальными клѣтками, отрывается отъ cumulus oophorus, и пустой фолли- 
кулъ наполняется кровью. Образованіе, возникающее на мѣстѣ лопнувшаго 
G r a a f’oBa пузырька, называется ж е л т ы м ъ  т ѣ л о м ъ  (corpus luteum); оно 
имѣетъ округлую форму и состоитъ изъ кровяного сгустка, окруженнаго желтою 
складчатою оболочкой; эта послѣдняя есть ничто иное, какъ состоящая изъ лютеи- 
новыхъ клѣтокъ theca folliculi. Относительно функціональнаго значенія желтаго 
тѣла см. выше. Сосочки thecae постепенно вростаютъ съ сгустокъ, кровь разсасы- 
вается, желтый цвѣтъ лютеиновыхъ клѣтокъ блѣднѣетъ, и въ концѣ концовъ на 
мѣстѣ желтаго тѣла остается лишь соединительнотканный рубецъ или т. н. c o r 
p u s  a l b i c a n s .  Въ каждомъ яичникѣ зрѣлой женщины можно найти нѣсколько 
такихъ тѣлъ ( N a g e  1).

Рис. 19 и 20. Д в ѣ  с т а д і и  р а з в и т і я  G r a a f o e a  ф о л л и к у л а .  A — фолликулъ съ начинаю- 
шею образоваться фолликулярной жидкостью, В — фолликулъ съ значительнымъ накопленіемъ этой 
жидкости; еі — яйцо, fz — фолликулярныя клѣтки, образующія вокругъ яйца discus proligerus, 
ft — фолликулярная жидкость, fk — оболочка фолликула (theca folliculi), zp — zona pellucida.

(O. H e r t w i g ,  „Исторія развитія“).

Между тѣмъ какъ превращеніе первичныхъ фолликуловъ въ G r a a f’овы 
имѣетъ мѣсто въ каждомъ яичникѣ зрѣлой въ половомъ отношеніи женщины, при- 
томъ въ нѣсколькихъ экземплярахъ, такь что въ каждомъ яичникѣ G r a a f ’oBbi пу- 
зырьки могутъ быть встрѣчены въ разныхъ стадіяхъ развитія, — выталкиваніе 
яйца (о в у л я ц і я) всегда наблюдается лишь въ одномъ, — развѣ исключитель- 
нымъ образомъ въ 2 фолликулахъ, и именно во время менструаціи.

У нѣкоторыхъ млекопитающихъ, особенно стоящихъ на низшей ступени раз- 
витія (Sciurus, Hystrix), яичникъ, кромѣ органовъ, вырабатывающихъ яйца, содер- 
житъ еще железоподобную ткань, — т. наз. интерстиціальную яичниковую железу 
( L i m o  п), способную къ внутренней секреціи; у другихъ. животныхъ, напр. у но- 
сорога, кошки, собаки, а также у человѣка, такой ткани въ яичникахъ не имѣется 
(L. F r a е n k е 1, A. S c h a e f f e r ) .

Открытіе B i s c h o f f’a и гипотеза Р f 1 ü g е r ’a не разъяснили 
того вопроса, являются-ли описанные выше продессы въ слизистой 
оболочкѣ матки и въ яичникѣ совершенно одновременными. Вообще 
думаяи, что выталкиваніе яйца изъ фолликула и начало маточнаго 
кровотеченія совпадаютъ другъ съ другомъ по времени. Лишь благо- 
даря тщательнымъ изслѣдованіямъ L е о р о 1 d’a удалось установить 
тотъ фактъ, что, хотя овуляція и сопутствуетъ обычно менструаціи, 
но оба эти явленія наступаютъ послѣдовательно другъ за другомъ, a 
именно, mucosa uteri начинаетъ менструировать нѣсколько дней 
спустя послѣ выхожденія яйца.

в

*  Рис. 19. Рис. 20.
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Хотя обычно каждой менструаціи соотвѣтствуетъ овуляція и обратно, однако 
новѣйшія изслѣдованія показали, что процессы созрѣванія и выхожденія яйца мо- 
гутъ происходить и независимо отъ менструаціи. Такъ, напр. овуляція можетъ 
имѣть мѣсто во время періода лактаціи. Равнымъ образомъ, она можетъ имѣть 
мѣсто, хотя это бываетъ и рѣдко, и въ промежутокъ времени между двумя мен- 
струаціями. Если яичники недоразвиты или удалены, то менструація обычно от- 
сутствуетъ.

У многихъ животныхъ (кролики, морскія свинки, кошки) овуляція вызыва- 
ется половымъ сношеніемъ, у другихъ же, напр. у собакъ, лошадей, свиней, ко- 
ровъ, а также и у людей, она можетъ происходить и самопроизвольно.

М е н с т р у а ц і я  в м ѣ с т ѣ  с ъ  о в у л я ц і е й  с о о т в ѣ т с т в у ю т ъ  
т е ч к ѣ  у ж и в о т н ы х ъ .  Н о  у в с ѣ х ъ  ж и в о т н ы х ъ  т е ч к а  п р о и с х о -  
д и т ъ  р ѣ ж е ,  ч ѣ м ъ  а н а л о г и ч н ы й  п р о ц е с с ъ  у л ю д е й .  Л и ш ь  у 
н ѣ к о т о р ы х ъ п о р о д ъ  о б е з ь я н ъ  т е ч к а  с о п р я ж е н а  с ъ  к р о в о т е -  
ч е н і е м ъ  и з ъ  м а т к и ,  э к в и в а л е н т н ы м ъ  м е н с т р у а ц і и  у л ю д е й .

Рис. 21. С р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  с т ѣ н к у  ж е л т а г о  т ѣ л а .  Внизу видна яичниковая строма съ со- 
судами, въ срединѣ рисунка слой большихъ лютеиновыхъ клѣтокъ, вверху начавшій организоваться

кровяной свертокъ

Хотя менструація и представляетъ собою вполнѣ нормальный 
продессъ, однако она, вмѣстѣ съ тѣмъ, является такішъ фазисомъ въ 
половой жизни женіцины, во время котораго и безъ того уже не 
очень-то рѣзкая граница между физіологическимъ и патологическимъ 
состояніемъ организма легко можетъ исчезнуть. Здѣсь могутъ имѣть 
вліяніе причины двѵхъ родовъ: во-первыхъ, при менструаціи ранится 
внутренняя поверхность матки, а во-вторыхъ, нормально кислая реак- 
дія влагалищнаго секрета превраіцается въ это время въ іцелочную, 
вслѣдствіе чего появляются благопріятныя условія для измѣненія 
влагалищной микрофлоры: тѣ микробы, которые раныие не могли 
развиться въ кислой средѣ, — а между ними могутъ быть и слу-
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чайно попавшіе во влагалище патогенные, — находятъ тепсрь удоб- 
ныя условія для своего развитія. ІГоэтому во время зіенструацін не- 
обходимъ извѣстнаго рода спеціалі.ный режимъ 1).

Лучше всего, если жешцина во время менструаціи бѵдетъ носить закрытыя 
панталоны, а передъ наружнымм половыми органами, для всасыванія крови, помѣ- 
іцать часто смѣняемыя „менструаиіонныя подушки“, представляющія собою неболь- 
шіе, узкіе компрессы, сдѣланные изъ легко-всасывающаго матеріала. Наружныя по- 
ловыя части нужно обмывать тепловатой водой по меньшей мѣрѣ два раза въ день, 
спринцеванія же влагалища лучше прекратить. Далѣе, во время регѵлъ слѣдуетъ из- 
бѣгать всякихъ условій, способствующихъ ослабленію стойкости тканеіі противъ пато- 
генныхъ микробовъ, какъ, напр., гіростуды, особенно простуды нижнихъ частей жи- 
вота и наружныхъ половыхъ частей. Наконецъ, при рсгулахъ слѣдуетъ избѣгать 
черезмѣрныхъ физическихъ напряжсній, а въ особенности — половыхъ сношеній.

III. Старческая инволюція женскихъ половыхъ органовъ (кли-
мактерій).

Приблизительно к,ъ конду пятаго десятка лѣтъ регулы у жен- 
іцинъ начинаютъ понемногу ослабѣвать. Сначала они дѣлаются не- 
правильными, болѣе рѣдкими, утрачиваютъ свой 4-недѣлыіый типъ, 
а. въ концѣ кондовъ совершенно прекраіцаются. Послѣ этого матка 
постепепно атрофируется, «ус-кулатура ея истончается, весь органъ 
уменыпаетея и, наконецъ, превраіцается b'j. тонкій мускульный мѣ- 
шокъ въ 3—4 сант. длиною. Одновремснно ея mucosa теряетъ свой 
хярактерний видъ, мерцателъный эпителій ея псчезаетъ и залѣня- 
ется низкимъ, кубичесігимъ. Межжелсзпстая тканъ съеживается; въ 
ней обильно развиваются соедгшителт.нотЕанныя волокна ; вся m u
cosa крайне истончается. Железы дѣлаются короче и въ концѣ кон- 
цовт. тюгибаютъ. У нѣкоторыхі» изъ нихъ, вслѣдствіе неравнолѣр- 
наго сморщиванія межжелезистой ткани, выводные протоки дѣла- 
иітся непроходимыми, и онѣ превращаются въ регенціонныя кистн.

Внутрепній маточпый зѣвъ вч, старостл все болѣе и болѣе 
(•'і.уживается и можетъ, наконецъ, совершенно облитррироваться.

Если при этомъ вышележащіе участки слизистой оболочки гіродолжаютъ еще 
отдѣлять сскретъ. то въ тѣлѣ матки скомляется жидкое, водянистое, слизистое вы- 
дѣленіе и растягиваетъ матку въ видѣ шара. ГІодобная г и д р о м е т р а  въ не- 
большой стеиени наблюдается часто, въ значительной же — рѣдко, притомъ лишь 
у тѣхъ женщинъ, которыя ранѣе страдали эндометритомъ.

Если, далѣе, верхній отдѣлъ шейки невполнѣ облитерируется, а дѣло огра- 
ничивается лишь сильнымъ съуженіемъ иіеечнаго канала, то въ скошівшійся въ ма- 
точномъ тѣлѣ секретъ могутъ проникнуть изъ шейки и влагалища микробы и обу- 
словить такимъ образомъ развитіе п і о м е т р ы .  Это происходитъ тѣмъ легче, что 
старческіе половые оргоны лишены столь важного средства замозащиты, какимъ 
является кислая реакція влагалищнаго выдѣленія. Влагалищный секретъ у старухъ 
даетъ весьма часто щелочную реакцію. Разлагающійся маточный секретъ, вытекая 
отъ времени до времени, можетъ вслѣдствіе своего дурного запаха подать поводъ 
къ подозрѣнію, что данная особа страдаетъ ракомъ.

Весьма врсденъ распространенный и среди простыхъ людей, и среди врачей 
предразсудокъ, будто аномаліи менструаціи, напр. слишкомъ частыя илн сильныя 
кровотеченія изъ половыхъ путей, принадлежатъ къ нормальнымъ явленіямъ кли- 
мактерическаго возраста.

1) Необходимо, кромѣ того, имѣть въ виду, что менструація представляетъ 
собою феноменъ, сопровождаюіційся не только мѣстными измѣненіями въ половой 
сферѣ женщины, но и общими измѣненіями во всемъ организмѣ послѣдней ; такъ, 
во время менструальнаго періода у женщины измѣняются пульсъ и t°, обмѣнъ ве- 
ществъ_ психика и т. д. В. Г.
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Хотя подобныя аномаліи зачастую обязаны своимъ происхожденіемъ метриту, 
эндометриту или просмотрѣннымъ ретроверзіямъ матки, однако онѣ всегда должны 
возбуждать гюдозрѣніе насчетъ рака и требовать соотвѣтственнаго гинекологиче- 
скаго изслѣдованія, дабы или подтвердить, или отвергнуть это подозрѣніе.

Аналогичныя иамѣненія іфоисх<датгг> вт, преклояномъ возраетѣ 
Ш въ другихъ ж т »  полового нппарата, Ваагаліпцияя часи, матки 
въ кондѣ кѳнцовъ ювершешш нсчезаетъ,, пріічезгь въ тѣхъ мѣстахъ, 
гдѣ раныпе на вдй йы.ііі надрі.твы (всдѣдствіе родовъ), получамтся 
теперь радіаяытя скяадки, втянутыя въ ватиналъные своды. Точно 
такжс иечезаютъ й#і с<№очки, складви Щ углубленія влагалиіда, и по- 
слѣднее превращаетея въ гладкій каналъ, конусообразно сжудагааю- 
врйея по направленію къ маткѣ; у бамоц вѳршины этого ковуса 
.Теѵкіггъ #Два замѣтный наруашый ма/гочный зѣвъ. Эпителіальная обо- 
лочка вагияы значйтелі.но ігстончается. Наружные половые. органы 
становятся бѣднѣе аіирозіъ, labia majora et minora \ плчтангпчі.

йичники въ: старасти также сильно ("ъенгаваются, въ G r a a f ’o- 
выхъ фолликулахъ эпитвлій и яйда рашідаются, Въ концѣ концовъ 
іія , яичтшкові. оста.іотся ливіь неболыііія соединптельнотЕанныя тѣла, 
іюкрі.ттьія низкимъ ціілііндричеСЕизіт. йшітёліемъ.

Своеобразныя измѣненія наблюдаются при наступленіи климактерія въ вазо- 
моторной системѣ. Время отъ времени женщины въ этомъ возрастѣ начинаютъ 
чувствовать что ихъ „кидаетъ въ ж аръ“. Это ощущеніе жара или распространя- 
ется на все тѣло, или локализнруется главнымъ образомъ въ лицѣ. Подобные при- 
ступы могутъ повторяться по нѣскольку разъ въ день. Точно такія же явленія 
имѣютъ мѣсто u при климактсріи, искусственно вызванномъ путемъ удаленія янч- 
никовъ, причемъ иногда указанныя явленія достигаютъ невыносимой стспени. Явло- 
нія эти объясняются прекращеніемъ „внутренней секреціи“ яичниковъ и у нѣмец- 
кихъ гинекологовъ извѣстны подъ названіемъ „Ausfallserscheinungen“. Терапія при 
нихъ — оваріинъ, лютеинъ, valyl (К i о n k a).
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Гдава. III.

П ороки развитія женской половой системы.

Otto KUstner’a.

I. Пороки развитія внутреннихъ половыхъ органовъ.

1. Классификація.

Какъ было нами указгшо во второй главѣ, трубы, матка и вла* 
галшце первоначалъно являются въ видѣ двухъ отдѣльныхъ, ецдош- 
ныхъ тяжей. О т с ю д а  я с н о ,  ч т а  п р и  з а д е р ж к ѣ  въ  р а з в н -  
т і и  з т и х ъ  ч а с т е іі п р о и с х о д и т ъ  одно  и з ъ  д в у х ъ :  ил и  
о с т а ю т с я  р а з д ѣ л е н н ы м и  тѣ чае  т и , к о т о р ы я  п р и  н о р - 
м а л ы ы х ъ  у с л о в і я х ъ  д о л ж н ы  б ы л и - б ы  е д и т ь е я ,  и л и  
же о т с у т с т в у е т ъ  п р о с в ѣ т ъ  въ тѣхъ ч а с т я х ъ , к о т о р ы м ъ  
п р е д с т о я л о  с д ѣ л а т ь с я  п о д ыми .  Болыиая или меньшая сте~ *
пень уродства зависитъ отъ föro, простираются-ли выиіеуказанные 
виды недоразвитія на вееь половой трактъ, или только на нѣкоторыя 
его чаети, а также отъ того, имѣютъ-ди мѣсто оба вида одновре- 
менно, или лишь одинъ изъ нихъ. Чисдо возможныхъ здѣсь комби- 
націй очень велико; весьма многія изъ нихъ наблюдались и de facto,

Вышеуказанная схема, данная нами для уразумѣнія пороковъ развитія жен- 
ской половой сферы, кажется весьма простой ; не слѣдуетъ, однако, забывать, что 
въ болышшствѣ случаевъ для насъ остается совершенно неизвѣстнымъ, п о ч е м у 
данныя части остаются раздѣленными или же сплошными. Кромѣ того, нельзя вся- 
кую прирожденную атрезію безъ дальнѣйшихъ околичностей признавать за резуль- 
татъ порочнаго развитія. Нѣкоторыя формы атрезіи несомнѣнно обязаны своимъ воз- 
никновеніемъ склеиванію эпителіальныхъ поверхностей въ сдѣлавшихся уже по- 
лыми частяхъ полового канала.

Вмѣстѣ съ пороками развитія М іі11ег’овыхгь ходовъ могутъ 
наблюдаться и пороки развдтін половыхтг, железъ. Смотря по тому, 
съ обѣихъ или въ одной стороны имѣетъ мѣсто порочное развитіві
— или оба, или одинъ изъ яичнщовъ могутъ отсѵтетвовать совер- 
шенно. Или же еоотвѣтственное подовой жедезѣ тѣло можетъ быть і
налидо, но оно можетъ не закдшчать Ш  еебѣ специфичёекихъ эле- 
ментовъ, именно, первичньтхъ фоллякуловъ, всдѣдетвіе чего образо- 
ванія яицъ у бодьной не происходйть. Впрочемъ ішогда даже нри 
высокихъ степеняхъ порочтаго развитія М ii 11 е г’овыхъ ходовъ яич- 
ники могутъ быть вполнѣ развиты н слособны къ иормальнымъ от- 
правденіямъ.

Конечно, единственно логическая и правильная классификація 
пороковъ развитія можетъ быть произведена лиці?» еъ эмбріояогпче-
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ской точки зрѣнія. Это сдѣдали весьма послѣдоватодьно N a g е 1 и 
W i п с k е 1.

По ^ a g e l ’ro слѣдуетъ различать четыре группы пороковъ раз- 
в ііт ія :

I. Задержка въ раявитіи до образованія иолового тяжа.
II. « « « послѣ образованія полового тяжа.

III. « « « въ то время, когда происходитъ по-
степенное сліяніе М й Н е г ’овыхъ хо- 
донъ внутри полового тяжа (и pli
carum  urogenitalium).

IV. « « « послѣ сформироваыія матки и влага-
лища.

Первая группа обнимаетъ самыя тяжелыя формы пороковъ развитія : все, 
что образуется изъ М ii 11 е г'овыхъ ходовъ, остается вполнѣ раздѣленнымъ.

Вторая группа обнимаетъ тѣ случаи, когда остается раздѣленной по мень- 
шей мѣрѣ матка, а часто еще и все влагалиіце или его часть.

Къ третьей группѣ относятся тѣ случаи, когда остается раздѣленнымъ только 
одно маточное тѣло, а шсйка уже нормальна.

Наконецъ, къ четвертой группѣ мы причислясмъ тѣ случаи, когда органы, 
успѣвъ сдѣлаться неправильными, остались на зародышевой или дѣтской ступени 
развнтія.

Отдѣльные виды пороковъ развитія распредѣляются і і о  упомянутымъ 4 груп- 
памъ слѣдующимъ образомъ:

I. 1) Полное отсутствіе матки и рукава.
2) Uterus didelphys.

II. 1) Uterus duplex bicornis cum vagina duplici.
2) Uterus duplex cum aut sine vagina duplici.
3) Uterus subseptus uniforis,
4) Uterus biforis supra simplex.
5) Uterus subseptus unicorporeus.

III. 1) Uterus bicornis unicollis.
2) Uterus arcuatus.
3) Uterus subseptus unicollis.

IV. 1) Uterus foetalis.
2) Uterus infantilis.

Подраздѣленія второй и третьей группы основаны на томъ, что 
задержка въ развитіи половыхъ частей можетъ имѣть мѣсто или вь 
одной половинѣ, или въ обѣихъ. Бъ первомъ случаѣ задержка мо- 
жетъ быть настолъко значнтельной, что еоотвѣтствующая половина 
атрофируется совершенно. Сюда относятся формы однорогой матіш 
(агенетическое или апластическое, одностороннее порочное развитіе). 
Ёсли задержка, доходящая до атрезіи, происходитъ въ обѣихъ поло- 
винахъ, то такіе с-лучаи, относящіяся къ треті>ей группѣ, будугь от- 
личаться отъ случаевъ, прпнадлежащихъ ко второй группѣ, лишь 
тѣмъ, что здѣсь органы имѣютъ нормальную конфигурацію, но со- 
стоятъ изъ неполыхъ соодинительнотканныхъ образованій (самая' час- 
тая форма рѵдиментарныхъ половыхъ органовъ).

При uterus didelphis, а равно и при менѣе выраженныхъ удвоеніяхъ — прп 
различныхъ формахъ двурогой матки, постоянно наблюдается проходящая въ са- 
гиттальномъ направленіи, отъ прямой кишки къ пузырю, между обѣими полови- 
нами матки, брюшинная складка (lig. recfovesicale). Складка эта свидѣтельству- 
етъ о томъ препятствіи, которое во время зародышевой жизни помѣшало обѣимъ 
половинамъ полового аппарата вполнѣ соединиться другъ съ другомъ. Тоже са- 
мое слѣдуетъ сказать и относительно поразительной короткости широкихъ связокъ, 
какая наблюдается при удвоеніяхъ полового прибора.
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To, что у людей въ оЗласти женскихъ половыхъ органовъ является поро- 
комъ развитія, у нѣкоторыхъ животныхъ составляетъ вполнѣ нормальное явленіе. 
См. объясненія къ помѣщеннымъ ниже рисункаіМъ (рис. 22—29).

2. Пороки развитія, состоящіе въ сохраненіи внутренними поло- 
выми органами тѣхъ состояній, которыя свойственны имъ, пока 
они изъ парныхъ не сдѣлались еще непарными и полыми

(группы I— Ш).
Относящіеся къ первой группѣ пороки развитія представляютъ мало инте- 

реса въ гірактическомъ отношеніи. U t e r u s  d i d e l p h y s  часто осложняется дру- 
гими аномаліями развитія, лишающими илодъ жіізнеспособности; обычно между 
двумя обособленными половыми каналами помѣщается какой-нибудь другой органъ, 
напр. rectum, при существующемъ одновременно незакрытіи мочевого пузыря (см. 
ниже). Съ такимъ же точно осложненіемъ uterus didelphys встрѣчается иногда, — 
впрочемъ очень рѣдко, — и у живыхъ.

Рис. 22. U t e r u s  d u p l e x  s e p a r a t u s  c u m  v a g i n a  d u p l i c i  s e p a r a t a  (u. d i d e l p h y s ) .
Нормально y Monotremata (утконосъ).

Рис. 23. U t e r u s  d u p l e x  b i c o r n i s  c u m  v a g i n a  d u p l i c i .  Нормально y Opossum di
delphys.

Рис. 24. U t e r u s  d u p l e x  b i c o r n i s .  Норм. y бѣлки, зайца и бобра.
Рис. 25. U t e r u s  s e p t u s  d u p l e x .

Впрочемъ нѣкоторыя формы удвоеній не лишены практическаго значенія. 
Такъ, при uterus biforis существующая въ маткѣ перегородка можетъ служить пре- 
пятствіемъ для прохожденія плода во время родовъ, вслѣдствіе чего приходится 
разсѣкать ее ножемъ иліі ножницами. Края ранъ лучше всего соединить нѣсколь- 
кими узловатыми швами, или же ііросто прижечь ихъ термокаутеромъ.

S t r a s s m a n n  предложилъ раздѣленныя, при удвоеніяхъ матки, маточныя 
полости или обособленныя половины этого органа превращать въ одиночную матку
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оперативнымъ путемъ и такимъ образомъ искусственно исправлять то, что гірирода 
упустила сдѣлать при эмбріональномъ развитіи.

ГІри u t e r u s  d u p l e x  каѵкдаи изъ половинъ матки моадтъ за- 
беременѣть и доносить до конца, если, конечно, обѣ. онѣ развиты 
равномѣрно.. Весьма ч;кт<>, однако, наблюдается яреадевременное 
прерываше беременности (I выкидышъ на 3,3 ерочныхъ родовъ

Рис. 26. Рис. 28.

Рис. 27.

Рис. 26. U t e r u s  b i c o r n i s  u n i c o l l i s .  Нормально у гіенъ, собакъ, козъ u овецъ.
Рис. 27. U t e r u s  s u b s e p t u s  u n i f o r i s .  Нормально у однокопытныхъ, но не въ столь рЬзкой

формѣ.
Рис. 28. U t e r u s  b i f o r i s .  Нормально у лѣнивца и муравьѣда.

Рис. 29. U t e r u s  u n i c o r n i s .  Нормально у птицъ.

na B o n II, что стоитъ вгг» связи съ недостаточныіп. развнтіеш, мус- 
кулахѵры и елнадгслой оболочки. Равнымъ образомъ нерѣдко набдю- 
даютея, при оеременнасти, кровоагеченія и;з'і. нобеременной подовины. 
Когда береліеяность додёко ушла беремешгый рогь обыкно-
вешш с ш іь н і ) укдойяетея въ старону о*гт. ередней: диніи и чаето за- 
канчивается вверху туиы.м ь коііуёомв. Велѣдртвіе того, что такая 
матка ('раимитімыні {Йцна муеку.шми. и роды при uterus duplex мо- 
тугь осложняться разлгічньши анощідіями, хотя могугь протекать и 
вполнѣ нормальнѳ, какъ я могъ убѣдиться въ цѣзгомъ рядѣ саучаѳвъ. 
Въ ереднемъ ш  прододжаются долыпе нормы, вт. ёвязи еъ чѣмъ 
стоитъ относительно частое ушіраніе и.іода во время родовъ (S с h  1 ü  - 
t  е r). Въ иоелѣродовомъ періодѣ ц.ть небереженной половины от- 
торгается decidua. Йко-гда ііебереженный рогь, будучи сдльно ги- 
пертрофированъ подъ вліяяіежъ бершенности, нрегразкдаетъ путь 
преддежащей чаети и такимъ образонъ является преяятетвіежъ для 
родйвъ (В о r i n s с k і).
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Обѣ половины двойной матки могутъ быть беременными послѣ- 
довательно, но могутъ также быть беременными и одновременно (та- 
кихъ случаевъ имѣется въ литературѣ 40). При этомъ изгнаніе пло- 
довъ изъ той и другой половины можетъ происходить вскорѣ другъ 
за другомх. Въ 5 случаяхъ, при одновременной беременности, одна

Рис. 31.

Рис. 30 и 31. Д в о й н а я  а т р е з и р о в а н н а я  м а т к а .  
А т р е з і я  р у к а в а .  В х о д ъ  в о  в л а г а л и щ е  б е з ъ  
к а к и х ъ - л и б о  п р и з н а к о в ъ  г и м е н а ,  с ъ  ч р е з -  
в ы ч а й н о  ш и р о к и м ъ  о . т в е р с т і е м ъ  у р е т р ы .  
Больная 24 л., 4 г. замужемъ, безплодна. На 19 году жизни 
однажды было небольщое кровотеченіе изъ половыхъ пу- 
тей, обычно же каждыя 4 недѣли бываютъ сильныя дис- 
менорройныя разстройства безъ слѣда кровотеченія. Па- 
ціентка никогда не была больна. Картина при наруж- 
номъ изслѣдованіи (см. рис. 30): рукавъ оканчивается 
слѣпо на глубинѣ 1 : |2 фалангъ пальца, никакихъ рубцовъ, 
никакихъ признаковъ гимена; уретра очень широкая, за 
нею columna rugarum anterior; задняя стѣнка рукава пред- 
ставляется менѣе морщинистою. При бимануальномъ из-
слѣдованіи матка не опредѣляется, по бокамъ же, у тазо-
выхъ стѣнокъ, прощупываются два тѣла, каждое болѣе 
нормальнаго яичника. Такъ какъ сильные дисменорройные 
припадки заставляли предполагать наличность снабженнаго 
полостью маточнаго рудимента, то больной было сдѣлано 

чревосѣченіе. При осмотрѣ малаго таза во время операціи представилась картина, изображенная на 
рис. 31: въ срединѣ таза находится дугообразпый маточный рудиментъ съ боковыми утолщеніями 
въ большой палецъ и срединнымъ утолщеніемъ такой же величины. Грубы нормальны, яичники 
также; въ послѣднихъ — выдающіеся фолликулы, corpora albicantia и въ лѣвомъ яичникѣ желтое
тѣло. Круглыя связки отходятъ отъ боковыхъ утолщеній. Ни боковыя, ни центральное утолщеніе

не заключаютъ въ себѣ полостей. Выздоровленіе гладкое.

половина абортировала, тогда какъ другая доносила до конца (T г a - 
р е t). Можетъ также случайно произойти задержка въ развитіи пло- 
довъ. W i l l i a m s  сообщаетъ объ одномъ случаѣ, гдѣ изъ одной 
половины двойной матки былъ изгнанъ зрѣлый плодъ, а изъ другой, 
вскорѣ затѣмъ, — плодъ, развитіе котораго соотвѣтствовало 2-му мѣ- 
сяцу эмбріональной жизни.

Конечно, при uterus duplex возможно и заболѣваніе обѣихъ по- 
ловинъ .чатки. Такъ, напр., въ Дерптѣ у меня лечилась не первой 
молодости женщина, еще не рожавшая, у которой былъ uterus dup
lex cum vagina duplici. Обѣ половины какъ матки, такъ и влага- 
лища были поражены у ней уцорнымъ воспалительнымъ процессоыъ. 
Съ подобнымъ же случаемъ я имѣлъ дѣло и въ Бреславлѣ, въ 
1898 г.

Если въ случаяхъ, причисленныхъ нами ко II и III группамъ, 
одна часть полового канала недоразвилась, то -происходитъ или
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u t e r u s  e t  v a g i n a  d u p l e x  с ъ  р у д и м е н т а р н о ю одною по- 
л о в и н о й , или же только u t e r u s  d u p l e x  с ъ  н е д о р а з в и т о й  
о д н о й  м а т к о й .  Первая аномалія имѣетъ мѣсто тогда, когда раз- 
двоеніе простирается вплоть до нижнихъ частей влагалища, вторая 
же — когда двойственность ограничивается лишь областью матки. 
По изслѣдованіямъ K e h r e r ’a младшаго, упомянутые пороки развитія 
относятся по болыпей части къ группѣ двурогихъ матокъ съ одной 
шейкой (uteri bicornes unicolles), рѣже — къ той категоріи непра- 
вильно развитыхъ матокъ, которыя извѣстны подъ названіями uteri 
bicornes duplices и uteri septi biloculares.

To обстоятельство, что неразвитая половина бываетъ иногда 
атрофической или совершенно запустѣлой, — не имѣетъ никакихъ 
практическихъ послѣдствій. Въ такихъ случаяхъ другая половина 
обыкновенно развита вполнѣ нормально и функціонируетъ совер- 
шенно правильно.

Рис. 32. U t e r u s  b i c o r n i s .  Закрытіе выхода праваго рога, гэматометра, гэматосалыіинксъ. Пре- 
паратъ изь музея Юрьевской гинекологической клиники (no J. Н о 1 s t’y  „Beiträge“, Tübingen, 1865, 
I. стр. 86; тамъ же подробное описаніе случая). Оба рога и часть влагалища вскрыты спереди. a — 
Правый рогъ, a' — полость его, а" — внутренній маточный зѣвъ, b — расширенная цервикальная 
полость, Ь" — мѣсто первоначальнаго закрытія и оперативнаго разрѣза, с — лѣвый рогъ, с' — его 
полость, с" — внутренній маточный зѣвъ, d' — шейка съ arbor vitae, е — часть спайки, g — на- 
ружный маточный зѣвъ, h — влагалище, іі — круглыя связки, kk — яичники, .1 — лѣвая труба, 1' — 

правая труба, растянутая кровью, n — rectum.

Гораздо важнѣе тотъ случай, когда верхняя часть недоразви- 
той половины — полая, а нижняя — закрыта. Зачастую уже одно 
скопленіе въ рудиментарной половинѣ матки мѣсячной крови и слизи 
является весьма опаснымъ для больной. Секретъ этотъ задержива- 
ется въ маткѣ и растягиваетъ ее иногда до громадныхъ размѣровъ: 
дно матки можетъ дойти до высоты пупка, и зто еще не угрожаетъ 
органу разрывомъ, такъ какъ отъ поолѣдняго предохраняетъ все уве- 
личивающаяся гипертрофія мускулатуры стѣнокъ, идущая параллельно 
растяженію матки. Гипертрофированная мускулатура старается по- 
стоянно освободить матку отъ ея содержимаго. Если атрезія рога 
имѣетъ мѣсто въ области рудиментарнаго сегмента влагалища, то 
туда и вмдавливается вся масса маточнаго содержимаго, причемъ 
сегментъ этотъ становится главнымъ резервуаромъ. Если же, какъ

К ü s t п е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 3
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это часто бываетъ при одностороннемъ закрытіи, мѣстомъ атрезіи 
является нижняя часть матки, то сокращенія стѣнокъ послѣдней вы- 
тѣсняютъ кровь въ трубу.

Пока содержимое г э м а т о м е т р ы или г а м о э л п т р о м е т р ы не 
инфицировано, женщина не подвергается, собственно говоря. еіце ни- 
какой опасности. Хотя J a c q u e t  и другіе и иаблюдали смсртелі»- 
ный перитонитъ, вызванный будто-бы проншшовоніемъ въ брюшную 
полость крови изъ закрытаго рудиментарнаго рога, однако, съ дру- 
1'ОЙ стороны, в ъ  дѣломъ рядѣ вскрмтій бмли обнаружены долго су- 
зцествовавшія гэматометры, не повлекшія за собою ніп.аьііхь опяс- 
ныхъ явленій. Опасность иаступаетъ лишь тоѵда. когда, ислѣдствіс-ли 
самолроизвольно наступившаго разрыва, пли вслѣдствіе лечебнаго 
вмѣшательства, создалисі» условія, дающія возчожность шікроорга-

низмамъ проникнуть въ залік- 
нутую прежде нолость, вслѣд- 
ствіе чего можетъ быстро ип- 
ступнть еепттічесиій нерито- 
нитъ. Особешю онаеными 
являются тѣ случаи, когда 
атрезія сопровождаетея гззіа- 
тосальпииксомъ, т. е. скопле- 
ніемъ крови въ трубѣ, соот- 
вѣтствуютцсй рудилентарному 
рогу матки (см. рис. 32, 33. 
34 н 35).

Случаи послѣдняго рода за- 
служиваютъ того, чтобы ихъ вы- 
дѣлить въ особую группу также м 
съ эмбріологической точки зрѣнія. 
N a g e l ,  K i n d e r l e  п и V e i t  
вполнѣ справедлнво указали, что 
гэматосальпннксъ можетъ произойти 
лишь тогда, когда закрыто абдомн- 
нальное отверстіе трубы. Послѣд- 
нее же обстоятельство можетъ прои- 
зойти лишь путемъ восмалительнаго 
процесса, котораго неинфицирован- 
ная кровь haematometrae unilateralis 
вызвать не въ состояніи. Отсюда 
закрытіе рудиментарнаго рога мат- 
ки, находящагося въ связи съ гэма- 
тосальпинксомъ, слѣдуетъ считать 

состояніемъ не прирожденнымъ, а пріобрѣтеннымъ: гіервоначально зарощенный 
рогъ является проходимымъ, а потомъ онъ атрезируется вслѣдствіе воспаленія, ко- 
торое вмѣстѣ съ тѣмъ вызываетъ и закрытіе ostii abdominalis tubae.

Считаю, впрочемъ, необходимымъ замѣтить, что иногда, въ тѣхъ случаяхъ 
придаточнаго рога, гдѣ послѣдній на первый взглядъ представляется атрезирован- 
нымъ, можетъ существовать весьма узкое и вслѣдствіе этого легко ускользающес 
отъ изслѣдователя сообщеніе полости рога съ нормальными частями половыхъ ор- 
гановъ. Дѣло идетъ тогда не объ атрезіи, но о сильномъ сгенозѣ. Черезъ это 
съуженное отверстіе могутъ проникнуть въ полость рога зародыши микроорганиз- 
мовъ и обусловить собою инфекцію, которая затѣмъ ведетъ къ зарощенію ostii 
abdominalis tubae и, стало быть, къ образованію haematosalpinx’a.

Наконецъ, адгезивный перитонитъ въ области бахромокъ можетъ возникнуть 
и безъ наличности микробовъ. Какъ на это совершенно справедливо указалъ 
M e n g e ,  и свсбодныя огъ микробовъ жидкостн могутъ вызвать перитонптическія

Рис. 33. U t e r u s  b i c o r n i s  d u p l e x  c u m  v a 
g i n a  s i m p l i c i ,  o c c l u s i o  u t e r i  d e x t r i , h a e -  
m a t o m e t r a ,  h a e m a t o s a l p i n x  p e r m a g n a .  
Дѣвица 38 лѣтъ. Зкстирпація путемъ чревосѣченія 
правой матки и гэматосальпинкса. Кромѣ того, въ 
этомъ случаѣ была удалена и лѣвая матка, дабы со- 

здать лучшія условія для леченія.ak
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спайки, т. е., стало быть, и стерильная застоявшаяся кровь можетъ вызвать обли- 
терацію бахромчатаго конца трубы.

Относительно терапіи haematometrae unilateralis нѵжно ска- 
зать слѣдующее: если гэматометра легко доступна со стороньт влага- 
лиіца, и ретенціонный мѣшокъ выпячивается вгь послѣднее, то хоро- 
шую уелугу можетъ оказать широкій разрѣзъ еъ прижиганіемъ или 
обшиваніемъ краевъ; если же гэматометра трудно достунна со сто- 
роны влагалища, то операція, а особонно лослѣдукмцій ѵходъ за ра- 
иой бываеть гораздо труднѣе, о чемъ даегь понятіе исторія болѣзни 
елучая, пзображеннап» на рис. 34. Самымъ цѣлссообразнымъ явля- 
ется тогда удаленіе рудимсптарной ишюшшы per laparotomiam.

Рис. 34. U t e r u s  b i c o r n i s  d u p l e x  
c ъ a т p e з i e й п р а в о й  п о л о в и  н ы.
Нас і ті  a t o p y o m e t r a .  H a e m a t o s a l -  
р і п х. Больная 16 лѣтъ, иоступилз съ жа- 
лобами на опухоль въ правой подчрев- 
noй области ; опухоль появилась ’і-і года 
тому назадъ и причиннетъ ей боли. Черезъ 
мѣсяцъ послѣ того, какъ опухоль впервые 
была замѣчепа больной, у иослѣдней на- 
стуцили гіервыя регулы, во время которыхъ 
какого-либо усиленія разстройствъ не было.
Послѣ этого иаціентка имѣла мѣсячныя 
только три раза ; промежутки между ними 
были неиравильны и колебались отъ 1 до
3 мѣсяцевъ. ГІослѣдній разъ больная мен- 
струировала 1 января 1891 г. Опухоль за 
это время поетепенно увеличивалась. При 
изслѣдонаніи, 13 яшзаря 1891 г., М(»і нашли 
у больной въ правой подчревной области 
эластическую опухоль овоидной формы, 
величиною больше гусинаго яйца. Опу- 
холь эта вдавалась въ малый тазъ сегментомъ, который можно было прощупать со стороны влага- 
лища. Слѣва рядомъ съ сегментомъ опухоли лежала влагалищная часть матки, имѣвшая форму 
плоскаго конуса съ щелевиднымъ наружнымъ зѣвомъ въ видѣ полумѣсяца, обраіценнаго вогну- 
тостыо вправо. Зондъ толщиною въ 3 миллиметра вошель въ матку на 6,5 сант. При бимануаль- 
номъ изслѣдованіи опухоль оказалась флюктирующею. Т> и остальныя отправленія у больной 
вполнѣ нормальны. Въ январѣ, 28 числа, больной была произведена операція, состоявшая въ раз- 
рѣзѣ бокового свода, около 2 сант. длиною. Чрезъ разрѣзъ вылилось 180 грам. слизистой, красно- 
вато-бурой жидкости, содержавшей въ большомъ количествѣ гнойные шарики !). Такъ какъ отвер- 
стіе разрѣза оказалось недостаточиымъ, то развился воспалительный процессъ, вслѣдствіе чего по 
истеченіи 7—12 недѣль пришлось сдѣлать широкій разрѣзъ со стороны брюшной сгѣнки. Лишь 
послѣ этого произошло выздоровленіе. Въ іюнѣ паціенгка выписалась съ небольшой фистулой, от- 
крывавшейся въ вагину. Epikrisis: ретенціонная опухоль, которую можно было прощупать со сто- 
роны влагалища послѣ вскрытія рога, представляла изъ себя фаллопіеву трубу ; опухоль эта опо- 
рожнила только часть своего содержимаго черезъ матку во влагалище; остатокъ содержимаго сталъ 

иостепенно разлагаться, и это повело къ восиаленію.

Больная 16 лѣтъ, никогда не менструировавшая, поступила съ жалобами на 
сильныя боли внизу живота, начавшіяся 3 мѣсяца тому назадъ, и на сильные по- 
зывы на низъ. При изслѣдованіи 4 октября 1895 r., у ней было найдено вблизи 
хорошо развитой матки тѣло, похожее на песочные часы, величиною въ матку на 
третьемъ мѣсяцѣ беременности. Д іагнозъ: закрытіе лѣваго рудиментарнаго рога 
матки. Терапія : экстирпація этого рога и его придатковъ per laparotomiam. Нае- 
matosalpinx’a не было. Выздоровленіе безъ всякихъ осложненій. Въ концѣ ноября 
наступила первая менструація.

]3’ь всякомъ случаѣ оперативное внѣпгательство черезъ животъ 
является необходимі.імъ при наличности гэматосальпинкса. Послѣ 
ѵдаленія этимъ путемъ напо;інспной кровыо трубы, можно затѣмъ 
пройти чсрезъ атрезировашюе мѣсто со стороны рукава, если только 
оітераторъ нс прсдпочтетъ атрезированную половину матки изсѣчь per 
laparotomiam.

1) Повидимому, здѣсь авторомъ пропущено указаніе, что послѣ разрѣза оиухоль опорож- 
нилась не вся: верхній отдѣлъ ея остался наполненнымъ и могъ быть прощупанъ черезъ влагалищ- 
ный разрѣзъ. В. Г.
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36 Глава третья.

Закрытая половина матки можетъ иногда забеременѣть вслѣд- 
ствіе попаданія въ нее яйца и сѣмени чрозъ абдоминальный конедъ 
трубы. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ такого рода, віфочемъ, яакрытіе 
нѳдоразвитой половины не было полнымъ, а дѣло іігл о  лишь о спль-

номъ стенозѣ слабо развитой шейки, такъ что каналъ послѣдней L
могь быть найденъ лишь при тщательномъ микроскопическомъ из- 
слѣдованіи. Такой каналъ былъ достаточенъ для проникновенія сѣ- р
мянныхъ нитей, но недостаточенъ для выхожденія развитого яйца. 
Клинически подобные случаи являются совершенно аналогичными 
случаямъ полной атрезіи шейки и большею частію описываются, 
какъ таковые.

Рис. 36. Д в у р о г а я  д в о й н а я  м а т -  
ка и, м о ж е т ъ  б ы т ь ,  д в о й н о е  
в л а г а л и щ е  с ъ  з а к р ы т і е м ъ  от-  
в е р с т і я  въ  л ѣ в о й  п о л о в и н ѣ  
и о б р а з о в а н i е м ъ h a e m a t o -  
c o l p o s  u n i l a t e r a l !  s. М о ж е т ъ  
б ы т ь ,  о д н а к о ,  л и ш ь  з а к р ы т і е  
л ѣ в о й  п о л о в и н ы  м а т к и  съ h a е - 
m a t o m e t r o ^  Въ послѣднемъ слу- 
чаѣ надо думать, что кровь скопилась 
главнымъ образомъ въ сильно растяну- 
той шейкѣ, и то мѣсто, которое на 
рисункѣ выглядитъ, какъ наружный 
зѣвъ, — на самомъ дѣлѣ представля- 
етъ собою внутренній зѣвъ. Дѣвица 
20 лѣтъ, менструируетъ уже 3 года, ыо 
неправильно; уже 6 мѣсяцевъ боли въ 
лѣвой сторонѣ подчревной области.

Травмъ никакихъ; coitus лишь однажды, за нѣсколько мѣсяцевъ до поступленія. Діагнозъ поставлеігь 
на основаніи бимануальнаго изслѣдованія. 17 мая 1900 г. широкая инцизія ретенціоннаго мѣшка. Че- ф
резъ разрѣзъ вытекла почти цѣлая чашка черной, слизистой крови желто-коричневаго цвѣта. За- 
тѣмъ была произведена резекція части мѣшка, и края раны зашиты. Выздоровленіе. (См. рис. 37).

По теченію беременность въ недоразвитомъ рогѣ похожа на внѣ- 
маточную, и при ней или наступаетъ разрывъ, — по болыпей части 
въ верхней части рудиментарнаго рога, — въ раннихъ мѣсяцахъ 
беременностн, съ послѣдуюіцимъ кровотеченіемъ и разсасываніемъ 
продуктовъ беременности или смертью матерю отъ кровотеченія; или 
беременность длится долѣе, съ разрывомъ или безъ него, прнчемъ

Рис. 35. Б о л ь ш о й  п р а в о с т о -  
р о н н і й г э м а т о с а л ь п и н к с ъ  
п р и  г э м а т о м е т р ѣ  в ъ  п р а в о й  
а т р е з и р о в а н н о й  п о л о в и н ѣ  
м а т к и. Дѣвушка 19 л., начала мен- 
струйровать на 16-мъ году, жалуется 
на сильныя боли внизу живота справа, 
особенно во время регулъ. ГІри изслѣ- 
дованіи, справа возлѣ матки найдеиа 
опухоль со страусовое яйцо величи- 
ною. Чревосѣченіе 11 февр. 1908 г. 
Трудная оріентировка. Послѣ раздѣ- 
ленія обширныхъ срошеній оказалось, 
что дѣло идетъ объ объемистомъ ираво- 
стороннемъ гэматосальпинксѣ во^лѣ 
uterus bicornis unicollis и объ умѣрен- 
ной правосторонней же гэматометрѣ. 
Изсѣченіе правой половины внутрен- 
няго отдѣла полового аппарата вмѣстѣ 
съ гэматометрой. Тіцательная перито- 
низація. Обстоятельное изслѣдованіе 
удаленныхъ частей на серіяхъ срѣзовъ 

показало, что между правой атрезированной половиной матки и лѣвой проходимой нѣтъ никакого со- 
общенія, хотя-бы даже микроскопическаго. Выздоровленіе гладкое. Въ маѣ 1910 г. больная, тѣмъ 

временемъ успѣвшая выйти замужъ, была беременна на 9-мъ мѣсяцѣ.

'•V
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съ брюшиной. Материнской стороной плацента прикрѣплялась къ культѣ оторван- 
наго рудиментарнаго рога. Его остатокъ представлялъ изъ себя мясистый по- 
кровъ, изъ котораго мы вынули голову плода.

Больная перенесла операцію очень хорошо и, когда я ее увидѣлъ черезъ 
годъ, чувствовала себя вполнѣ здоровой. Спустя нѣкоторое время, она опять за- 
беременѣла и родила здороваго ребенка.

ІІри формахъ д в у с т о р о н н я r о н е д о р а з в и т і я , о т н о с я -  
щ и х с я} к ъ II и III г р у п п а м ъ , обѣ иоловины матки предстг.лля- 
ются въ видѣ еплопіного рудпмента, имѣющаго форму дуги иди 
буквы Y. Отъ этого рудимента отходятъ сплошныя же рудиментар- 
ныя трубы. Яичники по болъшей час-ти также недоразвиты, влага- 
лище же совершенно отсутствуеті, (см. рис. 31). Распознать морфо- 
логическія подробности недоразвитія при помощи биманѵальнаго из- 
слѣдованія per rectum  нелъзя. Впрочемъ, это не имѣетъ никакого 
ирактическаго значенія.

Нерѣдко полное отсутсівіе внутреннихъ половыхъ органовъ или, по край- 
ней мѣрѣ, отсутствіе свойственныхъ послѣднимъ отправленій наблюдается у та- 
кихъ дѣвушекъ, которыя въ остальныхъ отношеніяхъ развиты вполнѣ нормально, 
имѣютъ, напр., широкія бедра, хорошо сформированныя груди и пр. Наружныя 
половыя части у нихъ также могутъ быть совершенно нормальны, если нс считать 
отсутствія introitus vaginae. По большей части у такихъ особъ имѣется широкое 
уретральное отверстіс, что ведетъ къ ошибкамъ при coitus’t .  Кромѣ того здѣсь 
могутъ возникать ложныя иредположенія вотъ почему: при тѣхъ дефектахъ поло- 
выхъ органовъ, когда отсутствуетъ vagina, уретра остается столь же широкою, 
какъ у плода, ибо промежутокъ между уретрою и заднепроходнымъ отверстіемъ 
остается незанятымъ половыми органами; далѣе, нижняя широкая часть уретры 
все сще представляетъ собою въ подобныхъ случаяхъ мочеполовую пазуху, отъ 
ноторой на образованіе вагины не пошло ничего. Обыкновенно уретральное от- 
верстіе въ этихъ случаяхъ бываетъ окружено низкимъ, собраннымъ въ складки ва- 
ликомъ изъ слизистой оболочки, который можетъ симулировать собою гименъ.

И.ть всѣхъ симптомовъ, встрѣчающихся при этихъ порокахъ 
развитія, больныя обыкновенно прежде всего обраіцаютъ внинаніе 
на аменоррею. Иногда при этомъ имѣютъ мѣсто викарныя мѣсяч- 
ныя — въ видѣ кровотеченій изі, носа и другихъ органовъ. Иногда, 
особенно если остатокъ матки заключаетъ въ себѣ хотя-бы веболь- 
иіую полость, у больныхъ имѣютъ мѣсто дисменорройные припадки.

Казалось-бы, въ подобныхъ случаяхъ врачебяое вмѣпіательство 
не можетъ имѣть никакого щшмѣненія; однако, для него и тутъ до- 
ступны нѣкоторыя задачи. ІІеріодическіе приступы дисменорреи 
прежде служили коказаыіемъ къ кастраціи (старѣйшее показаніе для 
этой операдін); въ настоящее время удаляккгъ полый маточный ру- 
диментъ, яичники же у больныхъ оставляютъ, дабы избавить ихъ 
отъ гораздо болѣе тягостныхъ кастраціонныхъ разстройствъ.

Если, далѣе, больная вступила или имѣетъ вступить въ бракгі>, 
пли если ея ведостатокъ такъ отражается на психикі», что есть ос- 
нованіе опасаться душевнаго разстройства, то можно попытаться 
сдѣлать, при помощи пластической операціи, между прямой кишкой 
и пузыремъ слѣпой мѣшокъ вродѣ влагалища1). S c h l e s i n g e r  въ

1) Операція образованія такого искусственнаго влагалища принадлежитъ къ 
числу весьма трудныхъ и зачастую оканчивается неуспѣхомъ. Сравнительно легче, 
повидимому, прп ней достигнуть цѣли, если выкроить искусственный рукавъ изъ 
передней стѣнки прямой кишки, какъ это предложено С у б б о т и н ы м ъ  и мною 
для образованія искусственной уретры (см. ниже мои примѣчанія къ настоящей 
главѣ и къ гл. XXII). Такая операція съ успѣхомъ была выполнена въ одномъ 
случаѣ проф. Ф е д о р о в ы м ъ  , въ Варшавѣ. В. Г.
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погибшій плодъ подвергается впослѣдствіи нагноенію или превраще- 
нію въ litopaedion; или, наконецъ, беременная погибаетъ въ кондѣ 
беременности при явленіяхъ шока или септицэміи.

Такіе случаи являются предметомъ врачебнаго наблюденія и 
вмѣшательства обычно лишь тогда, когда произошелъ разрывъ, на- 
гноеніе или объизвествленіе плода, до того же времени беременность 
въ рудиментарномъ рогѣ обыкновенно проходитъ незамѣченною.

При нагноеніи удаленіе продуктовъ беременности можетъ быть 
достигнуто довольно безопаснымъ способомъ. Надо или расширить 
образовавшіеся уже гнойные ходы въ брюшной стѣнкѣ, стѣнкахъ 
recti или влагалища, или вскрыть мѣшокъ со стороны рукава, или 
расширить рудиментарный каналъ въ шейкѣ; если же это почему- 
либо окажется невозможнымъ, то надо сдѣлать чревосѣченіе, вшить 
беременный рогъ въ рану, или произвести его опорожненіе экстра- 
перитонеально.

При угрожающемъ кровотеченіи послѣ разрыва, а также въ слу- 
чаѣ образованія litopaedion’a слѣдуетъ также прибѣгнутъ къ чре-' 
восѣченію, удалить 
плодъ съ оболочками 
и ампутировать руди- 
ментарный рогъ изо- 
лированно или, если 
это технически бу- 
детъ черезчуръ за-

Рис. 37. С т ѣ н к а  р е т е н -  
ц і о н н а г о  м ѣ ш к а  в ъ  с л у -  
ч а ѣ , изображенномъ на рис. 36.
Слизистая оболочка имѣегъ па- 
пиллярное строеніе, но покрыта 
лишь однослойнымъ цилиндри- 
ческимъ эпителіемъ. Это за- 
ставляетъ думать, что препа- 
ратъ взятъ изъ щейки матки, 
и что въ случаѣ, изображенномъ 
на рис. 36, шло дѣло лишь о 
двойной маткѣ, а не о раздвое- 
ніи и матки, и рукава. Широ- 
кая часть кровяного резервуара 
на рис. 36 представляетъ собою, 
стало быть, шеечный каналъ, уз- 
кая — полость тѣла матки, a 
мѣсто перехода — внутренній 

зѣвъ.

труднительно, вмѣстѣ съ другимъ рогомъ матки. Если, далѣе, [у 
больной, страдающей разбираемымъ порокомъ развитія, будетъ распо- 
знана продолжающаяся беременность въ раннихъ жѣсяцахъ, то слѣ- 
дуетъ рѣшить вопросъ, имѣетъ-ли она мѣсто въ развитомъ рогѣ, или 
въ атрезированномъ resp. сильно стенозированномъ. При рѣшеніи 
послѣдняго вопроса иногда приходится прибѣгать къ зондированію,
— разумѣется, не безъ риска прервать беременность; при осторож- 
номъ зондированіи, впрочемъ, рискъ этотъ неособенно великъ. Если 
будетъ распознана атрезія или сильная степень стеноза беременнаго 
рога, то слѣдуетъ немедленно произвести чревосѣченіе и удалить 
послѣдній.

П рим ѣръ: 30-лѣтняя, вполнѣ здоровая женщина, рожавшая уже два раза 
(въ апр. 1886 и въ авг. 1887 r.), забеременѣла въ третій разъ въ 1889 г. Въ
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концѣ октября 1889 г. вдругъ появились признаки разрыва плоднаго мѣшка, послѣ 
чего развилось тяжелое заболѣваніе, тянувшееся нѣсколько мѣсяцевъ. Въ концѣ 
января 1890 г. наступила смерть плода; 5 марта отошли оболочки, что сопровож- 
далось сильнымъ кровотеченіемъ; въ срединѣ марта излились въ довольно значи- 
тельномъ количествѣ околоплодныя воды. Въ ноябрѣ 1890 г. больная опять обра- 
тилась ко мнѣ; я опредѣлилъ беременность и нашелъ, что около матки, увеличен- 
ной соотвѣтственно пятому мѣсяцу беременности, въ лѣвой подчревной области ле- 
житъ еще какъ-бы внѣматочный плодъ въ первомъ поперечномъ положеніи. Такъ 
какъ, однако, у  больной не наблюдалось никакихъ особенныхъ разстройствъ, то я 
поставилъ діагнозъ маточной беременности, что и оправдалось : 22 февраля 1891 г. 
у больной родился въ моей клиникѣ живой плодъ, для извлеченія котораго приш- 
лось прибѣгнуть къ щипцамъ. Послѣродовой періодъ протекъ нормально. Послѣ 
этого больная уѣхала на родину, гдѣ кормила ребенка сама. Въ августѣ у нея 
появились регулы, но такъ какъ онѣ отсутствовали въ сентябрѣ и октябрѣ, то па- 
ціентка опять обратилась ко мнѣ, полагая, что она беременна. Ея предположеніе, од- 
нако, не оправдалось : при изслѣдованіи я нашелъ, что матка нормальна, лежитъ 
немного вправо и нѣсколько ретровертирована.

Въ 1891 г., 29 октября, у болыгой было произведено оперативное удаленіе 
внутрибрюшинно расположеннаго плода путемъ чревосѣченія. При операціи ока- 
залось, что сальникъ вездѣ срощ енъ; плодъ находится въ первомъ поперечномъ 
положеніи, какъ и было распознано раньш е; при помощи безчисленныхъ, частію 
сильно васкуляризированныхь тяжей и перепонокъ онъ срощенъ съ окружающими 
частями: со стѣнками живота, съ кишками и брыжжейкой Сплющенная головка 
отчасти покрыта мясистымъ покровомъ, срощеннымъ съ ней довольно слабо; за 
то онъ крѣпко спаянъ съ паріэтальной брюшиной лѣвой подчревной области.

Рис. 38. U t e r u s  d u p l e x  съ атрезированнымъ правымъ рогомъ; разрывъ его на 3-емъ мѣсяцѣ 
беременности ; a — uterus sinister, b — porlio vaginalis et vagina, c — lig. rotund, sin., d — ovarium 
sinistrum, e — lig. ov.-pelv. sin., f — tuba sin., g — uterus dexter, h — ov. dextr., i — часть соединя- 
ющая обѣ матки, k — lig. rot dextr., 1 — tuba dextra; на краю съ лѣвой стороны плодъ въ водной 
оболочкѣ. Препарать изъ музея Юрьевской гинекологической клиники — тотъ самый, который 
описанъ B e h s e  въ его диссертаціи, въ 1852 г., въ качествѣ примѣра трубной беременности. K u s s 
m a u l  въ 1859 г. правильно отнесъ его, на основаніи описанія и изображенія препарата, къ беременности 
въ рудиментарномъ, придаточномъ рогѣ матки. Такъ какъ въ монографіи K u s s m a u 1’я изображеніе 
препарата, однако, несовсѣмъ вѣрно, то я счелъ своимъ долгомъ еще разъ срисовать съ натуры

этотъ замѣчательный препаратъ.

Плацента, сплюснутая въ шаръ, срощена со скомканнымъ тѣломъ заро- 
дыша по брюшной его кривизнѣ. Противоположная ея часть находится еще въ 
естественной связи съ мѣстомъ первоначальной прививки плода. Мѣсто это ле- 
житъ въ тазу и представляетъ собою толстую мясистую массу, соединенную съ лѣ- 
вой широкой связкой. Послѣ того, какъ это мѣсто было удалено и тщательно 
изслѣдовано, мы признали въ немъ остатокъ лопнувщаго лѣваго рога матки. Круглая 
связка и lig. ovarii идутъ съ периферической стороны остатка околоплоднаго мѣшка. 
Лѣвый яичникъ нормальной величины. Правая часть матки имѣетъ довольно ши- 
рокое дно. Раздѣленіе обоихъ роговъ происходйтъ, вѣроятно, на высотѣ внутрен- 
няго зѣва.

Плодъ сильно сж атъ; черепъ сплюснутъ, кости черепного свода заходятъ 
другъ за д руга; конечности сильно прижаты къ туловищу, лѣвая верхняя конеч- 
ность вывихнута. Зародышъ покрытъ лишь тонкой пленкой изъ яйцевыхъ обо- 
лочекъ или одного лишь амніона. Пленка эта мало васкуляризировэна и срощена
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одномъ случаѣ устроилъ такое, по его мнѣнію вполнѣ достаточное 
для coitus’a, влагалище, расщепивъ тупымъ путсмъ ректовезикалъ- 
ную стѣнку. Я примѣнилъ выстиланіе такого углубленія слизистой 
оболочкой, въ одномъ случаѣ взятой изъ входа во влагалище, въ дру- 
гомъ — изъ малыхъ губъ. Подобное выстиланіе гарантируетъ ново- 
образованный рукавъ отъ послѣдующаго заростанія. Ві> другихъ слѵ- 
чаяхъ нѣчто вродѣ влагалища создается безъ всякаго врачебнаго 
вмѣшательства, частыми попыткамн къ половому сношенш; я вн- 
дѣлъ многихъ женщинъ, у которыхъ суіцествовалъ полный дефектъ 
внутреннихъ половыхъ органовъ; тѣмъ не менѣе, благодаря посто- 
яннымъ попыткамъ къ половому сношенію, повторявшимся въ тече- 
ніе многихъ лѣтъ, у нпхъ въ кондѣ концовъ introitus vaginae пре- 
вращался въ слѣпой мѣшокъ, имѣвшій длину вполнѣ достаточную 
для полового сношенія.

3. Пороки развитія одного только влагалища.

Между тѣмъ какъ N a g e l  держится того взгляда, что удвоенія 
влагалища лигаь тогда слѣдуетъ относить къ порокамъ развитія, 
когда они сопряжены съ аналогичными уродствами матки, М a r - 
с h a n d , на основаніи одного наблюдавшагося имъ случая и цѣлаго 
ряда подобныхъ же случаевъ, опубликованныхъ въ печати, думаетъ, 
что удвоенія влагалища при простой маткѣ могутъ быть результа- 
тами порочнаго развитія, и что для нихъ не подходитъ объясненіе, 
будто двойной рукавъ проиоходитъ изъ простого, благодаря процес- 
самъ воспаленія и слипанія въ эмбріональной жизни. Уродства эти 
должны быть отнесены къ группѣ II приведенной выше класси- 
фикаціи. f

Нерѣдко въ рукавѣ наблюдаются мясистыя перепонки, толщиною прнблизи- 
тельно въ палецъ, идуіція въ сагиттальномъ направленіи. Раньше ихъ считали не- 
премѣнными признаками удвоенія. Теперь же стоитъ внѣ сомнѣнія, что перепонки 
эти образуются уже послѣ сформированія полового аппарата, путемъ слипанія пе- 
редней и задней стѣнокъ влагалища ( Na g e l ) .  Въ практическомъ отношеніи по- 
добныя перегородки имѣютъ такое же значеніе, какъ и перемычки въ маткѣ при 
uterus biforis (см. выше).

Уничтоженіе такихъ перегородокъ бываетъ необходимо иногда для облегче- 
нія половыхъ сношеній.

Въ большинствѣ случаевъ пороки развитія влагалища являются 
въ видѣ частіічныхъ атрезій, при нормально развитомъ въ прочихі. 
отношеніяхъ половомъ аппаратѣ. Атрезіл эти чаіце всего наблю- 
даются въ нижнемъ отдѣлѣ рукава или непосредственно за hy- 
т е п ’омъ.

Такъ называемыя г и м е н а л ь н ы я а т р е з і и de facto тоже 
почти всегда представляютъ собою ничто иное, какъ атрезіи ниж- 
няго отдѣла влагалища, какъ я утверждалъ это уже раныые. По 
болыпей части, въ этихъ случаяхъ хорошо развитой гимеиъ склеи- 
вается съ атрезированнымъ участкомъ вагины, который является ві. 
формѣ перепонки, растянутой и истонченной скопившейся выше ея 
кровью. Такимъ образомъ ихъ правилыіѣе будетъ называть ретро- 
гименальными атрезіями.

Врожденность этой аномаліи вполнѣ понятна, въ особенности, если принять 
во вниманіе, что эти атрезіи появляются лишь послѣ образованія половаго тракта.
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Такъ какъ влагалпше остается дольше всѣхъ остальныхъ иоловыхъ частей непо- 
лымъ тяжомъ, просвѣтъ котораго сплошь выполненъ тѣсно соприкасаюіцимися клѣт- 
ками, то, конечно, вполнѣ естественно допустить, что въ нижней его части цен 
тральныя клѣткп могутъ не распасться ; вслѣдствіе этого сказанный отдѣлъ оста- 
ется неполымъ, получивъ еще притомъ подкрѣпленіе со стороны мезодермы.

N a g e l ,  V e i t  и R. M e y e r  считаютъ эти атрезіи не за результать по- 
рочнаго развитія, а за результатъ воспаленія, развившагося уже во время внѣ- 
утробной ж і і з н и , Объясненіе это прило- 
жимо къ извѣстному числу атрезій, но не ко 
всѣмъ имъ.

Атрезіи, которыя захватываютъ 
все влагалище или значительную 
'іасть влагалищной трубки, с.гі.дч і"і. 
считать пороками развитія л і і ш ь  тогда, 
когда онѣ сопряжены съ пороками 
развитія (ііаздііосіііс.мі.і матяи ( N a 
gel). Такъ, напр., полные, неео- 
мнѣнно обязанные сжоиігь происхож- 
деніемъ порочному развитію, дефекты 
іиагл.ішца всегда являются еочетан- 
ными еъ аномаліями матки1).

П римѣръ: дѣвушка 16 лѣтъ, нпкогда 
не менструировавшая, кретиническое, нераз- 
витое существо, безъ щитовидной железы.

Нѣсколько мѣсяцевъ тому назадъ у ней 
было произведено чревосѣченіе по случаю 
опухоли въ подчревной области, опухоль вскрыта и дренирована черезъ пузырь, 
со стороны же брюшины зашита. Содержала она тягучую, старую, черную кровь. 
Съ нѣкотораго времени опухоль опять стала увеличиваться.

Изслѣдованіе подъ наркозомъ: uterus bicornis unicollis, haematometra duplex, 
полное отсутствіе влагалшца.

Вышеупомянутое отверстіе въ пузырѣ закрылось.
Абдоминальная экстирпація матки была отвергнута, а сдѣлана кастрація, и 

вшнтъ въ брюшную рану тотъ рогь матки, который былъ уже вскрытъ раниііе. 
Спустя 14 дней, черезъ этотъ рогъ была опорожнена матка. Вытекла черная, тягу- 
чая кровь Оба рога матки опорожнились отъ своего содержимаго, и рана скоро 
зажила. Больная была еще изслѣдована черезъ 1 и 2 года : полное выздоровле- 
ніе; матка прощупывалась за брюшными стѣнками въ видѣ U-образнаго тѣла.

Всѣ эти атрезіи даютъ о себѣ знать лишь при наступленіи половой зрѣ- 
лости ; къ врачу обращаются лпшь тогда, когда за зароіденнымъ мѣстомъ ско- 
пилось уже большое количество крови отъ многихъ менструацій, и когда па- 
ціентка начинаетъ ощущать опухоль въ животѣ и боли вслѣдствіе растяженія поло- 
вого канала.

Если отсутствуетъ все влагалиіце или большая его часть, то задержанная 
менструальная кровь растягиваетъ матку на подобіе шара. Если же зарощены 
нижнія части влагалища, или если имѣется atresia hymenalis, то мѣстомъ скопленія 
крови дѣлается vagina. Растяженіе влагалища можетъ быть такъ велико, что вла- 
галищные своды далеко уходятъ вглубь брюшной полости.

При зарощеніп верхнихъ отдѣловъ влагалшца обыкновенно бываетъ haemato
metra, при зароіценіи нпжнихъ — haematocolpos. Въ послѣднемъ случаѣ матка 
прилежитъ къ ретенціонной опухолп въ видѣ маленькаго придатка, причемъ иногда 
ее бываетъ трудно проіцупать.

При постановкѣ діагноза, въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ имѣть въ виду

Рис. 39. H y m e n  d u p l e x  больной 
21 года.

1) L e w i n s k і. Die Atresien der unteren Hälfte "der Vagina, ihre Aetiologie 
und Symptomatologie. Diss, Breslau. 1909.
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анамнезъ. При бимануальномъ изслѣдованіи per rectum, для этихъ случаевъ до- 
вольно характерными являются чрезвычайно симметричное положеніе опухоли и 
довольно твердая ея консистенція.

Терапія влагалищныхъ атрезій въ тѣхъ случаяхъ, когда про- 
свѣтъ влагалища закрытъ лишь тонкой, притомъ низкосидящей пере- 
понкой, очень проста: слѣдуетъ лишь разсѣчь послѣднюю въ про- 
дольномъ направленіи и выпустить черную, сгустившуюся кровь. Опо- 
рожненію ретенціонной опухоли отнюдь не слѣдуетъ способствовать

Рис. 40. Рис. 41.

Рис. 40. Д в о й н о й  р у к а в ъ  с ъ  о д и н о ч н о ю  м а т к о й .  Дѣвушка 22 лѣтъ, умершая отъ 
мозговой опухоли. Оба рукава вполнѣ раздѣлены вплоть до мѣста въ непосредственной близости 
отъ portio vaginalis; въ этомъ мѣстѣ, отмѣченномъ на рисункѣ крестикомъ, они соединяются между 

собою. Гименъ двойной. (По рисунку M a r c h a  n d ’a).
Рис. 41. V a g i n a  s e p t a .  Для лучшаго обозрѣнія препарата, онъ растянутъ крючками Septum 
находится спереди за мочеиспускательнымъ отверстіемъ. Діаметръ его въ этомъ мѣстѣ равенъ
4 сант., а сзади — 8 сант. Въ septum имѣется овальное отверстіе съ узкими краями. Паціенткѣ 
31 г. У ней былъ 1 разъ выкидышъ, а разъ она родила въ срокъ безъ врачебнаго вмѣшательства 

(Стереоскопическій атласъ L о е b i n g е r’a, K ü s t n e r ’a и N e i s s e  г’а).

назначеніемъ препаратовъ secalis cornuti или примѣненіемъ терми- 
ческихъ раздраженій, какъ, напр., пузыря со льдомъ или горячаго 
душа; особенно же слѣдуетъ избѣгать введенія какой-бы то ни было 
жидкости въ ретендіонный мѣшокъ. Сгустившаяся кровь не заклю- 
чаетъ въ себѣ влагалищныхъ микроорганизмовъ, поэтому въ ней не- 
чего дезинфецировать. Отъ послѣдующаго зарощенія разрѣзъ пре- 
дохраняется при помощи цѣлесообразнаго наложенія швовъ. Если 
запиравшая рукавъ перегородка очень тонка, то путемъ прижиганія 
краевъ раны каленымъ желѣзомъ мы получаемъ струпъ, подъ кото- 
рымъ уже черезъ нѣсколько дней образуется эпителіальный покровъ.

Если, далѣе, слой ткани, запирающій кровяной мѣшокъ снизу, 
очень толстъ, т. е.. другими словами, если существуетъ полный или 
частичный дефектъ влагалища, то операція становится болѣе слож- 
ной, а иногда чрезвычайно трудной. Сдѣлавъ тогда поперечный
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разрѣзъ въ нѣсколько сантиметровъ шириною, проникаютъ пальцемъ 
или тупымъ орудіемъ въ соединительной ткани между rectum и пу- 
зыремъ вплоть до кровяного мѣшка, послѣ чего разрѣзываютъ по- 
слѣдній или прокалываютъ троакаромъ.

п о л о в о г о  к а н а л а  г и -  
м е н ъ  т о ж е  б ы в а е т ъ  
д в о й н о й .  П р и  сгол-  
номъ же д е ф е к т ѣ  по-  
л о в о г о  к а н а л а  г и -  
м е н ъ о т с у т с т в у е т ъ .

Въ цѣломъ рядѣ слу- 
чаевъ я наблюдалъ присут- 
ствіе гимена при аплазіи 
внутреннихъ половыхъ ор-
гановъ, сопряженной съ зарощеніемъ влагалища и матки; и здѣсь 
атрезія является вторичнымъ явленіемъ, т. е. она зависитъ не отъ 
того, что половой тяжъ не получаетъ просвѣта и остается сплош- 
нымъ, а отъ того, что образовавшійся уже просвѣтъ вторично за- 
ростаегь.

Рис. 42. A t r e s i a  h y m e n a l i s  ( r e t r o  h y m e n  al i s ) .  
Гименъ собранъ въ ясно выраженную складку. Какъ и 
въ болыиинствѣ случаевъ, здѣсь зарощепіе образовано 
не гименомъ, а болѣе или менѣе толстой соединительно- 
тканной перепонко , къ которой гименъ лишь прилегаетъ 
спереди. Больная 14 лѣтъ, никогда не менструировала; 
уже годъ страдаетъ болями въ животѣ; послѣднее .время 
каждыя четыре недѣли боли ожесточаются. Діагнозъ — 
haematocolpqs и haematometra. 25 февраля 1878 г. было 
сдѣлано разсѣченіе зарощенія. Вытекла черная, смоло- 
образная кровь. Больная выздоровѣла. (Случай S c h u l t z e  

въ Іенской клиникѣ).

Полученный такимъ образомъ каналъ предохранить отъ зарощенія очень 
трудно. Многократное введеніе канюль и дилятація тупымъ иутемъ оказывается 
въ концѣ концовъ напрасной. Хорошій результатъ даетъ лишь выстиланіе канала 
трансплантированной слизистой 
оболочкой или вшиваніе въ края 
наружной раны верхняго влага- 
лищнаго сегмента, если таковой 
существуетъ.

Въ случаяхъ, гдѣ атрезія 
достигаетъ такой степени, что 
нельзя проложить себѣ дорогу 
до самой матки, или гдѣ нѣтъ 
надежды удержать продѣланный 
каналъ отъ облитераціи, а между 
тѣмъ у больной имѣются функ- 
ціонирующіе, т. е. овулирующіе 
яичники, дальнѣйшему накопле- 
нію менструальной крови въ 
маткѣ можно воспрепятствовать 
путемъ удаленія яичниковъ. Во 
время этой операціи попутно 
можно или удалить гэматометру, 
или сдѣлать разрѣзъ въ верхней 
ея части и вшить края разрѣза 
въ брюшную рану. Лучше уда- 
лить гэматометру per abdomen 
и оставить хотя часть яичника.

Нерѣдко у женщинъ, имѣю- 
щихъ въ остальныхъ отноше- 
ніяхъ нормально развитыя поло- 
вьш части, попадается сагитталь- 
ная перегородка гимена. Про- 
исходитъ она точно такъ же, какъ 
и аналогичная перепонка, раз- 
дѣляющая нижнія части vaginae.
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Пороки развитія, заключающіеся въ сохраненіи внутренними 
половыми органами тѣхъ состояній, которыя свойственны имъ 
уже послѣ того, какъ они изъ парныхъ сдѣлались непарными и 

полыми, но еще не достигли полнаго развитія (группа IV).

Сюда надо причислить тѣ случаи, когда внутренніе половые 
органы ос-танавливаются н а з а р о д ы пг е в о й и л и д ѣ т с к о й 
с т у п е н и р а з в и т і. я. Первое состояніе можетъ переходить во 
второе, т. е. уже во время внѣутробной жизни зародмшевме органы 
могутъ достигатт. величины дѣтскихъ. Обыкновенно въ этомъ недо- 
развитіи участвуетъ весь половой трактъ, хотя и не всѣ его части 
въ одинаковой степени. Обыкновенно, далѣе, помимо половой сферы 
недоразвитіе наблюдается и въ другихъ органахъ, особенно въ со- 
судистой и костной системахъ. Выпіесказашіое относится къ осо- 
бамъ съ слабо выраженньигь женскимъ типомъ, худосочнымъ, слабо- 
сильнымъ дѣвушкамъ съ плохо развитыми грудями и жировымъ 
елоемъ, имѣющимъ обіцесъуженный тазъ, малое сердце, узкую аорту, 
каковыя аномаліи, вмѣстѣ взятыя, создаютъ иочву для продолжи- 
тельнаго хлороза.

Въ половой еферѣ у подобныхъ женщинъ обращаетъ прежде 
всего наше вниманіе бѣдный жировой подкладкой и волосами mons 
pubis; болыпія губы такъ малы, что не прикрываютъ собою даже пред- 
Дверія; влагалище узко и не имѣетъ складокъ; влагалищная часть 
матки мала и часто имѣетъ еіце дѣтское, папиллярное строеніе. 
Матка также мала, и полость ея не доетигаетъ даже 7 оант. Шейка 
значительно длиннѣе тѣла, въ полости котораго часто можно еще 
констатировать развѣтвленія arboris vitae. Точно такъ же малы и 
неразвиты яичники').

Согласно изслѣдованіямъ F r e u n d ’a, къ характернымъ признакамъ рано 
остановившагося развитія половой сферы нужно отнести еще значительную глу- 
бину задняго D o u g l a s ’oea кармана, свойственную зародышамъ и новорожден- 
нымъ. Значительная глубина маточно-пузырной впадины тоже указываетъ на эм- 
бріональное состояніе половой сферы.

Весьма своеобраэно проявлястся недоразвитіе трубъ, которыя въ подоб- 
ныхъ случаяхъ довольно сильно извиты (имѣютъ 6—7 спиральныхъ оборотовъ). 
Извитость эта обыкновенно сопровождается эмбріональной узкостью труСнаго про- 
свѣта, что, no F r е u n d'y, ведетъ къ дальнѣйшимъ болѣзненнымъ измѣненіямъ.

Corpus uteri infantilis находится въ самыхъ различныхъ положеніяхъ. Не- 
рѣдко оно бываетъ ретрофлектировано и ретровертировано, что аналогично, какъ 
я указалъ выше, недостаточному опусканію яичекъ у мужчіінъ. Въ такихъ слу- 
чаяхъ H u n t e  г’овскія связки не пріітягнваютъ матку въ ея нормальную анте- 
флексію, верхніе же отдѣлы этихъ связокъ, —■ ligg. ovarii, — держатъ яичники 
выше нормы, вблизи огь мѣста ихъ первоначальнаго расположенія. Изъ этого 
выпрямленнаго эмбріональнаго положенія, благодаря давленію брюшного пресса, 
матка легко можетъ перейти въ ретроверзію и ретрофлексію.

Однако встрѣчаготся зародышевыя и дѣтскія матки, въ которыхъ тѣло органа 
перегнутз, по отношенію къ шейкѣ, подъ острымъ угломъ. Подобная остроуголь- 
ная антефлексія опять-таки соотвѣтствуетъ той формѣ матки, какую послѣдняя 
часто имѣетъ у зародышей и дѣтей.

Наиболѣе рѣзкіе симптомы недостаточнаго развитія наблюда- 
ются со стороны половой сферы.

1) Весьма возможно, какъ это думаетъ P o l i a k ,  — что именно въ этомъ-то 
недоразвитіи яичниковъ и кроется причина недоразвитія матки, которое является, 
такимъ образомъ, состояніемъ послѣдовательнымъ. В. Г.
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Мѣсячныя или вовсе ие наступаютъ, —• что бываетъ при ute
rus foetalis, — или же приходятт» нссьна поздно, — что бываетъ 
при меыѣе рѣзкихъ порокахъ развитія. Количеотво крови прп этомъ 
вест.ма незначителъно. Нерерывы между мѣсячныміг могѵтъ длиться 
цѣлые годы. Весъма чаето болыіыя жалуются на постоянныя боли 
въ крестдѣ и на чѵвотво давленія въ глубішѣ таза. Явленія эти я 
долженъ былъ зачастую относить къ мстриту и эндометриту: дѣло 
въ то.м ь, что и здѣсь оетается въ полной силѣ то обіцее правило, 
что воспалнтельныя болѣзни тѣмъ легче возникаюгь и тѣмъ труднѣе 
иаіечиваются, чѣмъ менѣе развитъ органъ и чѣмъ меныпе его со- 
противляемость вреднымъ вліяніямъ1). Катарръ матки возникаеть 
у подобныхъ болышхъ или самопроизволі.но, или же подъ вліяніемъ 
мастурбаціи, причемъ обычно болѣзнь сравнительно очень скоро рас- 
пространяется и на трубы, а такжо на периметрій.

Если такого рода женщины вступятъ въ бракъ, какъ это не- 
рѣдко случается, подъ вліяніемъ постороннихъ совѣтовъ, то недо- 
развитіе половой сферы сказывается безплодіемъ2). Въ подобныхъ 
случаяхъ больні.ія ѣздятъ отъ врача къ врачу, съ одного курорта на 
другой, лишь-бы толысо осчастливить своего супруга ребенкомъ. 
Если, какъ это нерѣдко бываетъ при uterus infantilis, — у больной 
наступить беременность, то она можетъ легко кончиться выкиды- 
шемъ3). Плохо развитая decidua позволяетъ въ этихъ случаяхъ 
ворсинкаыъ хоріона проникать до мускулатуры, результатомъ чего 
является или кровотеченіе, или сокращенія матки безъ такового.

Въ терапевтическомъ отношеніи тутъ можно сдѣлать лишь очень 
вемного. Еще довольно хорошіе результаты даетъ леченіе по отно- 
шенію къ катарру матки: железистыя купанья, рукавные души изъ 
простой воды или изъ воды, содержащей угольную кислоту, пребы- 
ваніе въ горахъ и соотвѣтственное питаніе могугь иногда повести 
къ устраненію хотя симптомовъ болѣзни. Въ подходящихъ случа- 
яхъ можно испробовать оофоринъ и тиреоидинъ4).

Очень часто въ практикѣ встрѣчаются аплазіи половыхъ частей 
менѣе значительныхъ степеней. Здѣсь, собственно, нѣтъ настоя- 
пщго ■инфантилизма. Однако матка у такихъ больныхъ представля- 
ется менъше нормы, а равно и яичншш; рукавъ немного уже и ко- 
роче обыкновеннаго. Напротивъ, наружныя половыя части, и въ

1) Состояніе маточной мукозы при недоразвитіяхъ матки было, въ недавнее 
время, предметомъ работы S c h a e f f e r ’a, который нашелъ въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ гипоплазіи матки атрофію слизистой оболочки, въ другихъ — гиперпласти- 
ческій эндометритъ. В. Г.

2) Иногда, впрочемъ, въ такомъ случаѣ половая сфера женщины, иодъ влі- 
яніемъ половой жизни, заканчиваетъ циклъ своего развитія. В. Г.

3) За то слѣдующая беременность нерѣдко доходитъ до конца, такъ какъ, 
хотя первая беременность и кончается выкидышемъ, — все-же обусловленная ею 
гипертрофія устраняетъ анатомическіе признаки инфантилизма. В. Г.

4) При недоразвитіи матки, осложненномъ остроугольной антефлексіей, мнѣ 
нс разъ приходилось видѣть хорошіе ре.зультаты отъ редрессаціи матки бужами 
H e g a r ’a. Послѣ этой маленькой операціи больныя нерѣдко избавлялись и отъ 
безплодія, и отъ болевыхъ припадковъ, а мѣсячныя пріобрѣтали у нихъ болѣе 
правильный типъ. Резулиаты  эти я объясняю не только устраненіемъ стеноза, 
обычно сопровождающаго антефлексію, но и тѣмъ, что съ устраненіемъ антефлексіи 
питаніе матки становится болѣе правильнымъ, а потому она получаетъ возможность 
функціонировать нормально. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



4 6 Глава третья.

частности лобокъ. бываютъ хорошо развиты, точно такъ же, какъ 
груди и весь вообще женскій habitus. Менструація у подобныхъ 
женщинъ нерѣдко бываетъ вполнѣ нормальна, хотя иногда мѣсяч- 
ныя запаздываютъ, а иногда наблюдается дис-меноррея. Едпнствен- 
нымъ функціопалънымъ разст])ОЙстномъ, сопровождаюіцішъ подобныя 
аплазіи, является неспособность женщины къ зачатію, безплодіе.

Относителыю терапіп такихъ слѵчаевъ см. главы XT и ХХУІ.

II. Пороки развитія мочевого пузыря, уретры, наружныхъ по- 
ловыхъ органовъ и прямой кишки.

П о р о к н  р а з в н т і я  ж е м с к а г о  м о ч е в о г о  н у з ы р я  u 
у р е т р ы  обуеловливаются везакрытіемъ этихъ органоръ, т. е. тѣ.чъ, 
что отсутствуотъ или вся передішя стѣнка этпхъ органовъ. или ся 
часть, причемъ і;рая дефскта срощены съ соотвѣтстауйяцими краяли 
брювіныхъ покрововъ (згіиснадія). ІТри высшнхъ степеняхъ этой 
аномаліи бываегь расщеплено все, что въ животѣ зародыша полѵ- 
чаетъ свое начало отъ аллантоиса, а именно urachus (lig. vesicae 
medium), пузырь н уретра; пуііокь нри этомч, совершенпо отсут- 
ствѵета, лонное срчлененіс тоже расщеплено; расіценленныш» явля- 
ется весьма часто и половой тракть отъ morsus diaboli до introitus 
vaginae (uterus et vagina didelphys). Задняя етѣнка расщеилен- 
ныхъ мочевыхъ органовъ смотритъ наружу интензивно красною сли- 
зистою оболочкой, выступагоіцій участокъ которой имѣетъ круглуіо 
или овальную формѵ. Нерѣдко она вьшячивается кпереди нѣсколь- 
кнми бѵгристыми возвышеніями. Бугры э т і і  получаются вслѣдствіе 
того, что кишечыыя петли лежатъ непосредственно позади пузырной 
етѣнки. На вершинѣ двухъ подобныхъ возвышеній открываются 
оба уретера. Если сжать у основанія опухоль, образованную пузы- 
ремъ, то отверстія мочеточпиковъ становятся легко замѣтными вслѣд- 
ствіе того, что черезъ нихъ будегх. бить струйками моча.

При менѣе значительномъ недоразвитіи отсутствуетг. или лишь 
передняя стѣнка пузыря, или только urachus (lig. vesico-umbili- 
саіе), или послѣдній открывается въ пупокъ, образуя мочевую фи- 
стулу (послѣднее наблюдается нерѣдко прй*врожденномъ закрытіи 
уретры).

Аномаліи эти происходятъ, оѣроятно, вслѣдствіе того, что желточный ходъ 
производитъ влеченіе на аллантоисъ; тогда та часть послѣдняго, которая нахо- 
дится внутри плода, отодвигается къ периферіи и раздѣляетъ обѣ брюшныя стѣнки, 
не позволяя имъ сростись между собою; мочевой же пузырь, лишившись опоры 
спереди, гіодъ давленіемъ скопившейся мочи лопается (A h  If e l d) .

Это обьясненіе дѣлаетъ понятнымъ, почему при высшей степени этой ано- 
маліи въ незакрытый пузырь открываются одно или два кишечныхъ отверстія. 
Благодаря влеченію со стороны пупочнаго хода, и передняя часть кишечной стѣнки 
разрушается. При этомъ, если имѣется только одно ненормальное кишечное от- 
верстіе, то оно находигся обычно въ іІеосаесаГномь участкѣ кишки, если же два, 
то второе находится въ стѣнкѣ ilexurae sigmoideae.

Осложненія разбираемаго порока развитія ненормальными ки- 
шечными отверстіями и образованіемъ uteri didelphydis мы наблю- 
даемъ лишь у новорожденныхъ, умирающихъ вскорѣ послѣ рожденія; 
если же этихъ осложненій нѣтъ, то внѣутробная жизнь возможна 
даже при самыхъ высокихъ степеняхъ сказаннаго ѵродства. ІІоло-
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1) Проф. M. С. С у б б о т и н ъ  предложилъ для подобныхъ больныхъ въ 
высшей степенн остроумную операцію, которая, no справедливости, должна быть 
занесена въ лѣтописи хирѵргіи подъ названіемъ „Субботинской“. Операція эта 
состоитъ въ томъ, что незакрытый пузырь сначала сообщается съ нижней частью 
recti при помощи свищ а; затѣмъ изъ передней стѣнки recti выкраивается лоскутъ, 
верхушка котораго лежитъ выше свища, а нижняя часть оканчивается въ области 
заднепроходнаго отверстія, захватывая sphincter ani externus; изъ этого лоскута 
образуется трубка, представляющая собою искусственную уретру, остальныя же, 
заднія части прямой кишки идутъ на постройку нѣсколько съуженной противъ 
нормы ректальной трубки; наконецъ возстановляется цѣлость пузыря, для чего 
операторъ пользуется покровамй окружающихъ частей. Произведенная проф. 
С у б б о т и н ы м ъ  въ одномъ случаѣ эктопіи пузыря операція эта дала блестящіе 
результаты: больной получилъ полную возможность задерживать мочу и мочиться 
произвольно. Помимо разбираемаго порока развитія, встрѣчающагося, къ счастію,

бешіо, если онѣ примѣнены въ болѣе позднемъ возрастѣ: можно 
лишь закрыть дефектъ кожей изъ сосѣднихъ частей.

Если больные обраіцаются къ йречебной помощи въ дѣтскихъ 
годахъ, до слѣдуетъ, по предложенію T r e n d e l e n b u r g ’a, попы- 
таться закрыть расіцепленіе симфиза оперативнымъ путемъ, что об- 
легчаетъ въ дальнѣйшемъ устраненіе дефекта въ пузырѣ1).

женіе подобныхъ больныхъ чрезвычайно тягостно. Они являются 
несчастнѣйшими въ мірѣ существами вслѣдствіе постояннаго непро- 
извольнаго вытеканія наружу выдѣленій, неизбѣжнаго пораженія окру- 
жающихъ частей экземой и 
трудности сохранить стоячее 
положеніе, благодаря раздвое- 
нію симфиза; послѣднее об- 
етоятельство влечетъ за со- 
бою еще гиперлордозъ въ 
области поясничныхъ позво- 
нковъ. Для такихъ больныхъ 
придуманы соотвѣтственные 
мочепріемники. Пластичеокія 
операціи не даютъ почтн ни- 
какихъ результатовъ, осо-

Рие. 43. Б р ю ш н о п у з ы р н а я  щ е л ь .  
З к т о п і я  п у з ы р я .  Въ стѣнкѣ пузыря 
открываются два ненормальныхъ кишеч- 
ныхъ отверстія, изъ которыхъ въ одно ин- 
вагинирована тонкая кишка въ видѣ длин- 
наго колбасообризнаго тѣла. Кромѣ того, 
на рисункѣ видны еще ягодицы и перевя- 
занный остатокъ пуповины съ широкой 
пупочной грыжей. Ребенокъ родился 
28 марта 1895 года, вѣсилъ 2100 гр., жилъ 
9 дней. При вскрытіи было обнаружено, 
что одно изъ кишечныхъ отверстій откры- 
вается въ ileum, а другое — въ слѣпой- 
кишечный мѣшокъ, похожій на rectum. Лон- 
ное сочленеиіе раздвоено, наружные поло- 
вые органы, а также orificium ani, — со- 
вершенно отсутствуютъ. Подъ лѣвой поч- 
кой находится яичко, влѣво отъ него имѣ- 
ется такого же рода, но гораздо меньшее 
тѣльце, котораго положеніеГаналогично по- 
ложенію перваго. (Стереоскопическій атласъ 

K ü s t n e r - N e i s s e  r'a).
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М е н ѣ е  з н а ч и т е л ь н ы я  с т е п е н и  р а с щ е п л е н і я  п у з ы р я  ho
ch^  названія fissura vesicalis superior et fissura inferior, въ зависимости отъ того, 
лежитъ-ли мѣсто дефекта ближе къ пупку, или къ уретрѣ. Прм этомъ уретра мо- 
жетъ существовать, а симфизъ можетъ быть нерасіцепленнымъ. Обыкновенно въ 
подобныхъ случаяхъ уретра открывается передъ раздвоеннымъ клііторомъ, ближе 
къ животу. Если недостаетъ большей части передней стѣнки уретры, то пузырь 
выпадаетъ черезъ широкое отверстіе послѣдней. Самую низшую степень эписпа- 
діи представляетъ тотъ случай, когда клиторъ раздвоенъ, но передъ нимъ откры- 
вается нормально развитая уретра.

Объясненіе, данное A h 1 f e 1 сГомъ, является прпложимымъ и къ низшимъ 
степенямъ эписпадіи ; однако очень вѣроятно, что выпнчиваніе части пузыря или 
urachus’a между несросшимися брюшными стѣнками и разрывъ пузыря обусловли- 
ваются еще и другими моментами, а не только однимъ вышеуказаннымъ вліяніемъ 
желточнаго хода.

Закрытіе дефекта пластическимъ путемъ тѣмъ легче, чѣмъ онъ меньше.

У р о д с т в а  н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х  ъ о р г а н о в ъ жен- 
іцины состоятъ или въ неправилъномъ образоваыіи sinus urogeni
talis, или въ неправильномъ отношеніи мочеполовой пазухи къ пу- 
зырю, влагалищу и прямой кишкѣ, илй, наконецъ, въ извращеніи 
женскаго типа и приближеніи къ мужскому.

Аномалія, состояіцая въ томъ, что simis urogenitalis остается 
въ первоначалыюй формѣ или же подвергаетея лииіь незначителъ- 
нымъ измѣненіямъ, извѣстна подъ названіемъ ж е н е к о й  г и и о -  
с п а д і и .  Она обусловливается тѣмъ, что septum urethro-vaginale 
совершенно не образуется, что случается обыкновенно тогда, когда 
какая-нибудь причина препятствуетъ глубокому вростанію влага- 
лища. Въ подобныхъ случаяхъ разбираемая ненормальность явля- 
ется однимъ изъ проявленій общаго порока развитія всей половой 
сферы. При ней пузырь, снабженный уретрой или лишенный ея, от- 
крывается вілше нормы, въ • canalis urogenitalis, образующій родъ 
короткаго влагалища; равнымъ образомъ и клиторъ сохраняетъ тогда 
типъ первоначальнаго полового бугорка, будучи раздѣленъ въ зад- 
ней своей части. Такъ какъ при отой аномаліи клиторъ нерѣдко 
бываетъ гипертрофированъ, а съ другой стороны, при мужской ги- 
поспадіи penis часто бываетъ недоразвитъ, то распознаваніе пола у 
гипоспадическаго субъекта можетъ представить нѣкоторыя затруд- 
ненія. ІІо болыяей части именно къ гипоспадіи относятся тѣ по- 
роки рйзвитія, которые раньше называли г е р м а ф р о д и т и з м о м ъ ,  
а теперь, — что гораздо правильнѣе, — п с е в д о - г е р м а ф р о д и -  
т и з м о м ъ.

Съ миѳологической и зоологической точки зрѣнія гермафродиты являются 
двуполыми существами. Кардинальнымъ признакомъ гермафродитизма служиіъ 
состояніе половыхъ железъ, —• гермафродиты должны обладать какъ мужскими, 
такъ и женскими половыми железами. У низшихъ.животныхъ такая двойственность 
является нормальной; у нѣкоторыхъ млекопитающихъ, напр. у жвачныхъ, она

относительно рѣдко, Субботинская операція заслуживаетъ, по моему убѣжденію, 
широкаго примѣненія у женшинъ, страдаюіцихъ обширными послѣродовыми сви- 
щами, соединенными съ разрушеніемъ уретры. По этому показанію данная опе- 
рація была впервые выполнена мною въ мартѣ 1902 г. Впрочемъ, объ этомъ я 
буду говорить егце ниже, въ главѣ о пузырно-влагалищныхъ свищахъ.

Можно также въ подобныхъ случаяхъ прибѣгнуть къ вшиванію мочеточни- 
ковъ въ прямую киш ку; но при этой операціи всегда можно опасаться зараженія 
мочевого аппарата кишечными палочками, каковое зараженіе, какъ извѣстно, даетъ 
чрезвычайно тяжелыя формы піэлитовъ и піэло-нефритовъ. В. Г.
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встрѣчается, какъ порокъ развитія; что же касается людей, то у нихъ возможность 
истиннаго гермафродитизма до сихъ поръ еще не доказана.

На основаніи старыхъ, исключительно макроскопическихъ наблюденій разли-

Рис. 44. Р а с щ е п л е н і е  п у з ы р я ,  с и м ф и з а  и н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ .  
Большая темная опухоль, имѣющая 5 сант. въ іпирину и 6 — въ длину, представляетъ собою зад- 
нюю стѣнку пузыря, видную на высотѣ уретральныхъ отверстій. Эпидермисъ сосѣднихъ частей 
омозолѣлъ, вслѣдствіе постояннаго смачиванія мочей. Внизу къ выпяченному пузырю примыкаютъ 
половыя губы. Уретра отсутствуетъ. Большія губы раздѣлены и лежатъ далеко другъ отъ друга 
близъ соотвѣтственныхъ паховыхъ складокъ; онѣ имѣютъ видъ двухъ валиковъ, покрытыхъ воло- 
сами. Кнутри отъ нихъ лежатъ двѣ рѣзко выраженныя малыя губы, тоже далеко отодвинутыя 
другъ отъ друга. Онѣ расходятся въ формѣ буквы Y, причемъ у верхняго конца каждой изъ нихъ 
находится по половинѣ клитора. Между малыми губами помѣщается преддверіе и гименъ, имѣющій 
два отверстія. Преддверіе покрыто блѣднорозовой слизистой оболочкой. Промежность имѣетъ 
4 сант. длины. Черезъ hymen bifenestratus можно проникнуть въ одиночный рукавъ, имѣющій 
8 сант. длины. Per rectum можно прощупать ретровертированную матку, почти’ нормальной вели- 
чины. Дно послѣдней имѣетъ ясно выраженное углубленіе (uterus bifundalis). Лѣвый яичникъ почти 
нормальной величины, правый значительно меньше его. Кости лоннаго сочлененія расходятся на 
6 сант. Больная — дѣвица 18 лѣтъ, менструируетъ съ 15 лѣтъ, неправильно. Операція: 15 марта 
1891 г. у больной были отсепарованы ниже поверхностной фасціи два лоскута по обѣимъ сторонамъ 
пузырнаго отверстія; 3 апрѣля ихъ отрѣзали сверху, затѣмъ повернули на 90° и соединили швами 
надъ дефектомъ. Этимъ путемъ была по крайней мѣрѣ защищена отъ травмъ легкоранимая сли- 
зистая оболочка пузыря, и облегчено ношеніе больною мочепріемника. Повидимому, паціентка оста- 
лась вполнѣ довольна своимъ состояніемъ и поэтому не пожелала подвергнуться дополнительной 
пластической операціи. Точно такое же наблюденіе и такая же операція сь-аналогичнымъ исходомъ 

были сдѣланы одновременно и у другой больной, дѣвицы 21 г.

К ü s t п е г. Краткій учебиикъ гинекологіи. 3 русск. изд. 4
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чали hermaphroditismus bilateralis, unilateralis et lateralis. При первомъ родѣ этого 
уродства по обѣимъ сторонамъ должно было находиться по одному яичику и яич- 
нику, при второмъ — лишь на одной сторонѣ яичко и яичникъ, а при третьемъ 
— на одной сторонѣ яичникъ, а на другой яичко. Единственный будто-бы дока- 
зательный случай, относящійся къ первой категоріи, опубликованный Г е п н е -

р о м ъ , слѣдуеА  отвергнуть 
основываясь на точномъ из- 
слѣдованіи С л а в я н с к а г о .  
Доказательныхъ случаевъ вто- 
рой категоріи вовсе не опи- 
сано. Собственно говоря, не 
существуетъ несомнѣнныхъ 
случаевъ и третьей категоріи, 
хотя въ литературѣ и можно 
найти большое число набію- 
деній, подходящихъ яко-бы 
подъ этотъ разрядъ. Въ дан- 
номъ случаѣ ни макроскопи- 
ческая картина, ни резуль- 
таты гинекологическаго из- 
слѣдованія не могутъ имѣть 
рѣщаюіцаго значенія ; един- 
ственнымъ критеріемъ могутъ 
здѣсьслужить лишь результа- 
ты точнаго микроскопическаго 
изслѣдованія. Существуетъ, 
напротивъ, 5 случаевъ (S a - 
l e n ’a, G a rre , P ic k - U n g e r ’a 
P ic  k’a- L a n d a u  и S c h i c ele), 
гдѣ яичниковая и тестикуляр- 
ная ткани были соединены въ 
одной половой железѣ (ovote- 
stis, дйуполая железа). Од- 
нако и въ этихъ случаяхъ до- 
стигшею полнаго развитіяока- 
зывалась лишь о дна какая- 
либо ткань, такъ что и эти 
субъекты были.собственно го- 
воря, однополыми. Нормаль- 
но такого рода гистологиче-. 
скія картины встрѣчаются въ 
яичникахъ крота.

Къ псевдо-герма- 
фродитамъ относятся тѣ 
субъекты, у которыхъ 
въ наружныхъ половыхъ 
органахъ проявляется 
отчасти мужской, от- 

части женскій типъ, а въ половыхъ железахъ, характеръ кото- 
рыхъ, какъ было уже сказано выше, и имѣетъ рѣшающее значеніе, 
выраженъ лишь типъ одного пола. Обыкновенно у этихъ субъектовъ 
половой членъ бываетъ меныие penis’a, но больше клитора. Далѣе, 
у нихъ сохраняется болѣе ясно выраженный остатокъ канала, об- 
разующагося отъ сліянія M ü l l e  г’овыхъ ходовъ, чѣмъ sinus pros- 
ta ticus; остатокъ этотъ представляетъ собою короткій выворотъ органа, 
аналогичнаго мочеиспускатольному каналу. Обыкновенно псевдо-гер- 
мафродитизмъ сопровождается также одностороннимъ или двусторон- 
нимъ кригхторхизмомъ, а нерѣдко при немъ бываетъ налидо и ги- 
поспадія. Груди у псевдо-гермафродитовъ во многихъ случаяхъ

Рис. 45. М у щ и н а - г и п о с п а д и к ъ .  Груди развиты, 
какъ у женщины; мошонка съ яичками; половой членъ очень 

малъ (на рисункѣ не виденъ).ak
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имѣютъ женскій типъ. Изъ половыхъ железъ индивиды этого рода 
имѣютъ по болыией части яички; стало быть, они представляютъ 
собою недоразвитыхъ мужчинъ (мужская гипоспадія). Несмотря на 
го, подобныхъ субъектовъ принимаютъ часто за женщинъ, имъ даютъ 
женское имя, и они выходятъ даже замужъ за мужчинъ. Въ этомъ 
отяошеніи можно установить 
слѣдующее правило: чѣмъ недо- 
развитѣе яички, тѣмъ ближе тіод- 
ходятъ къ женскому типу и 
остальные признаки половой 
организаціи.

Между тѣмъ какъ наиболѣе ча- 
стыми формами мужской гипоспадіи 
являются тѣ, при которыхъ лишь от- 
верстіе уретры лежитъ ненормально, 
именно пенискротально, penis является 
не перфорированнымъ, и имѣется на 
лицо двусторонній или односторонній 
крипторхизмъ, — названная аномалія 
можетъ представляегь и болѣе инте- 
ресныя формы. Самыми интересными 
изъ нихъ слѣдуетъ считать тѣ, гдѣ 
гипоспадики являются несомнѣнными 
мущинами, обо они въ состояніи бы- 
ваютъ выдѣлять сѣмя и имѣть дѣтей, 
а вмѣстѣ съ тѣмъ обладаютъ вполнѣ 
развитыми органами, происходящими 
изъ M ü l l e  г’овыхъ ходовъ (каковы 
матка, трубы и родъ рукава) и ока- 
зываются способными менструировать.
Такъ, существовалъ нѣкій Ношапп, 
который сначала жилъ и имѣлъ поло- 
выя сношенія, какъ женщина, подъ име- 
немъ Katharin’bi Homann, а затѣмъ съ 
еще большимъ удовольствіемъ и успѣ- 
хомъ жилъ половою жизнью мущины, 
подъ именемъ Karl’a Homann’a.

Нерѣдко у псевдо-гермафроди- 
товъ половыя железы resp. матка слу- 
жатъ источникомъ развитія доброка- 
чественныхъ и злокачественныхъ новообразованій.

Изъ остальныхъ пороковъ развитія наружныхъ половыхъ частей 
п о л н о е  о т с у т с т в і е  или п о л н а я  а т р е з і я  послѣднихъ встрѣ- 
чается очень рѣдко, и то развѣ лишь у совершенно нежизнеспо- 
собныхъ индивидовъ. Равнымъ образомъ рѣдко наблюдаются и з a - 
р о щ е н і е  r i m a e  p u d e n d i .  Д ѣ т с к о е  с т р о е н і е  в у л ь в ы  
сопровождается обыкновенно аналогичнымъ недоразвитіемъ и вну- 
треннихъ половыхъ органовъ.

Нѣкоторыя у р о д с т в а  п р я м о й  к и ш к и у  женщинъ проис- 
ходятъ оттого, что извѣстныя состоянія, свойственныя четвертой 
недѣлѣ зародышевой жизни, сохраняются навсегда. На этой недѣлѣ 
конедъ кишки сообщается еще съ sinus urogenitalis. Лишь около 
этого времени снаружи, наветрѣчу кишкѣ, начинаетъ направляться 
маленькое углубленіе (анальная часть, позднѣе заднепроходное от- 
верстіе). Если указанное углубленіе не достигаетъ кишки, то сооб- 
щеніе послѣдней съ sinus urogenitalis сохраняется и впредь, т. е.

4 *

Рис. 46. М у ж с к а я  г и п о с п а д і я .  Половыя 
части субъекта, изображеннаго на рис. 45. Мо- 
шонка съ яичками. Glans весьма небольшого по 
размѣрамъ penis'a лежитъ свободно, не перфори- 
рованъ. Уретра открывается подъ нимъ. Изъ 
уретральнаго отверстія извергаются моча и сѣмя.
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остается клоачное устройство, при которомъ выводные каналы кишки 
и половыхъ органовъ открываются совмѣстно. Такъ какъ въ по- 
добныхъ случахъ anus атрезированъ снаружи, но открытъ по на- 
правленію въ влагалищу, то описанное выше состояніе называется 
a t r e s i a  a n i  v a g i n a l i s .

Точно такъ же я объясняю и происхожденіе пороковъ развитія, извѣстныхъ 
подъ названіями a n u s  v e s t i b u l a r i s  e t  v u l v a r i s ,  при которыхъ имѣется 
атрезія заднепроходнаго отверстія, а прямая кишка открывается въ преддверіе. Я 
отнюдь не раздѣляю того мнѣнія, что при этихъ порокахъ остановилось развитіе 
лишь той части ректовагиналыюй перегородки," которая, направляясь со стороны 
внѣшнихъ покрововъ, идетъ навстрѣчу перегородкѣ, спускающейся сверху.

Рис. 47. A n u s  v u l v a r i s .  Подъ довольно хорошо сохранившимся гименальнымъ вѣн- 
чикомъ проходитъ, въ поперечномъ направленіи черезъ преддверіе, складка кожи, за которой от- 
крывается въ преддверіе прямая кишка. На разстояніи 2,5 сант. за этимъ отверстіемъ находится 
ясно выраженное плоское углубленіе, обозначающее то мѣсто, въ которомъ нормально открывается 
anus. При изслѣдованіи легко удается констатировать, что это углубленіе окружено кольцевид- 
нымъ мускуломъ. Спереди отъ него проіцупывается также мускулатура промежности. Еще лучше 
наличность послѣдней доказывается при помощи фарадическаго тока; пѵтемъ электрическаго раз- 
драженія обнаруживается также полное отсутствіе сфинктеровъ въ вульварномъ апиз’ѣ. Больная 
33 лѣтъ, два раза рожавшая. Послѣдніе роды 3 года тому назадъ. При родахъ травмъ не было. 
Аномалія нисколько не мѣшаетъ больной, если не считать того, что vulva часто загрязняется испра- 
жненіями.

Если ростуіцая сверху прямокишечно-влагалищная перегородка 
не встрѣчается съ ростущей ей навстрѣчу промежностью, a rectum 
и vagina развиты нормально, то между названными органами сохра- 
няется сообщеніе ( в р о ж д е н н а я  п р я м о к и ш е ч н о - р у к а в н а я  
ф и с т у л а ) .  S c h a u t a  встрѣтилъ эту аяомалію совмѣстно съ ана- 
логичной ненормальностью передней спайки (hypospadia).

Въ тѣхъ, далѣе, случаяхъ, когда эктодермальный листокъ не
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достигнетъ концевой кишки, эта послѣдняя все-таки можетъ нор- 
мально отшнуроваться отъ sinus urogenitalis. Послѣдствіемъ этого 
является полная атрезія. Если эта атрезія имѣетъ мѣсто вверху, 
то ее называютъ a t r e s i a  r e c t i ,  если же внизу, непосредственно 
подъ кожей, то — a t r e s i a  ani .

Весьма рѣдко наблюдается atresia recti, при которой ;заднепроходное отвер- 
стіе открывается во влагалище.

Новѣйшія изслѣдованія ( Ma r c  h a n d ,  B o r n ,  K e i b e l ,  D i e n s t )  дѣлаютъ 
весьма вѣроятнымъ предположеніе, что изъ перечисленныхъ аномалій лишь atresia 
recti иногда является настоящимъ порокомъ развитія; что касается atresia ani, at
resia ani vaginalis и atresia ani uterina, то на нихъ слѣдуетъ смотрѣть, какъ на ре- 
зультаты срощенія соотвѣтственныхъ частей у плода.

Атрезіи, при которыхъ нѣтъ ни нормальныхъ, ни анормальныхъ кишечныхъ 
отверсгій, обнаруживаются сейчасъ же послѣ рожденія. Уже на первый день 
жизни ребенка замѣчается отсутствіе выдѣленія меконія. Въ слѣдующіе затѣмъ 
дни развиваются копростазъ, вздутіе живота, dispnoe, ціанозъ и лихорадка.

Въ подобныхъ случаяхъ всегда показуется пластическая операція, простой 
же проколъ троакаромъ не ведетъ къ цѣли. Лучшимъ временемъ для операціи 
является 2-ой и 3-й день жизни, когда прямая кишка силыю растянута спустив- 
шейся массой меконія. Операцію начинаютъ сагиттальнымъ разрѣзомъ позади про- 
межности; отсюда слѣдуетъ проникнуть въ атрезированную прямую кишку, разрѣ- 
зать ее и вшить въ края наружной раны. При atresia ani все это выполнить очень 
л егко ; зато при atresia recti, когда атрезированное мѣсто лежитъ очень высоко, 
операція нерѣдко представляетъ большія трудности.

Артезіи съ ненормальнымъ влагалищнымъ отверстіемъ кишки не угрожаютъ 
жизни и обнаруживаются обыкновенно довольно поздно. Неудобства, обусловли- 
ваемыя непроизвольнымъ выдѣленіемъ кала и газовъ во влагалище или вульву, 
переносятся различными женіцинами, смотря по ихъ соціальному положенію и об- 
разованію, различно.

Единственной правильной операціей пріі этомъ порокѣ развитія является 
D i e f f e n b a c іі’овская. Разрѣзавъ кожу въ области нормалвнаго заднепроходнаго 
отверстія, отдѣляютъ прямую кишку отъ рукава и вшиваюгъ иериферическое от- 
верстіе recti въ наружную рану.

При врожденныхъ прямокишечно-рукавныхъ фистулахъ слѣдуетъ освѣ- 
жить края свища со стороны влагалища или прямой кишки и затѣмъ стянуть ихъ 
швами!).

Насчетъ персистенціи клоачнаго устройства должно бьггь отнесено и впаде- 
ніе гірямой кишки въ пузырь (anus vesicalis), каковая аномалія обыкновенно бы- 
ваетъ сочетана съ другими, впрочемъ исключающимн внѣутробную жизь пороками 
развитія, напр, отсутствіемъ почекъ и т. п.

1) При CBiimax'J» болѣе или менѣе значительныхъ размѣровъ этотъ способъ 
легко можетъ не дать успѣха. Въ такихъ случаяхъ лучше расщепить septum 
recto-vaginale со стороны промежностн и затѣмъ зашить отдѣльно сначала отверстіе 
къ рукавной стѣнкѣ, потомъ въ кишечной, при помощм непрерывнаго кэтгутоваго 
шва. Въ заключеніе разрѣзъ промежности закрывается нѣсколькими узловатыми 
швами изъ шелка. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



О Т Д Ѣ Л Ъ  II.

Болѣзни наружныхъ половыхъ частей и влагалища.

Г л а в а  IV.

Болѣзни наружныхъ половыхъ частей *).

Otto Kiistner’a.

1. Воспалительные процессы; сопутствующія имъ и являющіяся 
ихъ послѣдствіями состоянія вульвы.

В о с п а л и т е л ь я ы е п р о ц е с с ы въ области вѵльвы, , по- 
скольку онп локализованы въ преддворіи, вт.тзываются тѣми же при- 
чинами, что и большннство воепалительныхъ процеесовъ влагаллща, 
и по своему характеру тѣсно примыкаютъ къ послѣднимъ. Такъ, 
напримѣръ, катарральныя состоянія матки, равно какъ п згокнущія 
новообразоваяія ея и влагалитца, влекутъ за собою весьма часто 
воспаленіе слизистой оболочки преддверія. При свѣжей гонорреѣ, 
когда наружныя половътя части увлажняютея, кромѣ маточнаго сек- 
рета, еще и выдѣляемымъ уретрьг и B a r t h  о 1 іп ’овыхъ железъ, 
припухлость и краснота слизистой оболочки вульвы достигаютъ въ 
болыпинствѣ случаевъ весьма высокой степени. Особенно характер- 
нымъ является вос-паленіе слизиетой оболочкп входа въ рукавъ для 
гонорреп у дѣтей.

Кромѣ того, воспаленіе наружныхъ половыхъ частей зюжетъ 
быть обусловлено различными механичсскпмл инсультамп (напр., ма- 
стурбадіей), а также чрсзмѣрной неопрятностью, въ особенности у 
очень жирпыхъ особъ.

Сравнительно нечастую, своеобразную форму воспаленія поло- 
вой щелп я нижнихъ отдѣловъ влагалиіца представляютъ о с т р ы я  
к о н д л л о м ы (condylomata acuminata). Эти послѣднія возникаютъ 
или вслѣдствіе особаго лредрасположенія, или же въ тѣхъ случаяхъ, 
когда патологическій секретъ матки и влагалшца, вытекающій чс- 
резъ половую ліоль, весьма обиленъ и ѣдокъ. ГІоэтому копдиломы 
встрѣчаются часто при гонорреѣ, особенно въ тѣхъ случаяхъ, когда 
послѣдляя осложнена беременпостью. He слѣдѵетъ, однако, забывать 
о томъ, что о с г р ы я  к о н д п л о м ы  о т н ю д ь  н е с п е д л ф и ч н ы

1) V e i t ,  Die Erkrankungen der Vulva. V e i t ’s Handbuch der Gynaeko- 
logie, IV, 2.
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д л я г о н о р р е и. Сидятъ онѣ, по большей части, множественно, 
преимущественно въ складкахъ между половыми губами, на той 
поверхности болынихъ губъ, которая обращена къ малымъ, на ма- 
лыхъ губахъ, въ преддверіи и на промежности. Нерѣдко онѣ обра- 
зуютъ большія опухоли, доходящія до величины куринаго яйца. 
Каждая изъ нихъ состоитъ изъ болыггого числа высокихъ сосочковъ. 
Если condylomata acuminata сидятъ въ такихъ мѣстахъ, гдѣ онѣ 
подвергаются давленію, то онѣ сплющиваются и тогда напоминаютъ 
плоскія кондиломы.

Condylomata acuminata представляютъ собою ничто иное, 
какъ остро образовавгаіяся папилломы. 
образованія лежитъ разростаніе сосоч- 
ковъ кожи вмѣстѣ съ ихъ сосудами, a 
также покрывающаго сосочки М a 1 - 
р i g h і ева слоя.

Если кондиломы невелики, то на 
нихъ можно не обращать вниманія. Въ 
противномъ случаѣ ихъ слѣдуетъ срѣ- 
зать ножницами и прижечь основаніе ка- 
ленымъ желѣзомъ, или же часто сма- 
зывать растворомъ хромовой кислоты 
(1:4 воды). Хорошіе результаты да- 
етъ также присыпаніе порошкомъ са- 
бины (pulvis frondum sabinae), а также 
смѣсью этого порошка съ квасцами (ä"ä) 
или съ hydrargyrum praecipitatum ru 
brum (тоже ää).

Наконедъ, вмѣстѣ съ С о u r a п t/омъ 
я горячо могу рекомендовать испробо- 
ванное мною въ одномъ случаѣ ороше- 
ніе кондиломъ, при помощи s p r a y ’a, 
этилъ-хлоридомъ съ разстоянія отъ 10 
до 30 сант. Послѣ нѣсколькихъ сеан- 
совъ самыя объемистыя кондиломы отъ 
этого леченія исчезли.

Послѣдствіемъ долго длившагося 
воспалительнаго продесса въ преддверіи 
можетъ иногда быть k r a u r o s i s  v u l 
vae (умиѵооЕіѵ — сморіцивать) или l eu-  
k o l p a k i a  v u lv a e -процессъ,изучен- 
ный B r e i  s ky .  Дѣло здѣсь сводится 
къ склеротическимъ измѣпеніямъ въ сли- 
зистой оболочкѣ вульвы; оболочка эта 
принимаетъ бѣлый цвѣтъ, въ нѣкото- 
рыхъ мѣстахъ представляется глянце- 
витою, тамъ и сямъ обнаруживаетъ мѣстами присутствіе неболь- 
шихъ эктатическихъ сосудовъ.

Kraurosis занимаетъ обычно всю окружность преддверія, a 
часто захватываетъ, кромѣ того, промежность и большія губы. Силь- 
нѣе всего это заболѣваніе отражается на клиторѣ и малыхъ губахъ.

Въ основѣ процесса ихъ

Рис. 48. О с т р ы я к о н д и л о м ы  
в у л ь в ы у 2()-лѣтней женщины, ни- 
когда не рожавшей. Больная дѣлый 
годъ страдаетъ сильными бѣлями и бо- 
лями при мочеиспусканіи. Уже 4 мѣ- 
сяца у ней имѣется опухоль на наруж- 
ныхъ половыхъ частяхъ. Гонококковъ 
въ выдѣляемомъ найдено не было. Кон- 
диломы были срѣзаны ножницами и 
прижжены каленымъ желѣзомъ. (Кe n t 
m a n n ,  K ü s t n e r - N e i s s e  г’овскій 

стереоскопическій атласъ).'
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Эти органьГподъ вліяніемъ указавнаго процесса могутъ совершенно 
атрофироваться, такъ что отъ нихъ остаются липіь слѣды.

Подобное же пораженіе можетъ наблюдаться въ окружности зад- 
непроходнаго отверстія, совершенно независимо отъ заболѣванія 
вульвы.

Описанная макроскопическая картина получается оттого, что сосочковыя 
тѣла, вслѣдствіе рубцоваго сморщиванія, атрофируются, иногда до полнаго исче- 
занія, сосочки сплющиваются, а сальныя железы, которыми эта область обыкно- 
венно такъ богата, пропадаютъ ( F i s c h e i ) .  Напротивъ, въ краевомъ поясѣ, по 
сосѣдству со здоровой тканью, O r t h m a n n  нашелъ сосочки въ гипертофиче- 
скомъ состояніи. P e t e r  видитъ въ этомъ процессѣ воспалительную гиперплязію 
соединительной ткани съ наклонностью къ рубцевому перерожденію, R o s e n -  
s t e i n  — воспаленіе corii и подкожной клѣтчатки, быстро переходящее въ хрони- 
ческую стадію. D a r g e r  находилъ при этой болѣзни клѣточное разростаніе и 
утолщеніе сосудистыхъ стѣнокъ. Напротивъ, J u n g  держится того взгляда, — къ 
которому примыкаю и я, — что данное заболѣваніе не представляетъ ни специфи- 
ческой, свойственной ему одному анатомической картины, ни какой-либо опредѣ- 
ленной этіологіи, такъ какъ оно можетъ быть конечнымъ резулматомъ самыхъ 
разнообразныхъ воспалительныхъ процессовъ. Характернымъ для kraurosis явля- 
ется исчезновеніе пигмента.

Главнымъ симптомомъ является при kraurosis невыносимый зудъ, какъ при 
pruritus vulvae. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ pruritus и предшествуетъ свойственнымъ

данному заболѣванію измѣнені- 
ямъ кожи. Поэтому J. V e i t  
полагаетъ, что между pruritus 
и kraurosis существуетъ тѣсная 
этіологическая связь, которую, 
впрочемъ, неоднократно подо- 
зрѣвали и раньше. По его 
мнѣнію, вторая изъ этихъ бо- 
лѣзней является непосредствен- 
нымъ послѣдствіемъ первой. Если 
больная еще неособенно стара 
(В г e і s k у наблюдалъ разбира- 
емую болѣзни преимущественно 
у беременпыхъ), то самыми не- 
пріятными симптомами kraurosis 
бываютъ явленія стеноза и за- 
трудненія при половыхъ сноше- 
ніяхъ. Кромѣ того, у женщинъ 
всѣхъ возрастовъ при kraurosis 
наблюдаегся затрудненное моче- 
испусканіе.

Я неоднократно наблюдалъ 
эту болѣзнь безъ всякихъ симп- 
томовъ. Больныя жаловались на 
катарръ или на страданія, лока- 
лизированныя въ болѣе удален- 
ныхъ областяхъ половой сферы.

Раніональное леченіе krau
rosis состоитъ въ вырѣзываніи 
заболѣвшихъ частей слизистой 

оболочки, что впервые сдѣлалъ A. M a r t i n .  Если дефектъ такъ великъ, что не 
можетъ быть закрытъ простымъ наложеніемъ швовъ, то слѣдуетъ отсепаровать 
кусокъ слизистой оболочки влагалища и закрыть имъ рану; можно, наконецъ, 
прибѣгвуть къ трансплантаціи кожи или слизистой оболочки

О т е к ъ  н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  наблюдается иногда 
въ сильной степени при всѣхъ тѣхъ затрудненіяхъ кровообращенія, которыя вле- 
кутъ за собою общій отекъ органовъ, удаленныхъ отъ сердца, какъ, напр., при 
объемистыхъ опухоляхъ брюшной полости, при порокахъ сердца и при болѣзняхъ 
почекъ. Въ этихъ случаяхъ большія и малыя губы распухаютъ и принимаютъ 
видъ большихъ водяночныхъ мѣшковъ.

Рис. 49. О с т р ы я Гк о н д и л о м ы. Сосочки съ экта- 
тическими сосудами видны въ поперечныхъ и продоль- 
ныхъ разрѣзахъ. Надъ сосочками находится утолщеный 
слой плоскаго эпителія вульвы, который, — что очень ха- 
рактерно, — на самыхъ выдающихся мѣстахъ отсутствуетъ.ak
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П о д ъ  т р о м б а м и  в у л ь в ы  разумѣются кровоизліянія, наблюдаемыя 
чаще у беременныхъ, чѣмъ у небеременныхъ женщинъ. Причиною ихъ является 
большею частью травма вслѣдствіе удара или паденія1), влекущая за собою под- 
кожную гэморрагію. Это происходитъ тѣмъ легче, что вульва весьма богата со- 
судами, а во время беременности число ихъ еще болѣе увеличивается, причемъ 
одновременно они расширяются. Кровоизліянія происходять, преимущественно въ 
жировыя тѣла большихъ губъ (corpora adiposa labiorum majorum) или на ихъ по- 
верхности, подъ фасціальнымъ слоемъ, состоящимъ изъ соединительной и эласти- 
ческой тканей и отдѣляющимъ жировыя тѣла отъ подкожнаго жира большихъ 
губъ. Они представляются въ видѣ багровыхъ, уппѵгихъ, болѣзненныхъ о п ѵ х ан ій  
большихъ губъ.

Эти кровоизліянія можно вполнѣ предоставить ихъ естественному разсасы- 
ванію, которое длится иногда цѣлыя недѣли. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ я прибѣ- 
галъ къ хирургическому вмѣшательству, удалялъ сгустки крови и зашивалъ по- 
лость раны погружными швами; этимъ достигалось полное выздоровленіе.

Г а н г р е н а  в у л ь в ы ,  въ видѣ такъ называемой н о м ы ,  бываетъ иногда 
у дѣтей, причемъ обусловливается тѣми же причинами, что и нома другихъ частей 
тѣла, напр., щеки. Этіологичеоки эта болѣзнь вызывается стрептотриксомъ номы, 
открытымъ P e r t h e s ’oM-ъ. Терапія состоитъ въ энергичномъ прижиганіи азотной 
кислотой или каленымъ желѣзомъ.

Изъ э к з а н т е м ъ  наблюдаютъ въ вульвѣ угри, экзему, herpes2), prurigo, 
рожу и чирьи.

Леченіе фурункулеза вульвы должно заключаться въ проколахъ пустулъ и 
компрессахъ съ 30/0 уксуснокислымъ глиноземомъ. Противъ intertrigo слѣдуетъ 
ежеденевно по 2 раза обмывать половыя части съ нѣжнымъ мыломъ. Такимъ же 
образомъ слѣдуетъ начинать и леченіе экземы, нерѣдко вызывающій очень тя- 
гостный зудъ. Можно также начинать со спиртовыхъ обмываній съ прибавкою 
3° о карболовой кислоты, Ѵ2%  тимола, 1% ментола или 2%  салициловой кислоты. 
Если такое леченіе не переносіітся, то слѣдуетъ употреблять влажные компрессы 
со свинцовой водой, уксуснокислымъ глиноземомъ, борной кислотой и резорциномъ, 
а потомъ различныя мази (ung. diachylon Н е b r a е , цинковую мазь, висмутовую, 
салициловую, резоршшовую ; въ качествѣ constituens долженъ служить ланолинъ или 
алапуринъ). Сидячихъ ваннъ и вообще примѣненія воды слѣдуетъ по возможно- 
сти избѣгать. Далѣе не надобно упускать изъ виду причинныхъ моментовъ, осо- 
бенно маточнаго катарра. Въ наиболѣе тяжелыхъ случаяхъ больная во время ле- 
ченія должна оставаться въ постели.

В о с п а л е н і е  B a r t h o l i n ’o в о й  ж е л е з ы  представляетъ 
собою болыпею частію одно изъ проявленій гонорройнаго зараженія. 
Чаіце поражаются обѣ железы, причемъ, однако, одна онухаетъ силь- 
нѣе. Дѣло здѣсі. сводится къ обильному образованію въ железѣ 
гноя, который, вслѣдствіе узкости выводнаго протока, скопляется въ 
ней. Покровы железы краенѣютъ, и вся пораженная область дѣ- 
лается весьма чувствительной.

Зараженіе гонококками локализируется, no B u m  m’y , преимущественно въ 
выводномъ протокѣ железы. Наблюдающіеся при этомъ даже большіе абсцессы 
представляютъ собою лишь растянутые въ мѣшокъ выводные каналы.

Теченіе болѣзни, по крайней мѣрѣ при зараженіи гонококками, 
можетъ сильно затягиваться. Если леченіе состояло лшііь въ дезин- 
фецирующихъ обмываніяхъ и ирригаціяхъ, то выдѣленіе гноя мо- 
жетъ продолжаться дѣлые мѣсяцы, даже цѣлыр годы. У людей не-

1) Въ отдѣльныхъ случаяхъ гіричиною кровоизліяній въ ткань вульвы яв- 
ляется слишкомъ бурный coitus (М е к е р т ч i а н ц ъ). В. Г.

2) По изслѣдованіямъ L e v i  n’a, herpes vulvae представляетъ собою весьма 
частое заболѣваніе, причемъ проявленіе его обыкновенно совпадаетъ съ менструаль- 
ною эпохою. Заболѣваніе это проявляется высыпаніемъ на вульвѣ группы малень- 
кихъ пузырьковъ, появленію которыхъ предшествуетъ ощуіценіе жженія. Высыпь 
исчезаетъ сама собою на 7—8 день. В. Г.
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опрятныхъ дѣло можетъ дойти даже до настоящаго абсцесса В а г -  
t h o l i іі’овой железы, который сопровождается опуханіемъ ея, крас- 
нотою кожныхъ покрововъ и сильною лихорадкою. Возбудителемъ 
инфекціи является тогда преимущественно staphylococcus aureus 
(B um m ). При этомъ железа можетъ подвергнуться полному гной- 
ному распаденію, чѣмъ заболѣваніе и заканчивается.

Терапія состоитъ во вскрытіи абсцесса. Иногда, однако, даже ши- 
рокаго разрѣза бываетъ недостаточно для излеченія: послѣ нѣкотораго 
времени разрѣзъ заживаетъ, а нагноеніе въ глубинѣ возобновляетсях).

Въ подобныхъ случаяхъ железу экстирпируюгь. Эту маленькую операцію 
не слѣдуетъ производить со стороны внутренней поверхности большой губы, —

лучше всего дѣлать разрѣзъ съ наружной 
стороны labii majoris2), отпрепаровать же- 
лезу и вылущить ее острымъ путемъ, такъ 
какъ она сидитъ крѣпко въ фасціальной ткани. 
Тогда рубецъ располагается такимъ образомъ, 
что впослѣдствіи не можетъ мѣшать больной.

Нерѣдко въ вульвѣ наблюдаются 
кис т ы,  образующіяся изъ B a r t h o 
l i  п’овыхъ железъ. Въ большинствѣ 
случаевъ онѣ представляютъ собою 
ретенціонныя кисты, вызванныя об- 
литераціей выводного протока вслѣд- 
ствіе трипперной инфекдіи; железа 
тогда превращается въ объемистый мѣ- 
шокъ, имѣющій слизисто-водянистое 
содержимое. Въ другихъ случаяхъ 
ретенціонныя кисты B a r t h o l i n ’o- 
выхъ железъ обусловливаются воспа-

Рис. 50. Б о л ь ш а я  к и с т а  л ѣ в о й  ЛИТеЛЬНЬІМИ ПрОЦѲССаМИ ИНОГО р О Д а. 
B a r t h o l i n  ’овой ж е л е з ы. Въ этомъ
случаѣ былъ произведенъ широкій раз- ПрОСТОе ВСКрЫТІе КИСТЫ ведеТЪ ЛИШЬ
пришита к Т о РкрТжающейеРкХожѣ!Ь нТт™  к ъ  м едленном у ея  и злечен ію , всп р ы ски ван ія
пило выздоровленіе. Больная 40 лѣтъ, ро- в ъ  КИСТу tin c tu ra e  jOCll ИЛИ д р у г и х ъ  ЪД-
жавшая два раза, со времени первой бе- КИХЪ в е щ ест в ъ  ЯВЛЯЮТСЯ иевѢрНЫМЪ Сред-

ствомъ- К0Т0Р°е излечиваетъ болѣзнь крайне 
въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ. рѣдко и притомъ очень медленно.

ЕдинствеНнымъ радикальнымъ спосо- 
бомъ представляется экстирпація мѣшка кисты. 

Такъ какъ B a r t h o l i  п’ова железа крѣпко сидитъ въ fascia perinei, то операцію 
нельзя производитъ тупымъ путемъ, а нужно железу экстирпировать ножомъ. 
Рану зашиваютъ глубокими, погружными кэтгутовыми швами.

Ретенціонныя кисты В a г t h о 1 іп ’овой железы иногда бываютъ обязаны сво- 
имъ происхожденіемъ разрывамъ задней спайки при родахъ съ послѣдующимъ 
рубцеваніемъ. Кисты эти всегда незначительной величины, — не больше боба, —- 
и односторонни; послѣднее обстоятельство зависитъ отъ характерной для разры- 
вовъ промежности односторонней локализаціи.

Въ подобныхъ случаяхъ, производя эпизіопластику, не слѣдуегь забывать 
вылушить и заболѣвшую железу. До сихъ поръ аномаліи этой еще не удѣлили 
должнаго вниманія.

1) Чтобы избѣжать этого, M i g o t  рекомендуетъ, по удаленіи гноя, впры- 
скивать въ железу 2—3 дѣленія Р r a ѵ a t z'eBCKaro ширица 10% раствора хло- 
ристаго цинка (способъ J u l l i e n ’a). Непосредственно за впрыскиваніемъ слѣ- 
дуетъ обостреніе воспаленія, затѣмъ все приходитъ къ нормѣ. В. Г.

2) Другіе авторы ( H ü g e l )  рекомендуютъ проводить разрѣзъ въ складкѣ 
между большой и малой губой. В. Г.
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Кромѣ кистъ B a r t h о 1 і п’овой железы, въ области вульвы, особенно у 
основанія гимена, встрѣчаются особенныя маленькія кисты величиною въ чечевицу, 
а иногда нѣсколько больше. Большинство гинекологовъ видитъ въ нихъ ретенці- 
онныя кисты сальныхъ железъ, K l e i n  же полагаетъ, что онѣ происходятъ изъ 
G a  r t n е г’овскихъ (W о 1 f Говыхъ) ходовъ, которые, по его мнѣнію, открываются 
у основанія гимена. Равнымъ отразомъ и т. наз. S k e п е’овы железы, гомоло- 
гичныя простатѣ у мужчинъ, могутъ перерождаться въ такія кисты. Гименальныя 
кисты въ большинствѣ случаевъ возникаютъ путёмъ выпячиванія и отшнуровы- 
ванія эпителіальныхъ тяжей.

Хотя я работалъ болѣе 14 лѣтъ въ мѣстности, гдѣ lupus на неполовыхъ 
частяхъ тѣла, а особенно на лицѣ, встрѣчалея очень часто, я только разъ встрѣ- 
тилъ безспорный l u p u s  v u l v a e  и нижней части влагалища (см. рис. 51). Для 
того, кому lupus хорошо знакомъ, 
діагнозъ не представляетъ никакихъ 
трудностей, и смѣшать его почти 
ни съ чѣмъ нельзя. Узелки, ин- 
фильтраты, изрытыя мѣста и без- 
образные, втянутые рубцы — все 
это и здѣсь, на вульвѣ, имѣетъ 
весьма характерный видъ.

Слѣдуетъ обратить вниманіе 
еще на то, что lupus vulvae имѣетъ 
сходство съ нѣкоторыми формами 
ulcus rodens vulvae (см. ниже).

Терапія имѣетъ своей зада- 
чей разрушить люпозные фокусы 
при помощи уколовъ, выскаблива- 
нія и прижиганія калёнымъ желѣ- 
зом ъ; меньшіе узлы, пока они еще 
изолированы, можно вырѣзывать.

N e  i s s  e r  рекомендуетъ при- 
мѣнять леченіе R ö n t g e  п’овскими 
лучами и свѣтомъ no F i n s е п’у- 
Можно также испробовать леченіе 
туберкулиномъ.

Другія формы туберкулеза 
вульвы, именно б у г о р ч а т ы я  
я з в ы , были наблюваемы лишь 
въ очень рѣдкихъ случаяхъ. Язвы 
эти покрыты творожистымъ нале- 
томъ, имѣютъ изъѣденные, не ин- 
фильтрированные края, какъ и ul
cus rodens; въ нихъ можно открыть 
бугорчатыя палочки и гигантскія 
клѣтки. Во всѣхъ, до сихъ поръ 
наблюдавшихся, случаяхъ бугор- 
ча-тка вульвы была мѣстнымъ про- 
явленіемъ обіцей инфекціи; напротивъ, остальные отдѣлы полового аппарата были 
свободны отъ бугорчатки, такъ что ни въ одномъ случаѣ нельзя было думать о 
зараженіи per coitum.

Наиболѣе цѣлесообразною терапіей въ подобныхъ случаяхъ является изсѣченіе 
язвъ (см. главу XXIV).

E l e p h a n t i a s i s  v u l v a e  представляетъ очень рѣдкое за- 
болѣваніе аналогичное съ elephantiasis arabum, поражающимъ пре- 
имущественно нижнія конечности. Изъ частей вульвы elephantiasis 
наблюдается' чаще всего въ большихъ, малыхъ губахъ и клиторѣ. 
Эти органы могутъ превратиться въ опухоли громадныхъ размѣровъ 
и вѣса, свѣшивающіяся до самыхъ колѣнъ1).

1) Такъ, напр., L a u we r s  удалилъ у одной больной элефантіатическую опухоль 
вульвы, вѣсившую ІЗѴг кило. Опухоль эта развивалась въ теченіе 24 лѣтъ. В. Г.

Рис. 51. L u p u s  v u l v a e .  Больная 31 года. На- 
ружные половые органы, въ особенности же промеж- 
ность, разрушены вслѣдствіе распада ткани. Изъ вла- 
галища также выдаются люпозныя образованія. На 
labia majora находится нѣсколько люпозныхъ узловъ; 
слѣва — сильно инфильтрированныя паховыя железы. 
На лѣвой задней ягодицѣ и на внутренней поверх- 
ности лѣваго бедра имѣются лучевидные рубцы, обра- 
зовавшіеся вслѣдствіе постояннаго смачиванія кожи 
отдѣлимымъ. Уколы и выскабливанія остались безъ  
результатовъ. (Случай изъ клиники S c h u l t z e  въ 

Іенѣ, 1879 года.).

ak
us

he
r-li

b.r
u



60 Глава четвертая.

Патолого-анатомическія измѣненія при этой болѣзни сводятся 
къ гипертрофіи рогового слоя, круглоклѣточковой инфильтраціи cutis 
и расширенію лимфатическихъ сосудовъ. Послѣднее можетъ быть 
такъ велико, что получается лимфоррея ( L e s s e  г)1).

1) Кромѣ лимфатическихъ сосудовъ, при элефантіазисѣ вульвы имѣютъ мѣсто 
и довольно рѣзкія нзмѣненія кровеносныхъ сосудовъ: новообразованіе ихъ ( Ki dd) ,  
расширенія, тромбы (П р и г а р а) и т. п. В. Г.

2) Или туберкулезомъ. В. Г.

Этіологически большую роль играютъ здѣсь тѣ условія, которыя могутъ 
вызвать застой въ лимфатической системѣ. To, что подъ тропиками вызывается 
нитчатками (filaria), которыя проникаютъ въ лимфатическіе сосуды конечностей и 
закупориваютъ ихъ, въ нашемъ климатѣ можетъ быть ввізвано рожей, или гонор- 
ройнымъ пораженіемъ железъ, или сифилисомъ 2). Во всѣхъ этихъ случаяхъ дѣло 
сводится къ облитераціи или разрушенію лимфатическихъ сосудовъ путемъ гной- 
наго распаденія, или же къ разрушенію лим- 
фатичѳскихъ железъ данной системы, напр. 
паховыхъ. Бываютъ, однако, случаи, когда 
нельзя объяснить разбираемаго процесса ме- 
ханическими причинами. Поэтому слѣдуетъ 
имѣть въ виду, что нѣкоторыя формы эле- 
фантіазиса очень похожи на ulcus rodens.
Иногда при элефавтіазисѣ образуются язвы, 
весьма напоминающія ulcus rodens. Въ виду 
указаннаго сходства нѣкоторые новѣйшіе ав- 
торы ( Ve i t )  склонны видѣть въ основѣ 
слоновой болѣзни вульвы тотъ же процессъ, 
что и при ulcus rodens. Главное отличіе 
данной болѣзни огь ulcus rodens заключа* 
ется въ болѣе сильномъ, зачастую колос- 
сальномъ опуханіи и сравнительно незначи- 
тельной накловности больныхъ органовъ къ 
изъязвленію.

Припадки, вызываемые элефан- 
тіазисомъ, находятся въ прямо про- 
пордіональномъ отношеніи къ вели- 
чинѣ опухоли; но даже и малыя эле- 
фантіатическія опухоли могутъ вы- 
зывать большія разстройства вслѣд- 
ствіе закрытія отверстія мочевого пу- 
зыря или прямой кишки. Терапія 
СОСТОИТЪ ВЪ удаленіи пораженныхъ Рис. 52. E l e p h a n t i a s i s  v u l v a e  y

частей, причемъ проведеніе разрѣза ^зТГв;Ѵд"ш?ѣГруж„РыіГГоГвых"
ВПОЛНѢ ЗаВИСИТЪ О ТЪ ЛОКаЛИЗацІИ б О - органовъ.

лѣзненнаго процесса. Операція не
представляетъ затрудненій даже тогда, когда поражены элефантіази- 
сомъ ближайшія окрестности уретры и прямой кишки.

При u l c u s  r o d e n s  v u l v a e  ( e s t h i o m e n a  v u l v a e )  мы 
встрѣчаемся, — впрочемъ, сравнительно нечасто, — со своеобраз- 
нымъ язвеннымъ процессомъ, который обыкновенно начинается съ 
fossa navicularis, но который можетъ имѣть мѣсто и въ другихъ 
частяхъ вульвы, особенно въ rima interlabialis, около уретры. Язвы 
эти съ болыпимъ трудомъ излечиваются и обнаруживаютъ наклон- 
ность къ образованію фистулъ. Края и основанія ихъ инфильтри-
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рованы и имѣютъ сальный видъ. Язва распространяется медленно 
впередъ, причемъ можетъ вызвать обширныя разрушенія въ области 
вульвы, фистулы въ пузырь и толстую кишку и стриктуры recti.

Микроскопическая картина разбираемаго страданія соотвѣтствуетъ картинѣ 
хроническаго воспаленія. K o c h  полагаетъ, что u lcu s ro d e n s  v u lv a e  находится въ 
этіологической связи съ экстирпаціей паховыхъ бубоновъ, и потому ставитъ его 
въ одну категорію съ e !e p h a n tia s is ’oMT>. Нерѣдко встрѣчающіяся при этой болѣзни 
стриктуры прямой киш ки также говорятъ въ пользу того, что застой лимфы играетъ 
здѣсь важную этіологическую роль.

Наконецъ, безъ сомнѣнія, гіногда ulcus rodens развивается на почвѣ сифи- 
лиса, именно, если сифилитически измѣненные сосуды не въ состояніи бываютъ,

Рис. 53. Э с т і о м е н а  в у л ь в ы .  Операція 8 мая 1899 г. Смерть отъ пнеймоніи. Рѣзко выра- 
женныя элефантіатическія разрощенія въ области большихъ губъ и промежности.
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при стазѣ лимфы, принять на себя роль лимфатическихъ сосудовъ и тѣмъ пред- 
отвратить застой лимфы. Можно, пожалуй, думать и такъ, что, благодаря застою 
лимфы, развивается хроническое воспаленіе ткани, и на этой почвѣ случайныя по- 
врежденія ведугь къ образованію глубокихъ язвъ. Съ бугорчаткой и волчанкой

Рис. 54. Э с т і о м е н а  в у л ь в ы  (тотъ же случай, который изображенъ и на рис. 53). Элефантіа- 
тически утолщенныя малыя губы раздвинуты, и на внутренней поверхности правой малой губы видна 
плоская язва, занимающая почти всю эту поверхность; на внутренней поверхности лѣвой малой 
губы видна также плоская язва, но не столь болыиая. Входъ во влагалище, насколько хватаетъ 

глазъ, и задняя спайка элефантіатически утолщены.

данное заболѣваніе не имѣегь ничего общаго. Я наблюдалъ немалое число слу- 
чаевъ этой болѣзни и ни въ одномъ, при самомъ тщательномъ изслѣдованіи, не 
нашелъ бугорчатыхъ палочекъ1). Однако я не могу промолчать о томъ фактѣ,

1) Нѣкоторые авторы констатировали, однако, связь эстіомены съ туберку- 
лезомъ. По мнѣнію V e r c h ё r е’а, который имѣлъ возможность обстоятельно из- 
учить 5 случаевъ эстіомены, болѣзнь эта есть ничто иное, какъ особой формы 
реакція тканей на различныя пораженія вульвы и задняго прохода: бленноррагію, 
мягкій шанкръ, рторичный и особенно третичный сифилисъ, ракъ и бугорчатку. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Болѣзни наружныхъ половыхъ частей. 63

что микроскопическая картина даннаго страданія похожа на картину волчанки и 
можетъ, поэтому, затруднять дифференціальный діагнозъ.
HUQSi' Болѣзнь самопроизвольно не излечивается, и, хотя припадки, вызываемые 
ею, напр. кровотеченія при coitus’t ,  жженіе при мочеиспусканіи и пр., иногда 
неособенно безпокоятъ больныхъ, однако терапевтическое вмѣшательство при ней 
необходимо.

Рис. 55. Э с т і о м е н а  в у л ь в ы .  Больная 31 г .; ампутація всѣхъ пораженныхъ частей; выздо- 
ровленіе. Малыя губы разведены въ стороны, и на нихъ хорошо видны объемистыя язвы, окру-

женныя утолшеннымъ эпителіемъ.

При распознаваніи надо имѣть въ виду возможность смѣшать эстіомену съ 
сифилитическими пораженіями, карциномой и бугорчаткой.

Для отличія отъ твердаго и мягкаго шанкровъ характерно, что при ulcus 
rodens изъязвленіе, отекъ и разростаніе идутъ параллельно. Въ случаѣ нужды, 
для установки дифференціальнаго діагноза можетъ быть примѣнено пробное ле- 
ченіе ртутью и іодистымъ каліемъ. Чтобы отличить разбираемое заболѣваніе отъ 
карциномы, въ трудныхъ случаяхъ прибѣгаютъ къ пробной эксцизіи и микроско- 
пическому изслѣдованію.
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Что касается леченія, то при ulcus rodens нсльзя ожидать ни- 
чсго хорошаго отъ внутреннихъ средствъ, напр. ртути и іодистаго 
кали. Мало пользы приносять также и прижигающія средства, какъ, 
напр., каленое желѣзо, молочная кислота и хлористый цпнкъ. При- 
с.ыпка резорциномъ и примѣненіе хромовой кислоты и unguentum 
basilicum даютъ иногда временный успѣхъ, прочное же излеченіе 
можетъ быть достигнуто лишь ііѵтемт, хирургическаго вмѣшатель- 
ства, при которомъ иногда можетъ понадобитъся сложная пластика 
уретры.

2. Неврозы вульвы.

Подъ з у д о м ъ вульвы (pruritus vulvae) мы понимаемъ симп- 
томъ, встрѣчающійся при самыхъ разнообразныхъ болѣзняхъ этого 
отдѣла женской половой сферы. И характеръ этого симтома бы- 
ваетъ въ различныхъ случаяхъ далеко неодинаковъ: иногда зудъ 
напоминаетъ больше жженіе, въ другихъ случахъ — щекотаніе, a 
иногда является смѣшаннымъ ощущеніемъ. Припадки его очень тя- 
гостны и могутъ достигать такой етепени, что больныя, гдѣ-бы онѣ 
не находились, позабывъ всякій стыдъ, принуждены расчесывать 
зудящее мѣсто руками.

Этому с и м п т о м а т и ч е с к о м у  пониманію выраженія „pruritus vulvae“ 
можно противопоставить ученіе объ и д і о п а т и ч е с к о м ъ  з у д ѣ  в у л ь в ы .  
O l s h a u s e n  различаетъ обѣ формы, причемъ въ идіопатической видитъ не- 
врозъ, а во встрѣчающихся при ней измѣненіяхъ въ вульвѣ — лишь результатъ 
расчесыванія, растиранія и другихъ механическихъ инсультовъ. S с h u 11 z e счи- 
таетъ измѣненія слизистсй оболочки при pruritus vulvae несущественными и вто- 
ричными. W e b s t e r  видитъ причину зуда вульвы въ медленно развивающемся 
фиброзномъ перерожденіи, особенно нервныхъ окончаній. S ä n g e r  высказываетъ 
подобное же мнѣніе (vulvitis pruriginosa). V e i t  находилъ довольно часто „воспа- 
лительный паракератозъ“, мелкоклѣточковую подъэпителіальную инфилырацію.

Мѣстныя измѣненія, наблюдаемыя при pruritus vulvae, выражаются преиму- 
щественно краснотою и припухлостью вульварныхъ псхрововъ. Нерѣдко въ по- 
слѣднихъ наблюдаются также болѣе или менѣе глубокія треіцины. Однако, остается 
еще невыясненнымъ, являются-ли эти измѣненія первичными, или наблюдаются 
лишь какъ послѣдствіе зуда, расчесовъ и другихъ раздраженій. Къ числу послѣд- 
нихъ можно, между прочимъ, отнести раздраженіе вульварныхъ покрововъ рако- 
вымъ отдѣляемымъ и ѣдкими истеченіями при гнойномъ катаррѣ матки, раздраженіе 
со стороны неподходящихъ пессаріевъ, смачиваніе преддверія содержащей сахаръ 
мочею при діабетѣ или сильно концентрированною мочею при артритѣ, развитіе 
молочницы (soor) или экземы въ области наружныхъ половыхъ органовъ и пр. Не- 
рѣдко pruritus vulvae является симтомомъ начинающагося рака вульвы. Въ нѣсколь- 
кихъ случаяхъ у особъ, страдавшихъ зудомъ вульвы, я находилъ весьма сильно 
развитыя, эктатическія сальныя железы на внутренней поверхности преддверія!), 
а также неправильное расположеніе волоеъ. Иногда зудъ локализируется въ ста- 
рыхъ, тугихъ, легко трескающихся рубцахъ на промежности и въ преддверіи. 
Острицы также иногда служатъ причиною зуда.

Иной разъ зудъ вульвы развивается въ связи съ гинекологическими забо.іѣ- 
ваніями (retroflexio, retroflexio uteri gravidi, воспаленіе придатковъ), причемъ эффектъ 
леченія э т і і х ъ  заболѣваній, в ъ  смыслѣ устраненія зуда, говоритъ въ пользу не- 
сомнѣнности этой связи, хотя и не объясняетъ ея.

Наконецъ, зачастую pruritus vulvae находится въ тѣсной связи съ онаниз- 
момъ. Самыя нравственныя женщины могутъ подъ вліяніемъ его сдѣлаться при-

1) G u m m e r t  въ нѣсколькихъ случаяхъ pruritus vulvae видѣлъ, напротивъ, 
рѣзкую атрофію сальныхъ железъ, которую онъ и ставитъ въ этіологическую связь 
съ зудомъ. В. Г.
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вычными онанистками; съ другой стороны, чрезмѣрное злоупотребленіе онанизмомъ 
можетъ легко повести къ развитію зуда.

Для назначенія правильнаго леченія, конечно, очень важно уз- 
наті» истинную причину зуда. Если больная страдаетъ катарромъ 
или ретрофлексіей матки, то съ ихъ излеченіемъ часто проходитъ и 
зудъ. При модочнидѣ мы рекомендуемъ орошенія или обмыванія вульвы 
3% растворомъ борной кислоты. Вообще опрятность имѣетъ здѣсь 
громадное значеніе. Нерѣдко весьма дѣйствительными оказываются 
простыя обмыванія съ мыломъ, которыя долженъ дѣлать самъ врачъ 
(P. R n g е). Если врачъ имѣетъ дѣло еъ новообразованіемъ на 
вульвѣ, съ acne, а особенно съ рубцами, то слѣдуетъ лрибѣгнуті» 
къ соотвѣтетвующему оиеративному вмѣшательству. Мнѣ нѣсколько 
разъ удавалось излечивать самьтй мучительный pruritus путемъ уда- 
ленія слизистой оболочки преддверія, которая была густо покрытг 
пустулазш, и иутемъ эксцизіи промежностныхъ рѵбцовъ съ послѣ- 
дующей перннеопластикой.

Если мы имѣеы ь дѣло съ зудомъ вульвы безъ явственнаго ана- 
томическаго субстрата, то слѣдуетъ прибѣгнуть къ прохладнымъ 
компрессам'1. съ уксѵснокиелымъ глиноземомъ и крезаминомъ 
(1 : 1000—1: 400), къ смазыванію зудящихъ мѣсть 5°/0 растворомъ 
карболовой кислоты, 10% растворомъ кокаина или нйкаина, oleo 
rusci, lig. carbon deterg., мезотаномъ (1 ч. на 2 ч. оливковаго масла), 
ихтіоломъ, тіоломъ, а также эпикариновой мазыо (5—10%), или ма- 
аями съ туменоломъ, нерувіанокимъ бальзамомъ, ментоломъ и пр.; 
можно также испробовать электризадін» слабыми гальваническими 
токамиг). ІІо и въ этихъ случаяхъ оксцизія наиболѣе чувствитель- 
ныхъ мѣстъ даетъ наилучшіе результаты. Въ качествѣ ѵспокаива- 
юіцимъ средствъ могѴтъ служить суппозиторіи сь кокаиномъ, орто- 
формомъ, опіемъ и морфіемъ.

He слѣдуетъ забывать и обгі» общемъ леченіи. Весьма полез- 
ными здѣсь оказываются: питателт.ная діэта. укрѣпленіе нервной 
системы, холодныя обтиранія, регулированіе сна, примѣненіе анти- 
нирина, фенацетина, сульфонала, тіонала, гедонала, броматош. и 
препаратовъ мышьяка.

ІІодъ в а г и н и з м о м ъ мы понимаемъ рефлекторную судорогу 
поперечно-полосатой мускулатуры женскаго полового канала, — 
constrictoris cunni, промежыостной мускулатуры, sphincteris ani и 
особенно ni. levatoris ani. Судорога пояляется рефлекторнымъ иу- 
темъ и притомъ подъ вліяніемъ лишь опредѣленныхъ моментовъ, по 
болыпей части вслѣдствіе дотрогиваыія до гиперэстезированнаго ги- 
мена. Весьма часто судорога эта сопряжена съ весьма значитель- 
ными болями, вслѣдствіе чего болъная старается уберечь себя отъ 
повторнаго раздраженія.

Центрипетальные пути проходятъ въ plexus hypogastricus inferior, нервы ко- 
тораго происходятъ изъ symphaticus и спинальныхъ волоконъ 2, 3 и 4-го сакраль- 
ныхъ нервовъ. Двигательными путями являются rami musculares нервовъ промеж- 
ности и клитора и нижняго срамнаго нерва (V e i t).

1) Изъ новѣйшихъ сіюсобовъ леченія зуда вульвы слѣдуетъ упомянуть о 
радіотерапіи, давшей хорошіе результаты H o w e  g ’y , D e I h e r m’y и L a  • 
q u e r r i e r  e’y. B. Г.

K ü s t n e r. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. нзд. 5
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Вагинизмъ встрѣчается преимущественно у женщинъ, недавно 
вышедшихъ замужъ. Онѣ обращаются къ врачу съ жалобами на 
боли при сношеніи. Супругъ же указываетъ, что введеніе полового 
члена при сношеніи невозможно.

Въ болыпинствѣ случаевъ изслѣдованіе больныхъ даетъ одина- 
ковый результатъ: у больной, при попыткахъ врача дотронуться 
пальцемъ до преддверія, появляется силт.ная боль, и она тотчасъ 
отодвигается назадъ. Если же больная, напрягши всю свою силу 
воли, дозволитъ ввести палсдъ въ вагину, то послѣдній ясно ощу- 
щаетъ сильное сжатіе constrictoris cunni, сокращеніе пучковъ leva
toris ani, перекрещивающихъ влагалище, причемъ одноврсменно со- 
кращается и та часть этой мышцы, которая образуетъ sphincter ani.

Гименъ no большей части оказывается неповрежденнымъ и 
лишь въ рѣдкихъ случаяхъ обнаруживаетъ неглубокіе надрывы. 
Очень часто онъ представляетсл толстымъ и мясистымъ. ГІри ми- 
кроскопическомъ изслѣдованіи вырѣзаннаго кусочка гимена, мы обык- 
новенно не находимъ, какъ я доказалъ это въ нѣсколькихъ случаяхъ, 
того обилія нервныхъ элементовъ, которое можно было-бы предпода- 
гать a priori.

Зависитъ-ли вагинизмъ исключительно отъ состоянія дѣвственной плевы, или 
въ происхожденіи его играютъ роль и другія части вульвы, ихъ ссадины и поверх- 
ностныя изъязвленія, — вопросъ этотъ рѣшается различно. W i n с k е 1 и нѣкото- 
рые другіе высказываются за исключительно гименальное происхожденіе вагинизма. 
Всѣ, впрочемъ, соглашаются съ тѣмъ. что исходнымъ мѣстомъ вагинизма служитъ 
чаіце всего ригидный или весьма чувствительный гименъ. Мои личныя наблю- 
денія говорятъ также въ пользу воззрѣнія W i n с k е Гя.

Далѣе, является-ли чрезмѣрная чувствительность гимена первичною, или же 
она развивается вслѣдствіе неудачныхъ попытокъ къ половому сношенію, отъ при- 
роды-ли дѣвственная плева бываетъ настолько ригидною, что составляетъ непрео- 
долимое препятствіе для введенія даже хорошо напряженнаго полового члена, или 
она бываетъ ригидна лишь относительно, т. е. вслѣдствіе слишкомъ слабыхъ по- 
пытокъ къ половому сношенію, зависящихъ отъ слабой потенціи мужчины, — все 
это вопросы, на которые также невсегда можно бываетъ дать удовлетворительный 
отвѣтъ.

Встрѣчающаяся иногда при вагинизмѣ полная ненарушенность гимена, на 
которомъ нельзя обнаружить ни малѣйшаго поврежденія, говоритъ, повидимому, за 
первичный неврозъ.

Въ числѣ предрасполагающихъ моментовъ къ вагинизму слѣдуетъ отмѣтить 
склонность больной къ истеріи. Быть можетъ, въ иныхъ случахъ предрасполага- 
юіцимъ моментомъ является ненормальное положеніе вульвы, вслѣдствіе котораго 
penis, при половомъ сношеніи, встрѣчаетъ особенно чувствительныя части наруж- 
ныхъ половыхъ органовъ: уретральное отверстіе или даже клиторъ ( S c h r ö d e r ) .

Иногда вагинизмъ наблюдается даже во время родовъ (V е i t), причемъ 
чрезмѣрная чувствительность гимена можетъ помѣщать рожденію головки. Въ 
такихъ случаяхъ нѣсколькихъ вдыханій хлороформа бываетъ достаточно, чтобы 
помочь бѣдѣ.

Наконецъ, levator ani и мышиы наружныхъ половыхъ частей могутъ под- 
вергаться періодически наступающимі. судорогамъ, зачастую очень болѣзнен- 
нымъ и во всякомъ случаѣ весьма тягостнымъ, которыя, однако, наступаютъ со- 
вершенно независимо отъ половыхъ сношеній и родовъ. Иногда здѣсь причина 
лежитъ въ катаррѣ матки.

Примѣръ: дѣвица 63 лѣтъ, учительница, 6 лѣтъ тому назадъ перенесла тифъ 
и сильное воспаленіе пузыря, послѣ чего стала страдать судорогами рукава и 
„кишки“, распространявшимися на лѣвую ногу. При изслѣдованіи, половыя части 
оказались такими, какія обычно бываютъ у старухъ; умѣренный катарръ матки, 
устраненіе котораго осталось безъ вліянія на судороги. Тогда примѣнена гальвани 
зація, сначала ежедневная, потомъ рѣже, всего въ теченіе 4—5 недѣль. Съ этого 
времени въ состояніи больной произошло значительное улучшеніе; судороги вре-
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менами, правда, повторялись, но гораздо рѣже и съ меньшими болями, чѣмъ прежде. 
Паціентка получила воз.можность спать, что для нея раньше было совершенно не- 
возможно, — стала чувствовать себя крѣпче и здоровѣе и прибыла въ вѣсѣ.

Діагнозъ вагинизма можно поставить только на основаніи изслѣдованія и 
ощуиыванія. Слѣдуетъ имѣть при этомъ въ виду, что далеко не во исѣхъ слу- 
чаяхъ, когда молодые супруги жалуются за неуспѣшность попытокъ къ половому 
сношенію, имѣетъ мѣсто вагинизмъ. Очень часто всему виною неловкость и не- 
огіытность мужчины, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ относительная или абсолютная 
импотенція его.

Анамнезъ Сываетъ иногда очень теменъ вслѣдствіе неясности отвѣтовъ, 
зависящей отъ неопытности или умышленной лжи.

Терапія въ легкихь случаяхъ можетъ ограничиваться лишь
предписаніями относительно выполненія половыхъ сношеній (смазы- 
ваніе полового члена жирными вещеетвами, осторожное введеніе его, 
приподнятое положеніе зада у женщинъ). Если дѣвственная плева 
очень чувствительна, то первоначально примѣняютъ, послѣ обезболи- 
ванія ея 5°/0 растворомъ кокаина, введеніе трубчатыхъ зеркалъ воз- 
растающей толщины. Такая дилятадія примѣняется въ теченіе 
нѣсколышхъ сеансовъ. Если она не ведетъ къ цѣли, то наилучшіе 
результаты, согласно моему опыту, даетъ изсѣченіе чувствительнаго 
органа. Больнѵм) усыпляютъ, послѣ чего гименъ обрѣзываютъ кру- 
гомъ у основанія вплоть до уретральнаго отверстія; края раны сое- 
диняютъ нѣсколькими швами. Одни лишь надрѣзы дѣвственной 
плевы, по большей части, безполезны. V e i t ,  однако, полагаетъ, 
что лучшіе результаты получаются при радіальныхъ разрѣзахъ ги- 
мена, которые необходимо дѣлать вплоть до самаго основанія, запш- 
вая ихъ въ поперечномъ направленіи. Операцію эту онъ соединяетъ 
съ дилятадіоннымъ леченіемъ при помощи трубчатыхъ зеркалъ воз- 
растающаго калибра, вводимыхъ вначалѣ подъ кокаиновой анэстезіей, 
а потомъ и безъ нея. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ блестящіе резуль- 
таты даетъ гальванизадія — анодъ на промежность, катодъ на 
лобокъ ( L o m e  r).

3. Новообразованія вульвы.

Л и п о м ы  вульвы могутъ исходить изъ болыиихъ губъ и изъ 
mons Veneris. Онѣ достигаютъ иногда необыкновенной величины 
и вѣса, что дѣлаетъ зти опухоли крайне тягостными для больныхъ. 
Обыкновенно липомы очень рано вытягиваютъ окружающую кожу 
въ ножку (cutis pendula). Въ общемъ эти опухоли очень рѣдки. 
G r a e f e  наблюдалъ липому болыной губы, исходившую изъ субсероз- 
наго жирового пласта, лежащаго между вагиной и нисходяіцей вѣтвью 
лонной кости (recessus pubicus fossae ischio-rectalis). Точно такую 
же липому однажды экстирпировалъ я (въ октябрѣ 1900 г.). Удаливъ 
опухоль, я зашилъ глубокую полость; наступило выздоровленіе.

Операдія очень проста, а потому не требуетъ особаго описанія.
Ф и б р о м ы  вульвы принадлежатъ къ рѣдкимъ опухолямъ. K l o b  первый 

доказалъ, что въ нѣкоторыхъ изъ нихъ находятся гладкія мышечныя волокнах).

1) Иногда опухоль почтіі нсключительно содержитъ мышечные элементы, такъ 
что является чистой міомой (случай, описанный М a d 1 е п е г'омъ). Въ другихъ 
случаяхъ фиброма вульвы, подвергаясь миксоматозному перерожденію, становится 
чистой миксомой (случай Gr a e f e ) .  F r o m m e  описалъ недавно случай fibroma lipo- 
myxomatodes, гдѣ опухоль была съ голову взрослаго мущины величиною. В. Г.
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Рис. 56. Рис. 57.

Рис. 56. C u t i s  p e n d u l a  l a b i i  m a j o r i s  d e x t r i .  Ha рисункѣ отчетливо видно характерное 
для этихъ опухолей кистеобразное строеніе. Больная 49 лѣтъ. Опухоль существовала уже нѣ- 

сколько лѣтъ, постоянно увеличиваясь. Ампутація.
Рис. 57 Г о т т е н т о т с к і й  п е р е д н и к ъ  ( h y p e r t r o p h i a  l a b i o r u m  m i n o r u m ) .  Боль- 
ная 22 лѣтъ, родила 1 разъ 4 года тому назадъ. Постепенное увеличеніе labiorum minorum было 
для нея очень тягостно. (О. S c h m i d t ,  К ü s t n e r-  N e i s s e г’овскій стереоскопическій атласъ).

Весьма вѣроятно, что такія фибромы, а равно чистыя міомы (М о r e s t i п) и нѣ- 
которыя фибромы, не содержащія примѣси мышечныхъ элементовъ, исходятъ изъ 
круглыхь связокъ. Онѣ могутъ сидѣть на широкомъ основаніи, но могутъ имѣть 
и ножку. Изрѣдка опухоли эти достигаютъ большой величины. Такъ, G ё r о u - 
la  n o s  описываетъ фиброму вульвы въ 8Ѵг килогр. вѣсомъ, развившуюся у боль- 
ной 44 лѣтъ въ теченіе десятилѣтія.

При постановкѣ діагноза слѣдуетъ заботиться о томъ, чтобы не смѣшать 
ихъ съ элефантіатическими опухолями. He разъ случалось, что опухоли, описан- 
ныя, какъ фибромы, а особенно — какъ кистовидныя фибромы (лимфэктатическія), 
на самомъ дѣлѣ оказывались проявленіями эле- 
фантіазиса. Соотвѣтственно способу прикрѣпле- 
нія ихъ слѣдуетъ прибѣгать то къ вылущенію 
этихъ опухолей, то къ простой ампутаціи. Я ре-

комендую всегда прибѣгать къ оперативному удаленію разбираемыхъ опухолей съ 
тѣхъ поръ, какъ у меня былъ случай, гдѣ опухоль, которую я прянялъ сначала 
за фиброму, и на экстирпацію которой больная случайно согласилась, оказалась 
при микроскоішческомъ изслѣдованіи саркомой.

М і о м ы большихъ губъ наблюдались весьма рѣдко.
Э н х о н д р о м ы  вульвы были наблюдаемы въ трехъ случаяхъ (J. V e i t). 

Микроскопическаго изслѣдованія въ этихъ случаяхъ сдѣлано не было.
Какъ н е в р о м ы ,  были описаны очень чувствительныя, небольшія опухоли 

въ области вульвы !). Микроскопическихъ данныхъ тоже нѣтъ.
Достовѣрны, хотя и очень рѣдки, случаи а н г і о м ъ  в у л ь в ы .
С а р к о м ы вульвы могутъ встрѣчаться въ видѣ твердыхъ, яйцевидныхъ 

опухолей фиброзной консистенціи, заложенныхъ въ мягкой жировой ткани боль- 
шихъ губъ. Опухоли эти отличаются отъ фибромъ только своимъ относительно 
быстрымъ ростомъ. При микроскопическомъ изслѣдованіи, обыкновенно были

1) Одинъ изъ наиболѣе интересныхъ случаевъ этого рода былъ описанъ 
S c h m a u c  Ь’омъ. Опухоль развилась изъ вѣтвей n. pudendi и лежала въ лѣвой 
болыпой губѣ, откуда простиралась, по ходу нерва, въ околовлагалищную клѣт- 
чатку вплоть до широкой связки. В. Г.
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обнаруживаемы веретенообразно-клѣточковыя саркомы. Иногда же саркомы пред- 
ставляютъ собою мягкія, быстро ростущія опухоли, скоро дающія метастазы въ 
паховыя железы. W i n с k е 1 описалъ круглоклѣточковую саркому вульвы вели- 
чиною въ голову взрослаго человѣка и миксосаркому величиною въ голову ре- 
бенка. В r u h п описалъ двѣ фибросаркомы. Я лично наблюдалъ саркому столь 
богатую кровеносными сосудами, что ее можно назвать телеангіэктатической (опи-

сана О. S c h m i d  t ’oM-ь). Относительно 
экстирпаціи саркомъ я могу сказать то же 
самое, что будетъ сказано ниже о карциномѣ.

Рис. 58. Рис. 59.

Рис. 58. C a r c i n o m a  l a b i i  m a j o r i s  s i n i s t r i  e t  c l i t o r i d i s  (cl). Больная 61 года, рожала 
два раза, перестала менструировать съ 39 лѣтъ. Годъ тому назадъ она замѣтила язву, которая по- 
степенно стала увеличиваться. Операція была произведена 17 октября 1878 г. ГІаховыя железы не 
были экстирпированы, такъ какъ оказались не припухшими. Полтора года спустя у иаціентки еще 

не было рецидива. (Наблюденіе изъ клиники S c h u l t z e  въ Іенѣ).
Рис. 59. C a r c i n o m a  v u l v a e .  Больная 53 лѣтъ, рожала 9 разъ, перестала менструировать съ  
43 лѣтъ. Уже много лѣтъ тому назадъ паціентка замѣтила на правой большой губѣ мокнущее мѣсто. 
Впослѣдствіи въ этомъ мѣстѣ образовался бугоръ, который сталъ изъязвляться и кровоточить. 
25 февр. 1881 года была сдѣлана экстирпація опухоли съ удаіеніемъ клитора. Заживленіе первымъ 
натяженіемъ. Больная была отпущена безъ пораженія лимфатическихъ железъ, но уже 19 мая по- 
чувствовала нѣкоторую неловкость въ правой паховой области. При изслѣдованіи, въ этомъ мѣстѣ 
можно было прощупать нѣсколько припухшихъ, подвижныхъ железокъ. Экстирпація поверхност- 
ныхъ и глубокихъ железокъ этой стороны. Заживленіе per primam. Въ концѣ іюня рецидивъ въ 

паховой области, a 8 іюля больная умерла. (Наблюденіе изъ клиники S c h u l t z e  въ Іенѣ).

Иногда въ большія губы вростаютъ саркомы, исходящія изъ мускульнаго 
аппарата lig. rotundi (см. главу ХХІХ).

Очень рѣдки въ области вульвы м е л а н о т и ч е с к і я  о п у х о л и .  
Н. H a e c k e l  въ 1888 г. могь указать лишь на 10 случаевъ, имѣющихся въ ли- 
тературѣ, самъ же описалъ 11-й. Послѣ того нѣсколько новыхъ случаевъ описалъ 
V e i t 1). Я лично оперировалъ нѣсколько такихъ больныхъ, напримѣръ:

1) T o r  g g l e r , въ 1900 r., могъ собрать изъ литературы 18 случаевъ мела-
нотической саркомы вульвы, къ которымъ присоединилъ 2 собственныхъ наблюде- 
нія. Въ 3/4 всѣхъ случаевъ опухоли эти наблюдались у женщинъ, находивщихся 
къ климактерическомъ возрастѣ. Исходнымъ пунктомъ ихъ развитія чаще всего 
были половыя губы, затѣмъ клиторъ. По структурѣ приблизительно въ половинѣ 
случаевъ опухоли оказались веретенообразноклѣточковыми, въ другой — кругло- 
клѣточковыми. Клинически онѣ отличались быстрымъ ростомъ и сильною злока- 
чественностью. Распознаваніе было легко, благодаря характерному цвѣту ново- 
образованій. Результаты леченія (хирургическаго) были мало успѣшны. За по- 
слѣдніе годы въ гинекологической литературѣ появились описанія цѣлаго ряда но-
выхъ случаевъ меланотической саркомы вульвы. В. Г.
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1) Больная 65 лѣтъ. Асцитъ и злокачественная опухоль около матки; мно- 
гочисленные метастазы въ брюшной полости и меланотическая саркома, величиною 
въ вишню, выдающаяся изъ уретры. Такъ какъ абдоминальныя опухоли не могли 
быть оперированы, то я сдѣлалъ лишь парацентезъ и экстирпировалъ уретральную 
опухоль (13 декабря 1890 г.).

Рис. 60. Р а к ъ  к л и т о р а .  Больная 59 лѣтъ, рожавшая 2 раза, переставшая менструировать 
10 лѣтъ, 2 мѣсяца назадъ замѣтила у себя въ области вульвы быстро росшую опухоль. Операція 
21жноября 1903 г. — Экстирпація опухоли и паховыхъ железъ съ обѣихъ сторонъ. Смерть на 6-й 

день послѣ операціи огь флегмоны брюшной стѣнки.

2) Больная 56 лѣтъ. Г одъ тому назадъ ей экстирпировали опухоль кли- 
тора. Въ томъ же мѣстѣ теперь у ней имѣется, вмѣстѣ съ линейными рубцами 
послѣ операціи, меланотическая опухоль величиною съ вишню, исходящая изъ 
sulcus interlabialis sinister (подъ микроскопомъ новообразованіе оказалось саркомой). 
Въ лѣвыхъ паховыхъ железахъ метастазъ величиною въ кулакъ. Экстирпація 
вульварной опухоли была очень легка; метастатическія же лимфатическія железы 
были экстирпированы съ трудомъ, но, тѣмъ не менѣе, безъ поврежденія большихъ 
сосудовъ.. Выздоровленіе.
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Т е р а т о м а  большой тубы, съ гусиное яйцо величиною, содержашая L i е - 
b e r k ü h n ’oBbi крипты, солитарные фолликулы, субмукозу и м ы ш ды , была наблю-
даема однажды D u c l a u x  и H e r r e n s c h m i d  і ’омъ.

Р а к ъ в у л ь в ы можетъ исходить изъ различныхъ отдѣловъ 
послѣдней, преимущественно же изъ клитора и межгубныхъ скла- 
докъ, рѣдко изъ B a r t h o l i п’овыхъ железъ. Исходный пунктъ раз- 
витія карциномы можно установить лишь тогда, когда опухоль еще 
незначительна по объему. Когда же она распространилась на окру- 
жающія части, то такое распознаваніе невсегда удается.

Если исходнымъ мѣстомъ карциномы является В a r  t  h  o l  і п’ова железа, to  
обыкновенно при изслѣдованіи находятъ широкую кратерообразную язву, распо- 
ложенную въ задней части 
вульвы. Этотъ кратеръ пред- 
ставляетъ изъ себя просвѣтъ 
железы, развороченныіі вслѣд- 
ствіе распаденія опухоли. Ми- 
кроскопически въ этихъ слу- 
чаяхъ новообразованіе оказы- 
вается обыкновенно адено- 
карцпномоіі. Меланотическая 
карцинома клитора, которую 
я оперировалъ однажды у 
70-лѣтней старухи, является 
большой рѣдкостью.

Тѣ раки вульвы, — a 
ихъ большинство, — которые 
исходятъ не изъ В a r t li o - 
1 i п’овыхъ желсзъ, принадле- 
жатъ къ канкроидамъ. Тѣмъ 
не менѣе они чрезвычайно 
злокачественны, ибо вульва 
снабжена весьма многочислен- 
ными и широкими лимфатиче- 
скими сосудами. Спсціально 
для рака клитора высокая зло- 
качественность установлена 
J a c o b y ,  собравшимъ всѣ 
извѣстныевъ литературѣ слу- 
чаи этого заболѣванія. Обык- 
новенно уже вскорѣ послѣ 
появленія опухоли заболѣва- 
ютъ сначала поверхностныя, 
а затѣмъ и глубокія паховыя 
железы, пригомъ, по большей части, сначала лишь съ одной стороны, такъ какъ 
ракъ очень часто поражаетъ лишь одну половину вульвы. Слѣдующимъ этапомъ 
no пути распространенія рака вульвы являются glandulae iliacae.

Очеііь часто яервымъ симптомомъ начинающейся карциномы 
вульвы бываетъ нестерпимый зудъ (pruritus)1). Впослѣдствіи, когда 
изъязвленіе распространится далѣе, появляются рѣжуіція боли при 
мочеиспусканіи, кровянистое отдѣленіе, а еще позже — самопроиз- 
вольныя боли.

Когда болѣзнь распространяется на лимфатическія железы, то 
иервоначальный очагъ ея находится обычно уже въ состояніи силь-

1) Въ параллель съ этимъ заявленіемъ автора слѣдуетъ поставить фактъ, 
констатированный нѣкоторыми наблюдателями, что ракъ вульвы очень часто раз- 
вивается изъ kraurosis vulvae. В. Г.

Рис. 61. C a r c i n o m a  v u l v a e  (роговой ракъ). Больная 
58 лѣтъ, незадолго до поступленія въ клинику замѣтила 
опухоль вульвы, выдѣлявшую no временамъ кровянистую 
жидкость. При изслѣдованіи, опухоль оказалась больше го- 
лубинаго яйца величиною, съ бугрисгою поверхностью; на- 
ходшіась она непосредственно подъ glans clitoridis. Паховыя 
железы не прощупывались. Было сдѣлано изсѣченіе рака.
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наго язвеннаго распада, и больныя, благодаря распаденію опухоли, 
болямъ и тромботическимъ процессамъ въ области бедренной вены, 
которая проходитъ подъ инфильтрированными паховыми железами, 
представляются изможденными.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда раковая опухоль еще мала, особенно 
же, когда она сидитъ въ складкѣ между половыми губами въ видѣ 
плоской язвы, задачей діагноза является — отличить ее отъ ulcus 
induratum  и ulcus rodens. Анамнезъ, содіальное положеніе больной 
и состояніе здоровья ея мужа являются немаловажнымъ діагности- 
ческимъ подспорьемъ. Въ спорныхъ случаяхъ не надо терять вре- 
мени на противосифилитическое леченіе или же на прижиганія, a

слѣдуетъ вырѣзать кусо- 
чекъ изъ язвы, уплотнить 
его, сдѣлать срѣзы и изслѣ- 
довать подъ микроскопомъ.

Рис. 62. C a r c i n o m a  c l i t o  r i d is.  
Больная 51 года. Осенью 1896 г. у нея 
начался зудъ въ половыхъ органахъ, 
затѣмъ образовалсь болѣзненная опу- 
холь и появились бѣли. При изслѣ- 
дованіи, на мѣстѣ головки клитора най- 
дена опухоль величиною въ 2-мар- 
ковую монету, съ зернистой поверх- 
ностью, желто-краснаго цвѣта. Слѣва 
въ паховой области прощупывались 
железы величиною въбобъ. 11 февраля 
1897 г. было произведено удаленіе опу- 
холи вмѣстѣ съ экстирпаціей паховыхъ 
железъ (съ обѣихъ сторонъ) и жиро- 
вой ткани, находящейся между ними 
и вульвой. На рану наложены были 
швы. Заживленіе per primam. При 
микроскопическомъ изслѣдованіи, лѣ- 
выя паховыя железы оказались пора- 
женными ракомъ, правыя — здоровыми.

Терапія состоитъ въ возможно обширномъ изсѣченіи опухоли. 
Операцію эту рекомендуется примѣнять даже тогда, когда опухоль 
достигла уже значительной величины. Слишкомъ обильное крово- 
теченіе легко прекращается перевязкой сосудовъ.

При операціи должны быть экстирпированы и паховыя железы, 
даже если онѣ и неособенно увеличены; удаленіе железъ надо про- 
изводить нё на одной только сторонѣ, а на обѣихъ. Выгоднѣе всего 
начинать операцію именно съ удаленія железъ, а затѣмъ уже перей- 
ти къ изсѣченію первичнаго очага. На необходимость одновре- 
меннаго вылущенія паховыхъ железъ при ракѣ вульвы мною было 
указано уже давно.

Разрѣзъ для экстирпаціи паховыхъ железъ лучше всего проводить надъ 
этими послѣдними, параллельно Р о u р a r t’oBOfi связкѣ, продолжая его затѣмъ къ 
первичному очагу, чтобы удалить находящуюся между этимъ послѣднимъ и желе- 
зами жировую ткань. Поверхностныя, т. е. лежаіція надъ fascia cruris, железы 
легко удалить черезъ кожный разрѣзъ; что касается глубокихъ, лежащихъ подъ 
фасціей, то ихъ надо удалять осторожно, тупымъ путемъ, такъ какъ бедренные 
сосуды лежатъ съ ними въ непосредственномъ сосѣдствѣ. Иногда послѣ широкой 
экстирпаціи паховыхъ железъ наблюдаются явленія застоя въ нижнихъ конеч- 
ностяхъ; явленія эти, однако, скоро вновь выравниваются.
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Такъ какъ кожа въ области половыхъ органовъ очень легко 
перемѣщается, то даже болыной дефектъ, получившійся вслѣдствіе 
операціи, можетъ быть закрыть совершенно или въ значительной 
степени.

Мнѣ случалось экстирпировать пораженныя глубокія паховыя железы, ко- 
торыя буквально обросли бедренные сосуды въ томъ мѣстѣ, гдѣ послѣдніе выхо- 
дили изъ бедрециаго канала. Въ 
подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ 
всегда щадить бедренную вену 
и не прибѣгать къ ея пере- 
вязкѣ, хотя-бы мы даже были 
увѣрены, что послѣдняя не по- 
влечетъ за собою гангрены ноги, 
тѣмъ болѣе, что результатъ уда- 
ленія рака въ такихъ случаяхъ, 
въ смыслѣ полнаго выздоро- 
вленія больной, очень сомни- 
теленъ.

Нѣкоторые гинекологи, осо- 
бенно при небольшихъ ракахъ 
клитора, предпочитаютъ произ- 
водить экстирпацію при помощи 
термокаутера, такъ какъ при 
этомъ разрушаются и раковые 
элементы, находящіеся въ но- 
граничной полосѣ.

Я рекомендую именно для 
раннихъ случаевъ рака вульвы 
возможно болѣе широкую экс- 
тирпацію опухоли вмѣстѣ съ 
железами.

Прочное излеченіе рака 
вульвы наблюдается лишь 
послѣ радикально выпол- 
ненной операдіи.

Если ракъ вульвы недосту- 
пенъ болѣе оперативному вмѣ- 
шательству, то его надо держать 
въ возможной чистотѣ. Хотя 
при этомъ едва-ли можно обой- 
тись безъ сидячихъ ваннъ, — 
по крайней мѣрѣ, пока боль- 
ная не будетъ вынуждена оста- 
ваться въ постели, — однако 
лучше поддерживать раковую 
язву въ сухомъ состояніи, при- 
бѣгая къ присыпанію ея дерма- 
толомъ, танниномъ, смѣсью изъ 
іодоформа, таннина и крахмала 
или изъ іодоформа и угольнаго 
порошка !).

Рис. 63. Р у б е ц ъ  п о с л ѣ  й к с т и р п а ц і и  р а к а  
в у л ь в ы  с ъ  п а х о в ы м и  ж е л е з а м и  и п р о м е ж у -  
т о ч н о й  ж и р о в о й  т к а н ь ю .  Больная 23 л., начав- 
шая менструироваіъ на 17-мъгоду, родившая 9 мѣсяцевъ 
тому назадъ, за послѣднія 4 недѣли жалуется на боли въ 
области наружныхъ половыхъ частей и гнойное истеченіе. 
Операція 23 дек. 1898 г. Такъ какъ при этомъ пришлось 
удалигь и большую часть уретры, то у паціентки раз- 
вилось недержаніе мочи, потребовавшее оперативнаго съу- 
женія остатка мочеиспускательнаго протока (4 мая 1899 г.).

Больная оставалась здоровой, спустя нѣсколько лѣтъ.

1) Кромѣ перечисленныхъ авторомъ опухолей вульвы, здѣсь въ исключи- 
тельныхъ случаяхъ встрѣчаются дермоиды (случай S o u l i g o u x  — дермоидъ 
правой большой губы въ мандаринъ величиною) и эхинококки (случай, описан- 
ный C a r u s o ,  гдѣ эхинококковая киста, въ орѣхъ величиною, развилась въ mons 
Veneris). В. Г.
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4. Грыжи болылихъ губъ.

Изъ г р ы ж ъ  б о л ь ш и х ъ  г у б ь  весьма нерѣдки паховыя: внутренности, 
сальникъ и кишки спускаются въ паховой каналъ, выпячиваютъ брюшину въ 
видѣ мѣшка и, разъ они иройдутъ черезъ наружное паховое кольцо, выполня- 
ютъ собою соотвѣтствующую большую губу. Въ этотъ мѣшокъ входятъ и части 
внутреннихъ половыхъ органовъ, какъ, напримѣръ, соотвѣтствуюіцій яичникъ и 
даже матка.

Рис. 64. Р а к о в а я  и н ф и л ь т р а ц і я  п а х о в о й  ж е л е з ы  п р и  р а к ѣ  п р а в о й  
м а л о й  г у б ы  и к л и т о р а .  Больная 51 г .; 2 янв. 1909 г. у ней изсѣчены, по поводу рака, 
большія и малыя половыя губы и клиторъ ; одновременно удалены иаховыя железы и промежуточная

жировая ткань. Выздоровленіе.

Очень рѣдко случается, что кишки выходятъ въ промежутокъ между пуч- 
ками levatoris ani, оттѣсняютъ книзу передній или задній листогь lig. lati, послѣ 
чего проникаютъ въ большую губу, а именно въ заднюю ея часть (влагалиіцно- 
губная грыжа).

Для паховыхъ грыжъ обыкновенно является вполнѣ достаточнымъ леченіе 
при помощи обыкновенныхъ грыжевыхъ бандажей. Впрочемъ, радикальная опера- 
ція, состояіцая въ резекціи грыжевого мѣшка, является здѣсь бслѣе простой и 
благодарной, чѣмъ у мужчинъ. Разрѣзъ при операціи проводится, на протяженіи 
5—8 сант , параллельно Р о u р a r t ’oeofl связкѣ, непосредственно надънею ; затѣмъ 
разсѣкается фасція, грыжевой мѣшокъ отпрепаровывается, изолируется, разсѣкается 
(В a s s i n і), перевязывается, отрѣзывается, и накладываются глубокіе и поверхност-
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ные швы. Разумѣется, предписанія K o c h e r ’a относительно бокового и инвагина- 
ціоннаго смѣщенія мѣшка должны быть примѣняемы и у женщиныг).

При влагалиіцно-губныхъ грыжахъ огіерація непримѣнима, — въ этомъ 
убѣждаетъ насъ попытка, сдѣланная W i n c k е і’емъ, гдѣ пришлось ограничиться 
примѣненіемъ обыкновеннаго, похожаго на гистерофоръ грыжевого бандажа 
S c a r  р’ы, которымъ и удерживались выпадавшія внутренности.

При бедренныхъ грыжахъ слѣдуетъ подойти къ грыжевому мѣшку, разсѣчь 
его, вправить выпавшія внутренности, перевязать и отрѣзать грыжевой мѣшокъ, 
зашивъ затѣмъ рану послойно. При операціи надо остерегаться, чтобы не поранить 
бедренной вены.

1) Говоря о паховыхъ грыжахъ у женщииъ, слѣдуетъ упомянуть, что въ 
отдѣльныхъ случаяхъ ихъ могутъ симулировагь кисты, развившіяся изъ зарощеннаго 
N u с к ’ова дивертикула брюшины (то же, что processus vaginalis peritonei у муж- 
чинъ). Подобныя кисты описаны М e n c і ё г е ’омъ, B e s s о п’омъ и др. авторами; 
одинъ случай такой кисты наблюдалъ въ своей практикѣ и я. В. Г.
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Г л а в a V.

Поврежденія наружныхъ половыхъ органовъ и ихъ 
послѣдствія. Перинеопластика. — Эпизіопластика.

Otto Küstner’a.

Во время половой жизни женщііны ея наружные половые ор- 
ганы подвергаются т. наз. нормалънымъ поврѳжденіямъ. Нормальными 
эти поврежденія бываютъ тогда, когда они не переходятъ извѣстныхъ 
границъ »  не влекутъ ш. собою патологическихъ процессовъ, требу- 
ющихъ врачебнаго вмѣшателъства, каковьі, напр., сильныя кровоте- 
ченія, значителъныя изуродованія и ощутительныя функдіональныя 
разстройства.

П о в р е ж д е н і я  д ѣ в с т в е н н о й  п л е в ы .  Въ нормальныхъ усло- 
віяхъ гименъ представляетъ собою кольцо съ отверстіемъ, расположеннымъ цен- 
трально или эксцентрически, причемъ въ послѣднемъ случаѣ отверстіе находится 
ближе къ уретрѣ. Обыкновенно гименъ уже при первомъ соитіи получаетъ нѣ- 
сколько радіальныхъ надрывовъ, которые кровоточатъ довольно замѣтнымъ обра- 
зомъ, хотя иногда немного и недолго, Эти надрывы рубцуются, послѣ чего 
дѣвственная плева изъ кольца превращается въ вѣнчикъ изъ небольшихъ кожи- 
стыхъ лоскутковъ, сидяшихъ на овальномъ основаніи.

Иногда при половомъ сношеніи гименъ надрывается глубже, такъ что насту- 
иаетъ болѣе значительное кровотеченіе, которое можетъ перепугать робкихъ людей. 
Въ другихъ случаяхъ гименъ, будучи слишкомъ неподатливымъ, отрывается у 
самаго основанія, a penis входить во влагалище подъ оторваннымъ гименальнымъ 
сегментомъ. Бываетъ и такъ, что, при hymen septus, внутренняя перегородка раз- 
рывается, а ея остатки вдаются въ introitus vaginae въ видѣ довольно длинныхъ 
лопастей. Наконецъ, въ очень рѣдкихъ случаяхъ гименъ при половомъ сношеніи 
не разрывается, а растягивается.

Мастурбація и неосторожное гинекологическое изслѣдованіе также могутъ 
обусловить собою указанные выше радіальные надрывы. Въ большинствѣ случаевъ 
дѣвственный гименъ не въ состояніи пропустить безъ надрыва даже указательнаго 
пальца. Болѣе обширныя поврежденія гимена являются слѣдствіемъ преступныхъ 
дѣйствій или введенія во влагалище слишкомъ объемистыхъ предметовъ.

Гіоврежденія, вызванныя рожденіемъ ребенка нормальной величины, захва- 
тываютъ не только кожистую часть гимена, но и его основаніе и могутъ повегти 
къ отрывамъ отдѣльныхъ гименальныхъ сегментовъ1). Такъ какъ поврежденія эти 
заживаютъ per secundam, т. е. путемъ рубцеванія, то вслѣдствіе этого нарушается 
правильность гименальнаго вѣнчика, образованнаіо, какъ было выше сказано, 
отдѣльными гименальными сегментами, сидящими на овальномъ основаніи. Въ 
концѣ концовъ оказывается, что въ нѣкоторыхъ мѣстахъ эти сегменты отсутствуютъ, 
или же два рядомъ сидящіе сегмента отдѣлены другъ отъ друга бѣлымъ рубцомъ 
длиною въ нѣсколько миллиметровъ. Въ другихъ случаяхъ гименальные сегменты 
не лежатъ уже въ одной плоскости, а располагаются, вслѣдствіе рубцоваго стяги-

1) Въ нѣкоторыхъ случаяхъ гименъ остается цѣлымъ не только послѣ поло- 
выхъ сношеній, но даже и послѣ родовъ. Случаи эти, разумѣется, принадлежатъ 
къ величайшимъ рѣдкостямъ. В. Г.
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ванія, то выше, то ниже другъ друга. Въ общемъ всегда можно отличить, явля- 
ются-ли гименальныя carunculae myrtiformes результатомъ полового сношенія, или 
же родовъ.

Родовыя ттораЖенія въ области задней спайки точно также нё 
заживаютъ per primam, но рубцуются поелѣ болѣе или менѣе зна- 
чительныхъ снѣщеній краевъ ранъ. Результатомъ этого яиляетея 
стойкое н а р у ш е н і е  д ѣ л ц с т и п р о м е ж н о с т  и.

Послѣдствія таког-о стойкаго разрыва промежности горавдо тя- 
жедѣе, если разорванъ и sphincter ani. Поэтому елѣдуетъ разлпчаті, 
повреждешя двухъ родрвъ: 1) поврежденія ірь разрывомъ сфинктера 
i i  2) поврежденія бс,п. этогого разрыва. ІІервыя мы называемъ 
п о л н ы м i i  , а вторыя н е п о л н ы м и р а з р ы в а м и п р о - 
м е ж н о г т  i i .

Не.гГ.дсіт.н' н е  п о л н а г  о р а з ы в а  промежности часть перед- 
ней стѣнки влагалиіца, являклцаяся теперъ открытой, лишается 
вмѣстіі с'і. тішъ опоры. Каждое болѣе сильное давленіе брюшного 
прееса выпячиваетъ ее изъ вульвы, особенно прн шмшомъ пузырѣ. 
Въ результатѣ при этой весьма частой аномаліи передняя стѣнка 
влагалища постоянно торчитъ между обѣими шыіовинками вульвы. 
Подобнымъ же образожь дѣло аботоитъ и съ задней влагшіищной 
стѣнкой. Еели промежность разорвана вплоть до верхушки colum
nae rugarum, то эта етѣнка выдается изъ вульвы даже въ тѣхъ 
случаяхъ, когда нѣтъ налицо вспомогательныхъ моментовъ, какъ, 
напр., временнаго болѣе сильнаго давленія брюшного пресса.

Итакъ, 'послѣдетвіемъ каждаго неполнаго разрыва промежности 
является выпячиваніе задней, а иногда и передней влагалищной 
сі^Ьнки (descensus et prolapsus vaginae anterior et posterior).

Выпячиваніе бываетъ сильнѣе тогда, когда матка ретрофлекти- 
рована іс.ч. главу УІІІ).

Разстройства, наблюдающіяся при неполномъ разрывѣ промежности, бываютъ 
весьма разнообразны какъ въ количественномъ, такъ и въ качественномъ отношеніяхъ. 
Между тѣмъ какъ многія больныя не замѣчаютъ у себя этой неправильности или, 
самое большее, смотрятъ на нее, какъ на естественное послѣдствіе родовъ, у 
шіыхъ она вызываетъ рядъ припадковъ. Одни больныя жалуются на постоянное 
ощущеніе, какъ будто что-то хочетъ у нихъ выпасть между половыми губами, дру- 
гія лишь тогда ощущаютъ это, когда ихъ брюшной прессъ напрягается; нѣкоторыя 
же больныя ощущаютъ весьма непріятную для нихъ влажность въ слизистой обо- 
лочкѣ влагалища и являются врачу съ жалобой на бѣли.

Особенно ощутительнымъ для больной является выпаденіе влагалища во 
время беременности. Нѣкоторыя женщины узнаютъ о дефектѣ въ промежности 
лишь подъ старость, именно, когда въ ихъ наружныхъ половыхъ органахъ начи- 
наетъ исчезать жиръ.

У нѣкоторыхъ больныхъ, далѣе, промежностный дефектъ является исход- 
нымъ пунктомъ невральгическихъ симптомовъ; такъ, напр., я оперировалъ нѣсколь- 
кихъ больныхъ, которыя жаловались на невыносимый pruritus. ГІри изслѣдованіи 
оказалось, что самыми чувствительными были тѣ мѣста слизистой оболочки вульвы, 
гдѣ имѣлись рубцы, и ближайшіе къ нимъ участки покрововъ. Нѣкоторыя жешцины, 
преимущественно находящіяся уже въ климактерическомъ возрастѣ, жалуются на 
грызущія боли въ промежности и кругомъ заднепроходнаго отверстія. При изслѣ- 
дованіи, у нихъ обнаруживался intertrigo, происходящій отчасти отъ тренія, отчасти 
же отъ постояннаго смачиванія отдѣляемымъ выгіавшей columnae rugarum posterioris. 
Для извѣстной категоріи больныхъ источникомъ страданія бываетъ самъ рубецъ. Въ 
однихъ случаяхъ онъ является мѣстомъ, изъ котораго исходятъ, какъ во время 
бодрствованія, такъ и во время сна, страстныя вожделѣнія, которыя, будучи сое- 
динены съ какимъ-то весьма непріятнымъ чувствомъ. очень мучатъ больныхъ. 
Иногда же рубецъ постоянно разрывается, напр., при половомъ сношеніи и
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дефекаціи, вслѣдствіе чего получаются трещины, весьма безпокоящія больныхъ, 
особенно при мочеисгіусканіи. Такого рода больныя жалуются на жженіе при 
мочеиспусканіи, что не разъ уже являлось причиною ошибочнаго примѣненія къ 
нимъ терапіи, относящейся къ острому воспаленію пузыря.

Иногда больныя узнаютъ о томъ, что вульва недостаточно хорошо закры- 
вается, благодаря болѣе непріятному, чѣмъ болѣзненному симптому, называемому 
„ g a r r u l i t a s  v u l v a e “. L ö h  l e i n  первый обратилъ вниманіе на то, что 
разрывы промежности позволяютъ, при наличности нѣкоторыхъ условій, проникать 
во влагалище воздуху, который затѣмъ выпирается оттуда съ шумомъ, похожимъ 
на flatus. Чтобы воздухъ могъ проникнуть во влагалище, обыкновенно необходимо 
пониженіе внутрибрюшного и внутрирукавнаго давленія. Вслѣдствіе этого каждыіі 
пінекологъ, предпочитающій прп изслѣдованіи колѣнно-локтевое положеніе больной, 
имѣетъ часто возможность наблюдать garrulitas. Даже при боковомъ положеніч 
или при перегибаніи туловища впередъ давленіе въ рукавѣ можетъ уже настолько 
уменьшиться, что при дефектѣ промежности возможно вышеописанное вхожденіе 
воздуха. Однако не при однихъ только гинекологическихъ изслѣдованіяхъ воз- 
можно описываемое явленіе, — оно можетъ проявляться и въ повседневной жизни, 
приводя больныхъ въ большое смущеніе.

Если промежность разорвана вмѣстѣ со spbincter’osrb ani, т. е. 
если дѣло идетъ о п о л н о м ъ  е я  р а з р ы в ѣ ,  то послѣдствіемъ его 
является incontinentia alvi. Газы и испражненія, какъ жидкія, такъ 
и твердыя, не удерживаютея въ прямой кишкѣ. Вслѣдетвіе прекра- 
щенія функцій сфинктера наступаютъ весьма тяжелыя пищевари- 
тельныя разстройства.

Рис, 65. Р а з р ѣ з ъ  ч е р е . з ъ  п р о м е ж н о с т ь ,  н и ж н ю ю  ч а с т ь  з а д н е й  с т ѣ н к и  
р у к а в а  и п е р е д н е й  с т ѣ н к и  п р я м о й  к и ш к и .  На рисункѣ видны, на разрѣзѣ, глад- 
кая мускулатура recti, muse, sphincter ani externus и m. transversus perinei. Изъ этого рисунка, да- 
лѣе, видно, что для образованія полной incontinentiae alvi необходимо, чтобы промежность разор- 
валась до извѣстной высоты. Дѣло въ томъ, что одинъ sphincter externus завѣдуетъ произволь- 
н ы м ъ  закрытіемъ прямой к и ш к и . Если при полномъ разрывѣ промежности онъ будетъ поврежденъ 
только отчасти, то у больной сохраняется еще извѣсгная continentia. Наконецъ, изъ этого ри- 
сунка видно еще и то, что и часгичные разрывы промежности могутъ совершенно разрушить sphinc

ter ani и обусловить этимъ полное недержаніе газовъ и кала.

Incontinentia alvi является столь тяжелымъ страданіемъ, что она 
совершенно отвлекаетъ вниманіе больныхъ отъ менѣе тягостныхъ 
симптомовъ, порожденныхъ частичными разрывомъ промежности и, 
конечно, имѣющихся налицо и при поляомъ.

Нерѣдко больныя этого рода, прежде чѣмъ попасть къ гинеко- 
логу, лечатея у другихъ врачей, которые, не изслѣдуя половой сферы, 
назначаютъ имъ лекарственное леченіе. Таннинъ, таннигенъ, опіаты 
прописываются ими larga manu, но безъ всякаго успѣха. Един- 
ственнымъ результатомъ являетея лишь ухудшеніе пищеварительныхъ 
разстройствъ.
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Случается, что промежность совершенно отсутствуетъ, а между тѣмъ боль- 
ныя все-таки могутъ нѣсколько задерживать газы и испражненія, даже если 
послѣднія жидки. Это бываетъ при разрывѣ нижней части сфинктера не больше, 
какъ на сантиметра. Гіри этомъ часть сфинктера, хотя и небольшая, все-таки 
оотается. Однако способность сжимать anus преодолѣвается здѣсь легче, чѣмъ при 
нормальныхъ условіяхъ; кромѣ того полоска, отдѣляющая anus оть вагины, такъ 
узка, что загрязненіе вульвы, особенно при діарреѣ, является неизбѣжнымъ, Этотъ 
дефектъ самой нижнеи части прямой кишки очень трудно діагносцируется, такъ 
какъ, съ одноіі стороны, за него нисколько не говорятъ симптомы, а съ другой — 
при немъ отсутствуетъ характерное выпаденіе красной слизистой оболочки recti. 
Это. впрочемъ, вполнѣ естественно. Когда брюшной гірессъ находится въ покой- 
номъ состояніи, то толстый наружный эпидермисъ вдается въ rectum на 1—2 сан- 
тиметра, гдѣ и граничитъ своимъ зазубреннымъ острымъ краемъ съ покрытой 
цилиндрическимъ эпителіемъ слизистой оболочкой прямой кишки. ВслѣДствіе этого 
даже въ тѣхъ случаяхъ, когда недостаетъ 1 — ML сант. прямой кшдкн, заднепро- 
ходное отверстіе все-таки бываетъ окружено кожей. Другое затрудненіе въ пра- 
вильной постановкѣ діагноза обусловливается тѣмъ, что, если разрывъ промежности 
очень старъ, то узкій мостикъ между вагиной и прямой кишкой пигментируется 
точно такъ же, какъ и всѣ окружающіе покровы.

Существуютъ удивительные разсказы о томъ, что нѣкоторыя женіцины все 
еще удерживали калъ, хотя промежность была у нихъ разорвана на 3 —4 сант, со 
стороны прямой кишки. Эти утвержденія могли возникнуть лишь вслѣдствіе того, 
что принимались на вѣру заявленія больныхъ, не умѣвшихъ за собою хорошо 
наблюдать. Впрочемъ, большинство этихъ больныхъ занимало no своему образо- 
ванію такое соціальное положеніе, что полное отсутствіе наблюдательности у нихъ 
является вполнѣ понятнымъ.

При значительныхъ дефектахъ промежности происходптъ иногда нѣчто въ 
родѣ замыканія прямой кишки, обусловленное сильнымъ сморіциваніемъ рубца, 
которое можетъ быть преодолѣно лишь значительнымъ давленіемъ брюшного 
пресса. Впрочемъ, рубецъ этотъ обыкновенно бываетъ ненастолько стянутъ, чтобы 
совершенно закрыть нижній конецъ юлстой кишки ; поэтому жидкія испражненія 
и газы могутъ свободно проходить черезъ него.

Л е ч е н і е  р а з р ы в о в ъ  п р о м е ж н о с т и .  Для возстановленія 
пластическимъ путемъ промежности при частичномъ ея разрывѣ лучшими оказы- 
ваются слѣдующіе три метода: меюдъ S i m o n - H e g a r ' a ,  H e w i t t - F r e u n  d’a 
и лоскутная операція. Каждый нзъ этихъ методовъ подвергался различнымъ мо- 
дификаціямъ со стороны опытныхъ операторовъ. Гакъ, напр. S i m o n  Н е - 
g а г’овскій методъ былъ видоизмѣненъ F r i t s с 1і’емъ, H e w i t t - F r e u n  d’oBCKiü — 
M a r t i  п'омъ и мною.

Методъ S i m о n - Н e g a r’a является самымъ легкимъ для усвоенія, вслѣдствіе 
чего кажется и самымъ естественнымъ. Площадь освѣженія, которую слѣдуетъ 
конструировать en face, мы получаемъ при этомъ способѣ слѣдующимъ образомъ: 
сначала проводимъ сэгигтальную линію (a b), которая представляетъ собою глу- 
бину предполагаемаго разрыва промежности, затѣмъ no сторонамъ отъ этой линіи 
намѣчаемъ два равновеликихъ куска (abed и abe), опредѣляющихъ профиль про- 
межности (рис. 66). Такъ какъ различные опе- 
раторы различнымъ образомъ представляютъ 
себѣ профиль промежности, то отсюда и пло- 
щадь освѣженія при способѣ S i m o n - H e -  
g a r’a оказывается имѣющею различную фигуру.
Далѣе, при операціи всегда стремятся съузить 
новую вагину кверху. Это стремленіе больше 
всего бросается въ глаза въ фигурахъ освѣженія, 
предложенныхъ S i m o  п'омъ и F r i t s с Ь’емъ 
для операціи colporrhaphiae posterioris: здѣсь 
уже у верхушки площади освѣженія линіи, огра- 
ничивающія послѣднюю, широко расходятся другъ 
отъ друга.

Всѣ этп модификаціи имѣютъ ту общую 
черту, что плошадь освѣженія при нихъ распо- 
лагается симмертично no обѣ стороны отъ медіальной или сагиітальной плоскости 
тѣла, и что обѣ симметричныя и равновеликія половины ея прикладываются одна 
къ другой.

a

Рис. 66 представляетъ промежность, 
разрѣзанную по средней линіи и от- 
крытую почти на три четверти, т. е. до 
линіи ab; dc — frenulum. Такой видъ 
должна имъть идеальная трехугольная 
площадь освѣженія при частичной пе- 

ринеопластикѣ.
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При способахъ второй категоріи ( H e w i t t - F r e u n d - M a r t i  п’овская 
перинеопластика) площадь освѣженія можно также расположить симметрично, хотя 
это и не въ такой мѣрѣ необходимо. Характернымъ признакомъ данныхъ спосо- 
бовъ служптъ то, что толстая columna rugarum posterior остается здѣсь неповреж- 
денной. Въ этихъ видахъ площадь освѣженія наверху, въ рукавѣ, раздваивается 
по обѣ стороны columnae rugarum, и края каждой изъ этихъ верхушекъ соединя- 
ются отдѣльно, нричемъ у основанія ихъ гголучается двусторонне-симметричное 
соединеніе. Одни операторы дѣлаютъ освѣженіе слизистой оболочки по сторонамъ 
columnae въ видѣ прямоугольниковъ ( M a r t i n ) ,  другіе придаютъ верхушкамъ 
площади освѣженія треугольную форму іН e w i 11), а нѣкоторые закругляютъ эти 
верхушки ( F r e u n d ) .  Ho существенной разшіцы здѣсь нѣтъ.

Рис. 67. Ф и г у р а  о с в ѣ ж е н і я  при ч а с т и ч н о й  п е р и н е о п л а с т и к ѣ  no  F r e u n  d’y (ли- 
нейный контуръ) и no B i s c h o f f y  (пунктированный контуръ). Здѣсь видно различіе обоихъ ме- 
тодовъ: при операціи no F r e u n d’y образ^ется уздечка (no длинѣ равная ab), при операціи же по 

B i s c h o f  f’y уздечки не получается.
Рис. 68. Ф и г у р а  о с в ѣ ж е н і я  при ч а с т и ч н о й  п е р и н е о п л а с т и к ѣ  ( к о л ь п о п е р и н е -  
о р р а ф і и )  no W i n c k e l ’io. Площадь освѣженія — cgaidb. По бокамъ ся лоскуты cgfe и dkhi 
не отрѣзаны, но оставлены; ef соединяется съ kh, cg съ di, cb съ db и ga съ іа. Увеличеніе про- 

межности вслѣдствіе операціи равно въ длину линіи cb, а въ глубину — ab.

Особую группу методовъ перинеопластики образуютъ лоскутные методы, 
хотя изъ ихъ числа способъ B i s c h о f f’a можетъ быть причисленъ также къ ме- 
тодамъ 2-й группы, а способъ \ Ѵ і п с к е Г ч  — къ методамъ 1-й группы.

По способу B i s c h o f  f’a, путемъ пластики не образуется ни истинной уз- 
дечки, ни fossae navicularis, что достигается другими методами второй группы. 
Гіри способахъ H e w i t t ’a и F r e u n d ’a, уздечка имѣетъ длину равную ab (см. 
рис. 67), причемъ у а лежитъ самая глубокая часть fossae navicularis. При методѣ 
B i s c h  of  f’a слизистая оболочка вагины непосредственно переходитъ въ кожу 
промежности.

Методъ Wi n c k e l ' f l  отличается отъ способовъ 1-й группы лишь тѣмъ, что 
кусокъ кожи, который при послѣднихъ способахъ удаляется, здѣсь остается при- 
крѣпленнымъ къ бокамъ фигуры освѣженія и сливается вмѣстѣ съ нею.

Своеобразный способъ перинеопластики, который также слѣдуетъ отнести 
къ лоскутнымъ методамъ, придуманъ S i m р s о п’омъ и L a w s o n - T a i  Х’омъ. Оба 
они разрѣзываютъ промежность только поперекъ, по переднему (нижнему) краю 
разрыва; затѣмъ на концахъ этого поперечнаго разрѣза дѣлаются два сагитталь- 
ныхъ разрѣза, рана растягивается въ діагональномъ направленіи и сшивается въ 
сагиттальномъ.

Всѣ эти способы основаны на ошибочномъ представленіи относительно формы 
первоначальнаго поврежденія гіромежности и относительно способа заживленія 
этого поврежденія. Всѣ они схематичны и потому неправильны и должны быть 
оставлены.

Мой с о б с т в е н н ы й  м е т о д ъ  п р о м е ж н о с т н о й  п л a - 
с т и к ii  м о ж е т ъ д а т ь л ю б у ю т и п и ч e с к у ю ф и г у р у , с т р е - 
м я с ь  п у т е м ъ и с іі ѣ ж е н і я в о c п р о іі з в e с т и т ѣ о т н о ііі е - 
н і я , к о т о р ы  я с у і ц е с т в о в а л и  пр и  с в ѣ ж е м ъ  п о в р е ж д с -  
ні  и , и пу т ѳ мъ  н а д о ж е н і я  ш в о в ъ  во з с т а н о в  и т ь  шу  - 
щ e с т в о в а в ш і й д о п о в р е ж д е н і я  s t a t u s  quo.  Такъ какъ 
нѣкоторыя поврежденія при родахъ не находятся на промежности, 
но тѣмъ не менѣе дѣлаютъ необходимой пластическую операцію,

h

d

Рис. 67. Рис. 68.
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то я n но называю своего способа перинеопластикой, а э п и з і о -  
II л a е т i i  к о й.

У к а з а н н ы й п р и н ц и п ъ ii а х  о д и т ъ с с б ѣ п р и м ѣ н е -  
ні е  п р п  о и с р а т ч і в н о м ъ  л е ч с н і и  какл . п о л н ых ъ ,  т а к ъ  
n н е і ю л п ы х ъ  р а з р ы в о в ъ  п р о м с ж н о с т и .

Въ пользу тщательнаго вырѣзыванія рубца гіри освѣженіп разорванной про- 
межностн высказывается и W a 1 с h е г.

Еели внимательпо разсматривать свѣжія родовыя повреждевія, 
то въ любомъ с.іучаѣ, иссмотря на отекъ и кровоизліяпія въ окру- 
жающихъ рану частяхъ, можно вѣрно опредѣлить, какія точки кра- 
овт, раны соотвѣтствуютъ другъ другу. Для этого слѣдуетъ лишь 
растянѵть доетаточно тголовые органы и не ѵпустить изъ вііду ни- 
какихъ пораненій.

Самое зігачительнов новрежденіс почти всегда локализируется 
въ задііеи спайкѣ.

Это послѣднее поврежденіе очень часто даетъ весьма сложную 
фигуру. Лншь рѣдко опо представляетъ собою разрывъ, располо- 
женный въ медіальномъ направленіи. Гораздо чаіце поврежденіе 
лежитъ впѣ модіалыгой ітлоскости.

Иасколько важно знать, что та часть промежностнаго разрыва, 
которая лежитъ во влагалшцѣ, расиолагается, обыкновенно, экстра- 
модіально, пастолько же заслужііваетъ внішанія и то обстоятельство, 
что кожный раз]»ывъ промежности лежитъ тоже по болыпей части 
внѣ медіальной лпніи. Еожа рвется обыкновеішо по ту пли ипую 
сторону отъ шва промежности (rhaphe perinei), который, подобію 
задней columna rugarum, оказываѳтъ наибольшес сопротивленіе но- 
вреждающей силѣ. Конечно, экстрамедіальное положеніе раш.і здѣсь 
ні* такъ явственно, какъ въ саішкѣ рукава, гдѣ часті. разрыва, про- 
ходящая около columnae, иногда бываетъ удалсна отъ мсдіальной 
плоскости дажс иа нѣсколько сантпметровъ.

Относительно рѣдко случается, чтобы разрывъ стѣнки рукава лежалъ по 
одну сторону columnae, а на промежности — по другую сторону raphe. Въ этихъ 
случаяхъ иереходъ пораненія съ одной стороны на противоположную бываетъ въ 
fossa navicularis.

Еслн неполпый разрывъ пролежности предоставить самому 
себѣ, то при срощеніи отношенія частой принимаютъ болѣе или 
менѣе слѣдующій характеръ. Въ непосредственномъ сосѣдствѣ съ 
заднепроходнымъ отверстіемъ происходитъ обычно prima intentio, 
такъ какъ здѣсь разорваныыя части блнзко соприкасаются другь съ 
другомъ, особенно, если больная, какъ ото обыкновенно бываетъ, 
лежіггь спокойно на спинѣ со сдвинутыми ногами. Дальше кпереди, 
по направлснію къ frenulum, спокойноо положеніе родильницы уже 
не гарантируетъ заживленія per primam. ІІослѣдняго обыкновенно 
не получается, и не потому, что здѣсь поверхносш разрыва, обык- 
новенно хорошо соприкасающіяся другъ съ друголъ, по временамъ 
пшроко расходятся, а потому, что еоотвѣтствуювуе другъ другу края 
рангі> никогда уже не возвраіцаются въ ихгі> нормальное положеніе. 
Columna rugarum posterior, которая, благодаря поврежденію, отдѣ- 
лилась отъ своего основанія, будучи припухлой, толстой ц тяжелой, 
свѣшивается между поверхностями разрыва и мѣшаетъ имъ сростись. 
Въ то время, когда, съ одной стороны, разрывъ остается открытымъ

К ü s t n е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. О
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въ сагиттальномъ направленш, съ другои стороны, нижніи краи 
columnae rugarum приближается къ той части кожной промежности, 
которая осталась неповрежденной, и укорачиваетъ такимъ образомъ 
рану довольно значительно въ оагиттальномъ направленіи.

Разрывы, проходящіе въ стѣнкѣ влагалища около columna, 
могли-бы очень хорошо сростись безъ всякаго шва, такъ какъ они 
ялотно лрилегаютъ другъ къ другу. Но этого обычно не бываеть, 
и вотъ почему: во-первыхъ, оба конца разорваннаго m. transver- 
salis perinei сокращаются н втягнваются съ обѣихъ сторонъ вглубь 
раны. Иногда разрывается, — чаще на одной сторонѣ, рѣже на 
обѣихъ, — и m. puborectalis, причемъ его сокращеніе ведетъ къ 
зіянію раны. Далѣе, оторванная columna выпадаетъ кнаружи. ІІравда, 
несмотря на все это, по обѣимъ сторонамъ columnae получается 
обыкновенно линейное рубцеваніе, но и при этомъ рубдеваніи мѣста, 
раньше соотвѣтствовавшія другъ другу, не сростаются между собою, 
а съ другими мѣстами: вслѣдствіе выпаденія columnae болѣе высоко 
расположенные участки ея сростаются съ нижележащими участками 
боковыхъ стѣнокъ влагалища.

Дальнѣйшимъ моментомъ, мѣшающимъ заживленію промежност- 
наго разрыва per primam, является экстрамедіальное положеніе 
того отдѣла его, который захватываетъ кожную нромежность. Если 
этотъ отдѣлъ лежитъ, напр., съ лѣвой стороны, т. е. если промеж- 
ность разорвана слѣва, то, состоя изъ рыхлой ткани, она втягива- 
ется сама въ себя. Когда, такимъ образомъ, обращенная къ сред- 
ней линіи поверхность разрыва подвергнется гранулированію и за- 
живленію, то она дѣлается гораздо меньше, чѣмъ была раньше. 
Напротивъ того, латерально расноложенная поверхность раны со- 
храняетъ свою величину даже нослѣ того, какъ она зарубцевалась. 
Т а к и м ъ  о б р а з о м ъ  т е р я е т с я  в ъ в е с ь м а  в ы с о к о й  с т е -  
п е н и  р а в е н с т в о  з а р у б д е в а в ш и х с я  п о в е р х н о с т е й ,  
к о т о р ы я  п е р в о н а ч а л ь н о ,  пр и  н а л о ж е н і и ,  в п о л н ѣ  со-  

в п а д а л и  д р у г ъ  съ  д р у г о м ъ .  Это н е -  
р а в е н с т в о  с и л ь я ѣ е  в с е г о  б ы в а е т ъ  
в ы р а ж е н о  п р и  п о л н ы х ъ  р а з р ы в а х ъ  
п р о м е ж н о с т и .

Рис 69. Ф и г у р а  р у б ц а  при  н еп о л н о м ъ  р а з р ы в ѣ  п р о м е ж -  
н о сти . Фигура изображена черной краской. Справа рубцовая 
полоса между двумя лоскутами гимена. Слѣва и сзади находится 
линейный рубецъ около columna rugarum posterior. Этотъ рубецъ 
идетъ дальше въ видѣ толстой линіи почти до orificium и превра- 
щается съ лѣвой стороны въ introitus^ въ широкую рубцовую по- 
верхность. При операціи здѣсь одного расщепленія мало, — нужно, 
кромѣ того, прибѣгнуть къ удаленію рубцовыхъ массъ, и лишь послѣ 
этого возможно соединеніе краевъ разрыва въ сагиттальномъ на- 
правленіи. Рубцовая полоса разрѣзывается спереди съ правой сто- 
роны и затѣмъ соединяется гіоперечно. Больная 29 лѣтъ, родившая 

2 раза. Операція произведена 4 февраля 1891 года.

Въ'результатѣ получается слѣдующее : разрывъ, который въ свѣ- 
жемъ видѣ былъ широко раскрытъ, обратился безъ посторонней яо- 
мощи почти въ прямолинейный рубедъ, но зато на всей лйніи этого 
рубца нѣтъ даже полъ-сантиметра, гдѣ-бы сросшіяся части внолнѣ 
соотвѣтствовали другь другу- С а г и т т а л ь н а я  ш;ель п р и н и -  
м а е т ъ  о б ы к н о в е н н о  в с л ѣ д с т в і е  р у б ц о в а г о  с м о р щ н -
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в а н і я  п о п е р е ч н о е  н а п р а в л е н і е ;  даже въ той короткой 
части разрыва, которая лежитъ около columnae и которая зажи- 
ваетъ въ сагиттальномъ направленіи, соединеніе краевъ получается 
неправильное.

Таковы причины неправильнаго заживленія промежностныхъ 
разрывовъ. Это неправильное заживленіе наблюдается въ весьма 
многихъ случаяхъ, о чемъ ясно свидѣтельствуютъ рубцы, встрѣчаю- 
щіеся на промежности у рожавшихъ женщинъ. Форма рубда пред- 
ставляетъ индивидуальныя варіаціи, но, хотя послѣднія для поверх- 
ностнаго наблюдателя и представляютъ въ иныхъ случаяхъ весьма 
запутанную картину, все-таки общій принципъ и здѣеь быйаетъ 
выраженъ достаточно ясно. • ( f t

Неправильному заживленію разрывовъ задней спайки вполнѣ соотв-ѣтствуетъ 
неправильное заживленіе п о в р е ж д е н і й  п е р е д н е й  с п а й к и .  Прврежденія 
послѣдней въ свѣжемъ видѣ представляютъ собою, по большей части, ііродольные 
разрывы, идущіе снаружи енутрь. Разрывы эти нерѣдко захватываю^ъ m. pubo- 
rectalis, — окружающіе рукавъ пучки m. levatoris ani. Они тоже нр приходятъ 
въ status quo ante безъ наложенія швовъ, но обыкновенно остаются широко зіяю- 
щими. Вслѣдствіе этого рана стягивается въ діагональномъ направ^еніи, и раз- 
рывъ, который шелъ раньше снаружи вовнутрь, превращается въ щёль, идущую 
спереди назадъ. Этотъ своеобразный процессъ заживленія оказываегь существен- 
ное вліяніе на конфигурацію вульвы, которая при этомъ значительно расширяется. 
Расширеніе это происходитъ благодаря тому, что надрывы на передней спайкѣ 
позволяютъ сократиться тканямъ задней части вульвы. В ъ  и т о г ѣ  п о л у ч а -  
е т с я  у к о р о ч е н і е  п р о м е ж н о с т и  б е з ъ  в с я к а г о  е я  п о в р е ж д е -  
н і я. Это укороченіе можетъ быть столь значительно, что можно предположить 
промежностчый дефектъ. Между тѣмъ все дѣло сводится лишь къ тому, что раз- 
рывы передней стойки зажили неправильно, вслѣдствіе чего дѣйствуютъ, какъ 
разрѣзы, примѣняемые въ хирургіи для уменьшенія натяженія, — они также уни- 
чтожаютъ натяженіе промежности. На такое происхожденіе укороченія промеж- 
ности до сихъ поръ еще не было обращено вниманія.

Послѣ того, что мы сказали выше о неправильномъ заживленіи 
промежностныхъ разрывовъ, нетрудно понять, что при помощи ножа 
легко возстановить тѣ же отношенія, какія су- 
ществовали сейчасъ послѣ родовъ, и соединить 
швами какъ разъ соотвѣтствующія другъ другу 
мѣста разрыва. Поэтому въ типическомъ слу- 
чаѣ операдія должна вестись слѣдующимъ ■''' 
образомъ: въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ рубецъ пря-

L I
Рис. 70. Р у б ц о в а я  ф и г у р а  п р и  н е л о л н о м ъ  р а з р ы в ѣ  п р о -  ' та 
м е ж н о с т и .  Она зачерчена толстыми черными штрихами и идетъ 
въ прямолинейномъ направленіи справа и снизу налѣво и вверхъ.
Фигура даетъ отростокъ къ orificium ani (кромѣ того, имѣется нѣ- 
сколько рубцовыхъ полосокъ на columna rugarum posterior). Въ 
этихъ случаяхъ для пластической операціи вполнѣ достаточно раз- 
рѣзать рубцовыя линіи, отпрепаровать columnam и соединить края 
раны сагиттальными швами. Больная 36 лѣтъ, рожавшая 10 разъ.

Операція сдѣлана 9 ноября 1889 года.

молинеенъ, его разрѣзываютъ, а тамъ, гдѣ имѣло мѣсто вторич- 
ное рубцеваніе граяулирующихъ поверхностей, производятъ освѣже- 
ніе соотвѣтствующей величины; далѣе, тѣ части задней вагиналь- 
ной стѣнки, которыя соскользнули вніізъ и здѣсь приросли, слѣдуетт, 
отпрепаровать; наконедъ, части, смѣстившіяся внизъ, нужно при- 
вести въ первоначальное положеніе и затѣмъ поперечную промеж- 
ностную рану соединить швами въ сагиттальномъ направленіи.

6 *
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При отыскиваніи рубца слѣдуетъ руководиться главпымъ обра- 
зомъ остатками гимена. Главлый рубецъ яаходлтся въ томъ мѣстѣ, 
гдѣ вѣнчикъ гимсна представляетъ наибольшій дефектъ. Кромѣ 
того, слѣдѵетъ обратить надлежаіцее вшшаніе ыа тѣ мѣста, гдѣ 
грануляціонныя поверхностл уже покрылисъ покровами. Эти мѣста 
отличаются нсболыитіми углубленіями въ слпзпстой оболочкѣ, a 
въ нѣкоторьтхъ случаяхъ — блѣдностью, свойствешюй линсйнымъ 
рубдамъ.

Послѣ этого ѵдаляютъ рубдовт.ія мѣета* стараясъ прошікнуть 
яожемъ настолько глубоко, чтобы ректовагинальная перогородка зюг.та 
быть доетаточно широко раскрыта. 11а лереднюю и заднюіо вер- 
шину ромбовидно растяпутой раны накладываютъ пулсвые іц и іт ц ы  
и затѣмъ глубокимд півами соедишгютъ рану вч, сагиттальноіп. на- 
правленін. Еще лучшс прибѣгнуть къ іюгружныли. катгутоиьшъ 
швамъ, прп помоіцп которыхъ иожно B't» глубииѣ соедпшіть н ирн- 
вести въ status quo разъсдинепныя фасдіальния л мышечныя 
(musculus transversus perinei ev. musc. puborectalis) части тканей. 
Вытягпвая рану ет. видѣ трапедіи, нужно имѣть въ віідѵ то обстоя- 
тельство, что columna rugarum заяммаегъ обыкновснно послѣ руб- 
цеваяія косое положеніе, а потому самымъ глубокимъ швомъ яѵжно 
привестя се въ псрвоначалі.ное прямое положеніе. Это удастся 
легко, еслл надрѣзать лроходящѵю около лея рубцовую полоску.

Если рубды уклоняются отъ тлллчной формм, то операдія 
видопзмѣігается соотвѣтственно пхъ направленію. Это впдоизмѣне- 
ніе состоитъ преішуществѳнно толъко въ тозп., что приходлтся нѣ- 
сколько больпіе освѣжаті. и нѣсколько меяыпе расщеплять. Основ- 
ные прпнцллы, однако, во всѣхъ слѵчаяхъ безъ исключенія оста- 
ются въ силѣ одни и тѣ же, а именно:

1) операціоыиая рана, получаемая путемъ препаровки и рас- 
іцепленія, должна соотвѣтствовать раснредѣленію. рубцовъ;

2) ректовагинальная перегородка должна быть расщеплена- 
вглубъ на нѣсколъко сантиметровъ;

3) для возстановленія status quo нужно прибѣгать къ сагит- 
тальному соединснію швами, причемъ особеняое внтшаніе надо об- 
ращмті. на соединеніе мышдь и фасіцй.

При п о л н ы х ъ  р а з р ы в а х ъ  п р о м е ж н о с т и ,  осложненныхъ разры- 
вомъ прямоіі кишки, раньше преимущественно примѣнялись два способа, — дву- 
сторонне-симметрическій (S i m о гГовскій) и двузубчатый (F r е u n d ’oBCKifi).

Фигуры освѣженія при этихъ разрывахъ отличаются отъ фигуръ освѣженія, 
примѣняемыхъ при частичныхъ разрывахъ, лишь тѣмъ, что здѣсь получается углу- 
бленіе, образуемое освѣженнымъ разрывомъ recti.

Къ полнымъ разрывамъ прнмѣняется и способъ S i m p s o n - T a i t ’a (см. 
рис. 73), который въ этихъ случаяхъ является очень похожимъ на примѣнявшШся 
прежде способъ L a n g e n b e c k ' a .

II здѣсь эти схематическіе способы должны уступать мѣсто 
моему, проникнутому приядипомъ индивидуализадіи, способу. Нри 
полныхъ разрывахъ промежности послѣдній даже является болѣе 
показанлымъ, чѣмъ при неполныхъ, такъ какъ функдіональаыя раз- 
стройства здѣсь гораздо значителг.нѣе, и неправильность оператлв- 
наго вмѣліательства силънѣе отражается па состояыіл больяыхъ. 
Примѣпеяіе моего способа прл полпыхъ разрывахъ промежпостл

ak
us

he
r-li

b.r
u



Поврежденія наружныхъ половыхъ органовъ. 85

станетъ понятнѣе, если мы опять-таки начнемъ объясненіе съ пер-
вичнаго поврежденія и его рубцеванія.

И полные, проникающіе въ rectum, разрывы промежности за- 
нимаютъ обыкновенно, притомъ на всемъ своемъ протяженіи, не ме- 
діальное, а боковое положеніе. Начинаясь во влагалищѣ по одну 
сторону columnae (цѣлшсомъ или болі.шей своей частью), разрывъ

Рис. 71. Рис. 72.
Рис. 71. Т р е у г о л ь н о е  о с в ѣ ж е н і е  п о л н а г о  р а з р ы в а  п р о м е ж н о с т и :  ff — frenulum 

ss — область сфинктера, R — широко раскрытая прямая кишка.
Рис. 72. Ф и г у р а  о с в ѣ ж е н і я  п о л н а г о  р а з р ы в а  п р о м е ж н о с т и  no F r e u n d ’y.  Зна- 
ченіе f f, s s и R — какъ на рисункѣ 71. Сшиваніе освѣженныхъ поверхностей ироизводятъ такимъ 

образомъ, что f покрываетъ f, s—s, a—a, b—b и c—c,

проникаетъ въ промежность съ той же стороны. При этомъ преж- 
нее экстрамедіальное положеніе полнаго промежностнаго разрыва 
можно, какъ мы уже сказали выше, узнать потому, что поверхности 
его, зажившія нутемъ рубцевапія, неравны по евоей величинѣ: по- 
верхность. обраіценная къ той сторонѣ, гдѣ находился первоначально

5 s
Рис. 73.

S
Рис. 74.

Рис. 73. Ф и г у р а  о с в ѣ ж е н і я  п р и  п о л н о м ъ  р а з р ы в ѣ  п р о м е ж н о с т и  n o  L a w s o n -  
T a it ’y. Наііравленіе разрѣза показываетъ фигура, имѣющая видъ буквы Н. Этотъ разрѣзъ на- 
столько расшнряютъ и углубляютъ, что получается фигура, очерченная пунктиромъ. Зашиваютъ 

разрѣзъ такъ, что части, означенныя одинаковыми буквами, совпадаютъ (см. рис. 71).
Рис. 74. О б ы ч н а я  ф и г у р а  о с в ѣ ж е н і я  п р и  о п е р а ц і и  з а ш и в а н і я  и о л н ы х ъ  р а з р ы -  
в о в ъ  п р о м е ж н о с т и  ио  с п о с о б у  K tis tn e r ’a. R, ss, ff — какъ на рис. 71; С гр— columna 
rugarum posterior. Фигура освѣженія въ точносги соотвѣтствуетъ рубцу. Объясненіе см. въ текстѣ.

разрыв'і>, остается болыпс противоположной (обращенной кь средыей 
линіи). Экстрамедіалыюе положеніе полнаго промежностнаго раз- 
рыва Оываетъ выражено еще яснѣе въ тѣхъ случаяхъ, когда прямая 
кишка не подверглась разрыву, но послѣдній сбоку отъ нея обхо- 
дить orificium ani и отрываетъ его отъ его бокового прикрѣпленія. 

При полныхъ разрывахъ очень часто наблюдается то, что при
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неполныхъ встрѣчается лишь иногда, а именно, по обѣ стороны 
columnae rugarum posterioris проходитъ no линейному рубцу, ухо- 
дящему въ рукавъ. Оба эти рубца охватываютъ, стало быть, ниж- 
ній конецъ columnae. Болѣе длинный рубецъ лежитъ на той сто-

Рис. 75. ,  Рис. 76,
Рис. 75 и 76. По л н ый  р а з р ы в ъ  п р о м е ж н о с т и  с ъ  р а з р ы в о м ъ  r e c t i  — с е й ч а с ъ  п о с л ѣ  
в о з н и к н о в е н і я  (рис. 75) и п о с л ѣ  з а ж и в л е н і я  (рис. 76). На рисункахъ изображены: клиторъ, 
границы большихъ губъ, уретральное отверстіе, передняя и задняя стѣнки влагалища, влагалищный 
просвѣтъ (густо заштрихованъ) и складки разорванной прямой кишки. Около каждой болыиой фи- 
гуры изображена отдѣльно фигура раны resp. рубца. Слѣва промежность оторвана, справа же 
втянулась въ себя, вслѣдствіе чего поверхность разрыва является асимметричною. Фиг. 76 пред- 
ставляетъ, какъ неравенство обѣихъ половинъ промежностнаго разрыва увеличилось еще вслѣд-

ствіе рубцоваго сморщиванія.

ронѣ, съ которой произошелъ разрывъ. Вся нижняя часть columnae 
въ этихъ случаяхъ бываетъ окружена разрывомъ и отдѣлена отъ 
своего основанія.

Послѣ того, что было сказано о неполномъ разрывѣ промеж- 
ности, нетрудно понять, какая задача представляется для раціональ- 
ной пластики и при захватывающихъ rectum разрывахъ. И при 
этихъ послѣднихъ columna выпадаетъ наружу и сростается въ ко- 
сомъ направленіи съ разорванной передней ректальной стѣнкой въ

Рис. 77. Р а з л и ч н ы я  ф и г у р ы  р у б -  
ц о в ъ  при п о л н о м ъ  р а з р ы в ѣ  п р о -  
м е ж н о с т и ,  en face. Рисовано съ нр- 
туры. На всѣхъ фигурахъ можно видѣть, 
что слѣва (справа отъ читателя) промеж- 
ность оторвана. Вслѣдствіе этого слѣва 
получается большая, а справа меньшая по- 
верхность раны. Между этими поверхно- 
стями находится рубецъ въ ректовагиналь- 
ной перегородкѣ. Черточки, отходящія отъ 
главнаго рубца, представляютъ собою ли- 
нейные рубпы ; на рисункахъ a—е они идутъ 
возлѣ columna въ рукавъ, а на рис. f нѣ- 
которые, помимо того, проходятъ и въ об- 

ласти вульвы.

рубецъ шириною въ нѣсколько миллиметровъ. Продолженіемъ этого 
рубца по обѣ стороны служатъ тѣ двѣ поверхности, которыя зажили 
путемъ рубцеванія. Это — соотвѣтствующія другъ другу поверх- 
ности разорванной собственно промежности.

Въ этихъ случаяхъ мы должны вырѣзать или просто расщепить 
окружающій columnam съ одной или обѣихъ сторонъ узкій рубедъ. 
Columnam, зажившую въ положеніи выпаденія, слѣдуетъ отдѣлить, 
а мѣста, зажившія путемъ рубцеванія, — освѣжить при помощи
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вырѣзыванія рубцовъ. Далѣе мы должны полученныя этимъ путемъ 
раневыя части такъ размѣстить, какъ того требуетъ ихъ естествен- 
ное положеніе. Наконецъ, мы соединяемъ соотвѣтствующія другъ 
другу мѣста кровавымъ швомъ.

Если съ каждой стороны отъ columna имѣется по линейному 
рубцу, уходящему въ рукавъ, то рана по окончаніи освѣженія даетъ 
фигуру, подобную F r e u n сГовской (см. рис. 72).

Экстрамедіальное положеніе полнаго разрыва исправить такъ 
же нетрудно, какъ и неполнаго. На собственной промежности рубцы, 
какъ мы указали выше, даютъ для освѣженія двѣ неравныя поверх- 
ности. Эти поверхности мы можемъ, однако, сдѣлать равновеликими 
при помощи разрѣзовъ, расщепляю- 
іцихъ ткани въ области освѣженія, 
и путемъ соотвѣтственнаго растяги- 
ванія краевъ раны. Въ прямой кишкѣ, 
несмотря на экстрамедіальное поло- 
женіе разрыва, неравенство подлежа- 
щихъ соединенію поверхностей раны 
такъ незначительно, что имъ можно 
вполнѣ пренебречь.

Указаннымъ образомъ- всегда 
возможно съ абсолютною вѣрностью 
соединить другъ съ другомъ соотвѣт- 
ствующія части, въ томъ числѣ концы 
разорванныхъ мышцъ (m. transversi 
perinei, m. puborectalis и особенно 
m. sphincteris ani) и соотвѣтствен- 
ныхъ фасцій. Конды этихъ мышцъ, 
особенно сфинктера, слѣдуетъ приши- 
вать другъ къ другу погружными 
кэтгутовыми швами. Найти ихъ и 
затѣмъ изолировать легко можно йъ 
небольшихъ углубленіяхъ, обыкно- 
венно представляющихъ собою рек- 
тальные отдѣлы рубца. Влагодаря 
этому пріему, проктонеопластика еще 
болыне лишается своей схематич- 
ности, чѣмъ благодаря моему способу освѣженія. H. A. K e l l y ,  
C u l l i n g w o r t h ,  В. H a r t  и B r e w i s  тоже сшиваютъ sphincter 
recti, предварителъно изолировавъ концы его.

Согласно изложеннымъ принципамъ я произвожу перинеопда- 
стику уже болѣе 22 лѣтъ. Ихъ справедливость уже a priori ясна 
для всякаго; уже a priori понятно, что тщательное изученіе руб- 
цовъ и ихъ изсѣченіе должно въ каждомъ случаѣ вести къ возста- 
новленію первоначальнаго вида поврежденія, а тщательное соедине- 
ніе полученной такимъ путемъ раны должно создать абсолютно нор- 
мальныя отношенія. Если же это такъ, то преимущества разбира- 
емаго метода должны сказаться и на результатахъ операціи. Это 
мы и видимъ на дѣлѣ.

При совершенно оставленныхъ теперь нами схематическихъ 
способахъ освѣженія зачастую ранятся такія части, которыя раньшѳ

Рис. 78. По л н ы й  р а з р ы в ъ  п р о м е ж -  
но с т и .  Разрывъ начался во влагалищѣ съ 
правой стороны около columna rugarum 
posterior и оторвалъ промежность справа 
подлѣ rhaphe. Обѣ части промежностнаго 
рубца весьма различной величины. £оль- 
ная 29 лѣтъ, рожала только 1 разъ, годъ 
тому назадъ, при помощи щипцовъ. Имѣла 
родильную горячку. Перинеолластика по 
моему методу 3 ноября 1891 г. Наложено 
6 швовъ на стѣнку recti. Больн*ая выздо- 

ровѣла.
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повреждены не были, а съ другой стороны оставляются нетрону- 
тыми части, рубцово измѣненныя. Въ результатѣ при этихъ спосо- 
бахъ соединяются швами неподходящія части. Дальнѣйшими по- 
слѣдствіями являются сильное натяженіе и отсутствіе наклонности 
къ заживленію. Прежде зачастую примѣнявшіеся для уменыпенія 
натяженія разрѣзы не достигаютъ цѣли, съ которою проводятся. Осо- 
бенно же непріятнымъ послѣдствіемъ схематическихъ способовъ явля- 
ется возникновеніе прямокишечно-рукавныхъ свшцсй.

Рис. 79. * Рис. 80.

Рис. 80. П о л н ы й  р а з р ы в ъ  п р о м е ж н о с т и .  
Малый рисунокъ (рис. 79) поясняетъ отпошенія ча- 
стей. R — ііролябированная слизистая оболочка recti, 
С — columna rugarum posterior, сильно выпавшая на- 
ружу и сросшаяся съ промежностнымъ рубцомъ, 
NN — обѣ неравныхъ поверхности разрыва. Разрывъ 
начинается слѣва въ вагинѣ. Промежность оторвана 
слѣва. Больная 33 лѣтъ, рожала 3 раза, первый разъ 
6 лѣтъ тому назадъ. Роды были трудные (щипцы). Съ 
этихъ поръ имѣется incontinentia alvi. Оба послѣдую- 
шихъ раза больная рожала легко. Перинеопластика 
no S i m o  n’y (трехугольный способъ). Оперировалъ 
S c h u l t z e .  Полный успѣхъ. (Наблюденіе изъ кли- 

ники S c h u l t z e  въ Іенѣ).

Ничего подобнаго мною нѳ наблюдается. При моемъ способѣ 
разстройствъ въ заживленіи раны послѣ перинеопластики не бы- 
ваетъ.

Крайне важно также, что, если промежностная рана зажила 
послѣ освѣженія по одному изъ схёматическихъ способовъ, то мышцы, 
особенно sphincter ani, сростаются неточно. Поэтому sphincter, 
вмѣсто правильнаго кольца, превращается въ такое тѣло, какое изо- 

бражено на рис. 81. Такой сфинктеръ не въ 
состояніи бываетъ функціонировать, какъ слѣ- 
дуетъ, и, несмотря на заживленіе операціонной 
раны, недержаніе, хотя и въ меньшей степени, 
остается. Мнѣ не разъ приходилось| вторично

Рис. 81. Н е п р а в и л ь н о  с р о с ш і й с*я с"ф и н к те р ъ ^ с х е м а т и -  
ч е с к и). Подобное срощеніе, мѣшающее функціямъ сфинктера, всегда 
возможно, если при зашиваніи полнаго разрыва промежности концы 
сфинктера не будутъ отысканы, изолированы и сшиты другъ съ дру- 
гом ъ; такая опасность является неизбѣжною при всѣхъ схематиче- 

скихъ методахъ.

разрѣзывать промежности, зашитыя по схематическимъ способамъ, 
въ виду неудовлетворительности полученныхъ функдіональныхъ ре- 
зультатовъ, и зашивать ихъ по своему способу.

Вообще всѣ схематическіе способы освѣженія, — S i m o  п’ов- 
скій, Н е g а г ’овскій, Р r е u псГовскій и L a w s o n - T a i t ’oBcmft, — 
надо оставить. Надо въ каждомъ случаѣ разрыва промежности, осо-
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бенно полнаго, точно изучить отношенія рубцовъ и затѣмъ опери- 
ровать соотвѣтственно индивидуальнымъ особенностямъ случая. B с ѣ 
с х е м а т и ч е с к і е  с п о с о б ы  д р о м е ж н о с т н о й  п л а с т и к и  
с т о я т ъ  на  л о ж н о й  п о ч в ѣ ;  е д и н с т в е н н о  п р а в и л ь н ы м ъ  
я в л я е т с я  мой с п о с о б ъ .

Что касается деталей оперативиой техники, то при зашиваніи 
полныхъ разрывовъ надо накладывать 5—6 пулевыхъ щипцовъ, — 
2 щипдовъ на концы разрыва прямой кишки, 2 — на то мѣсто, гдѣ 
предположено образовать новую уздечку, и 1 или 2 — въ рукавъ, на 
верхній конецъ columnae rugarum posterioris.
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Рис. 82. О с в ѣ ж е н і е  п о л н а г о  р а з р ы в а  п р о м е ж н о с т и  по с п о с о б у  K ü s tn e r ’a. Вырѣ- 
занъ лишь рубецъ. Хотя онъ былъ асимметриченъ, рана получилась почти симметричная. Двои 
пулевыхъ щипцовъ наложены на уздечку, двои — справа и слЬва возлѣ columna rugarum posterior. 
Больная, рожавшая 1 разъ, 8 лѣтъ тому назадъ; щипцы; промежность зашита, но не срослась. Опе- 

рація 20 іюля 1907 г. Гладкое выздоровленіе.

Далѣе, при операціи слѣдуетъ весьма тщательно соблюдать пред- 
писанія асептики, избѣгая въ то же время всѣхъ ядовитыхъ анти- 
септическихъ средствъ (карболовая кислота, лизолъ, сулема). He 
надо также при оиераціи вытирать рану, а можно лишь время отъ 
времени орошать ее стерильной водой. При сшиваніи дожно тща- 
тельно наблюдать, чтобы нигдѣ не оставалось мертвыхъ пространствъ, 
т. е. слѣдуетъ шить глубокиші, весьма аккуратно наложенными и, — 
особенно при сшиваніи сфинктера, — изолированными погружными 
швами.
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Глубокіе швы слѣдуетъ накладывать со стороны влагалища, 
на rectum же нужно класть лишь поверхностные швы, захватываю- 
іціе только слизистую оболочку и кишечную мускулатуру; при этомъ 
стѣнку рукава лучше шить кэтгутомъ, а промежность и прямую 
кишку тонкою бронзовою проволокой.

Послѣ операціи въ теченіе 10 дней слѣдуетъ заботиться о ко- 
простазѣ1), а затѣмъ о правильной дефекаціи, црибѣгая для этой 
дѣли къ внутреннимъ слабительнымъ, но не къ клизмамъ. Послѣ 
каждаго испражненія область задняго прохода должна быть орошаема 
водой до тѣхъ поръ, пока она не сдѣлается совергаенно чистой.

Швы изъ провАюки нужно оставлять до- 
вольно долго, чтобы при ихъ извлеченіи не 
повредить молодого, неокрѣпшаго рубца. При

Рис. 83. П о в е р х н о с т ь  р а ны с в ѣ ж а г о  р а з р ы в а  п р о м е ж -  
- |Г-й н о с т и ,  п р о н и к а ю ш а г о  въ r e c t u m (видъ спереди, рисунокъ по-

і|Ц^-, лусхематическій). Спрака пилеиъ sphincter ani b', вырванный изъ
углубленія b и выдающійся надъ поверхностью раны въ видѣ круг- 

, ' j' лаго тѣла. Далѣе хорошо видно, какъ сейчасъ же послѣ пораненія,
вслѣдствіе спаденія оторванной- промежности, возникаетъ неравен- 

ство поверхностей раЗрыва.

частичной перннеопластикѣ можно, по болъшей части, безъ всякой 
опасности снять швы по истеченіи 10 дней, при полномъ же раз- 
рывѣ — на третьей недѣлѣ. Снимать швы со стѣнки прямой кишки 
лучше въ колѣнно-локтевомъ положеніи больной, оттянувъ заднюю 
стѣнку recti узкимъ зеркаломъ. При этомъ надо дѣйствовать ловко 
и осторожно, чтобы не повредить свѣжаго рубца.

При нормальномъ теченіи послѣопераціоннаго періода, больныя 
покидаютъ клинику по истеченіи 3 недѣль. Для сохраненія рубца, 
онѣ должны, однако, и впослѣдствіи въ теченіе нѣсколькихъ недѣль 
послѣ каждой дефекаціи очищать область задняго прохода путемъ 
обмыванія на бидэ или въ сидячей ваннѣ, но отнюдь не путемъ обыч- 
наго подтиранія бумагой.

Если полный разрывъ промежности сочетанъ съ значительными рубцами въ 
области передней спайки, то при оперативномъ леченіи его надо принимать во вни- 
маніе то, что объ этомъ сказано при описаніи леченія неполныхъ разрывовъ про- 
межности.

1) Къ сожалѣнію, даже при самомъ скудномъ питаніи послѣ 10-дн£внаго ко- 
простаза у больныхъ получается такое скопленіе твердыхъ і аловыхъ массъ въ пря- 
мой кишкѣ, что зачастую первое же испражненіе ведетъ къ разрыву сросшейся 
ректальной трубки. Поэтому я за послѣднее время съ первыхъ же дней послѣ 
зашиванія полныхъ разрывовъ промежности прибѣгаю къ вызыванію жидкихъ ис- 
пражненій при помоіци слабительныхъ. В. Г.
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Г л а в а  VI.

Болѣзни влагалища.
Otto Küstner’a.

1. Воспалительные процессы.
В о с■ п а Ш М  і ш в 1 a г а л и щ а ет> иат<>лого-анатбмичееі;вй точки 

зрѣнія занимаенк ереднее: мѣсто згежду вошаленіезгь слівдстыхъ обо- 
лочекъ ii  ьчмкн; эт<:> вполнѣ «ютвѣтетвуетъ тому своеобрааному поре- 
ходному положенію, імугоров евойсішнно вдагадищношу покрову, 
кавъ анатщшчеексгау среднемѵ между ш к е і  п слилистой оболочкой. 
(h. (ідной стороны, такъ нанываемая mucosa руйава покрыта такимъ 
же многоелойнызгъ плоскігаъ этгкуііемъ, какъ и і®жа| щ  другой 
сторпны, ()на, шідобНо іістііныьшъ слшікжымъ ободочкамъ, содер- 
жптся въ гюстоянной влажипсти, М |я  и .пипсна желсзъ: нруисхо- 
дитъ; зхм, благодаря орошагоіцему ео мазд.ічнолу секроту.

Гаашчаюгь двѣ формы воспаленія владпиища, а именно: v a 
g i n i t i s  g r a n  u l  a r i s  u v a g i n i t i s  s i m p l e x .

При обѣихъ формахъ пропсходнтъ довольнѳ значительное слѵіциваніе эпи- 
телія, вслѣдетвіе чсго эпителіалыіый иокровъ дѣлается весьма тонкимъ; подъэпи- 
теліальная ткань инфильтрируется круглымн клѣткамн, а соеуды дѣлаются изви- 
листыми и расширенными.

При vaginitis granutaris вышеуказаннын процессъ ііренсходптъ исключи- 
тельно на поверхностп сосочковъ, благодаря чсму стѣнка влвгалища гіредставляется 
усѣянною красными точками. При vaginitis simplex вся стѣнка рукава сплошь 
имѣетъ ярко-красный цвѣтъ безъ всякихъ оттѣнковъ. Далѣе, при vaginitis simplex 
наклонность къ кровотеченіямъ обнаружнваетъ вся стѣнка влагалшца, а гіри vagi
nitis granularis *— лшпь мѣста, соотвѣтствуюіція верхушкамъ сосочковъ.

Какъ только эпителіальный покровъ сдѣлается весьма тонкимъ или совер» 
шенно . ничтожится, стѣнка вагины начинаетъ мокнуть.

По всей вѣроятности, обѣ эти-ф^рмы вагинита не имѣютъ специфическихъ 
различій. По мнѣнію V е і t ’a, vaginitis granularis бываетъ чаще у старухъ или 
по крайней ыѣрѣ у женщинъ, находящпхся уже въ климактернческомъ періодѣ, 
a vaginitis simplex — чаще у молодыхъ особъ. Кромѣ того, vaginitis granularis 
является болѣе слабой формой восгіаленія, локализирующейся на меньшей терри- 
торіи.

Э т і о л о г і я  вагинпта можетъ бьіть весьма различна. Изъ микробовъ гоно- 
коккъ вызы.ваетъ зачастую вагинигь у малолѣтнпхъ дѣвочекъ, облэдаюіцихъ нѣж- 
нымъ эпителіальнымъ покровомъ; у нііхъ гонококки проникаютъ вглубь эпителія, 
вагина же взрослыхъ женіцинъ оказмвается имъ сопротивленіе. Слѣдуетъ, однако, 
замѣтить, что по этому вопросу мнѣнія спеціалистовъ расходятся. Такъ, напр., по 
наблюденіямъ W e r t h e i m ’a гонококки могутъ иногда вызвать вагинитъ и у взрос- 
лы хъ1); что касается моихъ личныхъ наблюденій, то я склоненъ думать, что здѣсь

1) Въ пользу этого говорятъ и наблюденія другихъ авторовъ: V ö r n e r ’a, 
Ма пс І Гя ,  B o d e n s t e i  n a  и др. Особенно заслуживаютъ вниманія изслѣдованія 
М a n d Гя, который установилъ, что гонококки могутъ проникать не только въ толщу 
многослойнаго плоскаго эпителія рукава, но и въ подъэпителіальную ткань. В. Г,
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дѣло идетъ не о вагинитѣ, вызванномъ гонококками, а лишь о раздражающемъ 
вліяніи проходящаго черезъ вагину секрета маточной ш ейки; стало быть, происхо- 
дитъ вагинитъ не микробный, а химическій !).

Въ слизистой оболочкѣ рукава были находимы еще и другіе микробы: кокки 
и палочки, въ которыхъ тоже слѣдуетъ видѣть возбудителей воспаленія.

Уже и въ нормальныхъ условіяхъ влагалище содержитъ весьма богатую ми- 
крофлору, которая присуща ему съ первыхъ дней внѣутробной жизни ребенка; на- 
противъ того, влагалище только что родившейся дѣвочки свободно отъ зародышей.

Зародыши проникаютъ въ рукавъ извнѣ и имѣютъ видъ кокковъ и бациллъ. 
По D ö d e r 1 е і п’у , нормальный влагалищный секретъ, который, впрочемъ, можно 
встрѣтить только въ 50 случаяхъ на 100, содержитъ однихъ лишь бациллъ (влага- 
лищныя бациллы D ö d  e r  le i  n’a). По M e n g e ,  патогенные кокки, попавшіе въ ру-

Рис. 84. М и к р о с к о п и ч е с к і й  р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  н о р м а л ь н ы й  п о к р о в ъ  в л а г а л и щ н о й  
с т ѣнки .  На наружной поверхности лежитъ сплюснутый эпителій, а подъ нимъ многослойная Ма і -

р i gh  і'ева сѣть.

кавъ, погибаютъ въ немъ въ нѣсколько дней (самоочищеніе влагалища). Это бак- 
терицидное свойство D ö d e r 1 e i n приписываетъ молочной кислотѣ, продуцируемой 
бактеріями, нормально находящимися въ вагинѣ. Весьма вѣроятно, что уничтоже- 
нію зародышей способствуетъ также антагонизмъ влагалищныхъ микробовъ, фаго- 
цитозъ и недостатокъ кислорода. W a l t h a r d  находилъ во влагалищѣ чаще, чѣмъ 
D ö d e r 1 e i n , наряду съ бациллами — кокки. Слѣдуетъ, однако, помнить о томъ, 
что всѣ патогенные кокки, которыхъ можно найти въ вагинѣ, пребываютъ въ со- 
стояніи весьма ослабленной вирулентности. Моменты, ослабляющіе бактерицидную 
силу влагалищнаго секрета, — слѣдующіе: менструація, обильная маточная секре- 
ція, обильныя влагалищныя отдѣленія, зіяніе вульвы и климактерій. Всѣ выше- 
упомянутые, а можетъ быть еще и нѣкоторые другіе, неизвѣстные намъ, моменты 
могутъ увеличить вирулентность случайно попавшихъ во влагалище микробовъ, 
которые сами по себѣ очень мало ядовиты; въ результатѣ можетъ развиться воспа- 
леніе влагалища.

Благодаря, вѣроятно, этому, V e i t  и могъ при вагинитѣ найти въ эпителіаль- 
номъ слоѣ влагалиіцной стѣнки самыя разнообразныя формы микробовъ.

Такимъ образомъ, если вагинитъ можетъ произойти подъ вліяніемъ химиче- 
скихъ, термическихъ и механическихъ (мастурбація) причинъ, то всѣ эти причины 
могутъ дѣйствовать не только, какъ таковыя, но и путемъ ослабленія бактерицид- 
наго дѣйствія нормальнаго влагалищнаго секрета.

При тѣхъ формахъ вагинита, которыя извѣстны подъ названіемъ д и ф т е -  
р и т и ч е с к и х ъ  и к р у п о з н ы х ъ ,  и гдѣ иногда эпителіальный покровъ вла-

1) Съ такимъ объясненіемъ едва-ли можно согласиться. Мнѣ лично прихо- 
дилось наблюдать нѣсколько случаевъ свѣжаго гонорройнаго вагинита, гдѣ не было 
никакихъ слѣдовъ воспалительнаго пораженія эндометрія. В. Г.
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галищноіі етѣнки слущивастся цѣлыми пластами, дѣло сводится кь проникновенію 
въ этотъ покровъ стрептококковъ и другихъ возбудителей нагноенія. Послѣдніе 
вызывають некрозъ поверхносгныхъ слоевъ влагалищнаго покрова и образуютъ 
вмѣстѣ съ ШІМІ1 и съ фпбриноиь крупозныя или дифтеритичсскін иленкн.

Тяжелыя формы истинноіі флегмоны рукава, которыя раньше нерѣдко на- 
блюдалпсь въ послѣродовомъ псріодѣ п были обус-ловливаемы скоиленіемъ бояь- 
шихъ колоній гноеродныхъ кокковъ, внѣ этого псріода вряД-ъ-ди могуті. наблю- 
датьея. Исключенія составляютъ развѣ тѣ случан, гдѣ были допущены грубыя по- 
грѣшности противъ прашілъ асептики ири вмѣшательствах ь, предпринятыхъ съ 
діагностическою или терапевтнческою цѣлью.

Иногда глубока-проннкающіе септическіе процессы захватываютъ не одну 
только руклвную стѣнку, но распространяются и на паравапшальную клѣтчатку; 
при этомъ образуются глубокіе нарывы, ведущіе къ болышімъ дефектамъ ткани. 
Въ рѣдкихъ случаяхъ флсгмоны въ паравагііналыгой клѣтчаткѣ вызывають сек- 
вестрацію значптельныхъ частеі) некротпзированной влагалмішюй трубкп ( p a r a v a 
g i n i t i s  d i s s e c a n s ) .

Дифтеритичбскія воспаленія вагины, г. с. такія, которыя вызываютъ болѣе 
нли менѣе глубокій ііекрозъ, наблюдаются иногда Ш. послѣ общихъ ішфекціонныхъ 
забалѣванііі; [скарлатина, корь, холера, тифъ).

Изолированный т у б с р к у л е з ъ  р у к а в а ,  безъ участія въ этомъ про- 
цессѣ остальныхъ половыхъ органовъ, наблюдался лишь въ очень рѣдкихъ слу- 
чаяхъ. Д іло  сводилоеь здѣсь къ туберкулезнымъ изъязвленіямь. Въ нѣсколькихъ 
такихъ случаяхь имѣло мѣсто, повидимому, первпчное зараженіе бугорчаткой, въ 
остальныхь — инфскція расгіространилась на рукавъ черезъ кровеносные сосуды.

Весьма рѣдкія формы вагцннта представляютъ собою ѵ a g* g u m m o s a  
(W i n c k e 1) i) и u l c u s  r o t u n d u m  s i m p l e x  (Z a li n ) ; послѣдпяя форма, пови- 
димому, развивается на почвѣ первичныхъ пзмѣненій еосудовъ рукіівной стѣнкн. 
(B e u 11 n e r , B r o w i g u др.) ■-'). a можетъ быть, тоже на почвѣ ішфекціи (B r a i t - 
w a i t  e).

Изъ тѣхъ воспаленій, которыя обусловллваются внѣдреніемъ вь слизистую 
оболочку рукава плѣсневыхъ грибковъ, довольно частымъ является м о л о ч u и ц a 
(soor). Макроскопически въ этихъ случаяхі) наблюдаются бѣльш пятна на диф- 
фузно покраснѣвшей стѣнкѣ рукава; микроскопъ обнаруживаетъ въ эпителіи вла- 
галища гнѣзда грпбковъ мйіочшшы. Аналогичныя формы вызываются и другими 
грибками (дрождевыми грибкамн, моннліями, лептотриксомъ i (H e r f f).

Изт> животныхъ гіаразитовъ воспаленіе вульвы и вагины могутъ вызвать 
д ѣ т с к і я  о с т р и ц ы  (охуuris vermicularis), если онѣ попадутъ въ рукавъ изъ 
прямой кишки въ большихъ количествахъ. Конечно, дѣтскіс половые органы го- 
раздо восиріимчивѣе въ этомъ отношеніи, чѣмъ органы щрослыхъ. Впрочемъ, 
главной иричиноіі воспаленія половыхь органовъ, обязаннаго своимь происхожде- 
ніемъ этимъ глистамъ, и у дѣтей служатъ, по всей вѣроятности, не столько острицы 
санн по себѣ, сколько вызываемый ими зудъ и постоянное расчесываніе. При anus ves
tibularis-у одной взрослой особы я наблюдалъ, что вд. рукавъ постоянно заползали 
большія массы острицъ, причемъ, однако, не было никакихъ сііѣдовъ ваііпш іа, G o e  ■ 
b e 1 наблюдалъ въ Егигітѣ пораженія рукава и вульвы, обязанныя своимъ проис- 
хожденіемъ попаданію яицъ bilharziae haematobiae. Такія пораженія, впрочемъ, 
встрѣчаются рѣдко.

Болѣе легкія восгіаленія рукавной стѣнки могутъ происходить вслѣдствіе са- 
мыхъ разнообразныхъ причинъ; такъ, наіір., всѣ формы катарра матки, сопряжен- 
ныя съ обилыюй секреціей, вызываютъ поверхностный вагинитъ.

Точно такимъ же образомъ воспаленія влагалища обусловливаются и дру- 
гими пораженіями матки, соединенными съ обильнымъ отдѣленіемъ бѣлей, а также 
новообразованіями, особенно распадающимися раками матки. Далѣе, болѣе легкія 
формы вагинита развиваются иногда, вѣроятно, вслѣдствіе простуды, особенно во 
время мѣсячныхъ, а также вслѣдствіе механическихъ инсультовъ, мастурбаціи, ио-

1) Что касается вообще сифилитическихъ пораженій влагалища, то, по мнѣнію 
R i l l e ,  посвятившаго этому вопроеу обстоятельную работу, твердый шанкръ на 
стѣнкѣ рукава встрѣчается дзлеко нерѣдко, но очень часто просматривается; вто- 
рично-снфилитическія экзантемы здѣсь, напротивъ, не наблюдаются ; наконсцъ, па- 
пулезные сифилиды іі третичныя явленія встрѣчаются очень рѣдко. В. Г.

2) Вообще ulcus rotundum vaginae генетически, иовидимому, представляетъ 
полное сходство съ круглою язвою желудка. В. Г.
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ловыхъ эксцессовъ, слишкомъ частыхъ и бурныхъ половыхъ сношеній, наконецъ, 
вслѣдствіе чрезмѣрной неопрятности.

Относителыю рѣдко мы встрѣчаемъ на стѣнкѣ рукава и на наружной поверх- 
ности portionis vaginalis сосочковыя образованія ( о с т р ы я  к о н д и л о м ы | ,  какъ 
результатъ раздраженія слизистой оболочки указанныхъ частей ѣдкимъ секретомъ, 
въ изобиліи вытекаюіцимъ изъ матки. Относительно этіологіи, симптоматологіи и 
терапіи этихъ случаевъ см. главу IV книги.

Примѣненіе нѣкоторыхъ лекарственныхъ веществъ также можетъ вызвать ва- 
гинитъ1). 'Гакъ, слишкомъ крѣпкіе растворы карболовой кислоты, лизола и хло- 
ристаго цинка могутъ обусловить, сообразно своей крѣпости, или поверхностныя, 
скоропроходящія воспаленія рукава, или же глубокіе обжоги. Тоже самое надо 
сказать и о слишкомъ продолжительномъ леченіи ихтіоломъ (тампоны съ ихтіолъ- 
глицериномъ). Послѣ усердной дезинфекціи рукава, необходимой передъ такими 
операціями, какъ колыютомія, я неоднократно видѣлъ столь обширные поверхност- 
ные некрозы, что въ области влагалищныхъ сводовъ послѣ нихъ происходили сро- 
щенія и спаиванія противолежащихъ стѣнокъ.

При значительномъ выпаденіи магки, стѣнки рукава подвергаются сильному 
разстройству питанія, которое можетъ повести прежде всего къ отеку, а иногда 
дѣло доходитъ до образованія дефектовъ и отслойки эпителія (decubitus). Дефекты 
эги обусловливаются механическими инсультами и треніемъ одежды, а иногда просто 
растяженіемъ отечныхъ выпавшихъ частей. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ язвы на 
стѣнкахъ выпавшаго рукава имѣютъ такой видъ, какъ будто слизистая оболочка 
въ этихъ мѣстахъ лопнула (см. главу о выпаденіи матки).

Воспалительные процессы съ вагины могутъ распространиться и на наруж- 
ную поверхность portionis vaginalis uteri. При этомъ получается картина, которую 
ни подъ какимъ видомъ не слѣдуетъ смѣшивать съ картішоіі т. наз. эрозій (см. ниже 
главу объ эндометритѣ).

Вагинитъ мьжетъ быть еще вызианъ раздраженіемъ со стороны инородныхъ 
тѣлъ. Плохо подобранные пессаріи, или же пеесаріи, сдѣланные изъ несоотвѣт- 
ствующаго, легко портящагося матеріала (бѣлая резнна, кожа, дераво, воскъ), мо- 
гутъ тереть и раздражать поверхностный слой рукавной стѣнки, затѣмъ произво- 
дить глубокія узуры въ ней, наконецъ, даже вызывать перфорацію влагалищной 
стѣнки и свищи, соединяющіе рукавъ съ сосѣдними органами2). Мѣсто перфора- 
ціи бываетъ различно въ зависимости отъ формы иессарія. Нецѣлесообразный 
пессарій Z w a n k’a, благодаря тому, что поворачивается на одинъ прямой уголъ, 
производитъ узуры на передней и задней стѣнкѣ рукава и вызываетъ иногда пу- 
зырно-рукавные и прямокишечно-рукавные свищи. Плохо изогнутый восьмиобраз- 
ный пессарій S с h u 11 z e производитъ пролежни no гіреимуществу въ томъ мѣстѣ, 
гдѣ онъ придавливаетъ стѣнку рукава къ нисходящей вѣтви лонной кости. Пес- 
сарій T h o m a s ' a  производитъ иногда пролежни въ заднемъ влагалиіцномъ сводѣ.

Другіе пессаріи производятъ вредное давленіе въ томъ случаѣ, если форма 
ихъ измѣняется въ самомъ рукавѣ. Это часто случается съ целлюлоидными коль- 
цами, если они не снабжены внутри мѣднымъ кольцомъ. Наконецъ, даже самый 
хорошій пессарій, сдѣланный изъ лучшаго матеріала, можетъ вызвать пролежни, 
если онъ содержится въ недостаточной чистотѣ (см. ниже главу о retroversio- 
flexio).

Хотя подобнаго рода пролежни и кажутся тотчасъ послѣ своего образова- 
нія весьма глубокими. однако же вскорѣ глубина ихъ уменыиается, 1  они зажи- 
ваютъ быстро послѣ удаленія пессарія. Первоначальная ихъ глубина обусловли- 
вается отчастн воспалительнымъ припуханіемъ ихъ краевъ.

Такіе же пролежни, ведущіе зачастую къ перфораціи рукавной стѣнки, вы- 
зываются также, конечно, въ совершенно атипической формѣ, инородными тѣлами, 
которыя попали въ рукавъ преступнымъ путемъ или благодаря мастурбаціи и нс 
были оттуда извлечены.

1) По B o d e n s t e i n ’y черезчуръ энергичное и продолжительное примѣне- 
ніе прижигающихъ средствъ можетъ вызвать даже отслаивающій флегмонозный 
перивагинитъ (perivaginitis phlegmonosa dissecans). В. Г.

2) N e u g e b a u e r’y удалось собрать изъ литературы цѣлую массу (болѣе 30)) 
случаевъ подобнаго рода. Имѣя это въ виду, каждый гинекологъ долженъ при- 
нять за правило, 1) вставивъ больной псссарій, непремѣнно подвергать ее періоди- 
ческимъ осмотрамъ, 2) назначать больной на все то время, пока она носитъ песса- 
рій, соотвѣтственныя спринцеванія. В. Г.
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Предметы, которые такнмъ путемъ попадаютъ во влагалище, бываютъ весьма 
разнообразны. Между тѣмъ какъ для мастурбаціи пользуются пренмущественно 
катушками отъ нитокъ и игольниками, для удовлетворенія извращеннаго полового 
влеченія мужчинъ, въ вагину вводятся насильно самые, казалось-бы, неподходящіе 
предметы (еловыя шишки, стаканы и головки трубокъ, подсвѣчники и т. п.). Эти 
предметы вызываютъ во влагалищѣ часто очень значительныя и глубокія повреж- 
денія ; послѣдствіемъ ихъ введенія бываютъ обширные некрозы тканей и тяжелый 
сепсисъ.

Удаленіе такого рода тѣлъ иногда бываетъ чрезвычайно трудно и требу- 
етъ большой ловкости. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ оказывается необх(]римо дан- 
ный предметъ уменьшить еще въ рукавѣ или сдѣлать глубокій разрѣзъ черезъ 
introitus.

П р и п а д к и ,  вызываемые вагинитомъ, бываютъ различны въ 
зависимости отгі болѣзни. При болѣе прості.іхъ формахъ воспаленія 
дѣло сводтітся къ обильному отдѣленію мутной и даже гнойной жид- 
костіі, еодержащей иногда примѣст, кровяныхъ элементовъ, и къ 
чувству жжеііія. Больныя ощущаютъ также давленіе и тяжость въ 
половыхъ органахъ. При дифтеритическихъ формахъ, гдѣ вагинитъ 
служиті, лишь однимъ изъ проявленій септическаго процесса, рас- 
пространяющагося далыие по половому тракту, на первый планъ вы- 
ступаютъ сшіптомы метрита, периметрита и перитонита. ІІри фор- 
махъ, наблюдаюіцихся при общихъ инфекціяхъ,, симптомы кольпита 
также отступаютъ на задній планъ и бываютъ сдва замѣтны.

Д і а г н о з ъ  вагпнита легко можетъ быть поставленъ на осно- 
ваніи изслѣдованія зеркаломъ.

Причиннос л е ч е н i е сводится къ устраыенію катарра матки, 
удаленію кардиномъ, извлеченію песеаріевъ, вызывающихъ пролежни, 
леченію выпаденія матки и т. п., для 'гѣхъ же формъ вапшита, кото- 
рыя не являются вторичными, можно рекомендоиать влагалиіцныя 
спринцеванія дезинфёрирующими и вяжуіцпмп растворами. Сприн- 
цеванія эти можетъ дѣлат» сама болъная при помощи ирригатора. 
Наконечшікъ, который., вводится во влагалпще, лучше всего брать 
изъ стекла, такъ какъ \его всего легче содержать въ чистотѣ. Во- 
обще на тщательную чвстку наконечника до и послѣ каждаго сприн- 
цеванія нужно обращатх, особенное вниманіе ; сохранять его надо въ 
выеокомъ стаканѣ со сшртомъ или растворомъ сулемы 1: 1000. Ир- 
ригадію слѣдуетъ дѣлать одинъ йли два раза въ день, въ лежачемъ 
положеніи. На^онечникъ надо вводить въ вагину ітриблизительно 
на 6 сантиметровъ. Изъ дозинфецирующихъ веществъ заслуживаютъ 
примѣненія 2 %  растворъ карболовой кислоты, 1 °/0 растворъ крео- 
лина, О,3°/00 растворъ сулемы, 2 % —5 %  растворъ борной кислоты, 
0,3 %  растворъ салициловой кислоты, 3 %  растворъ перекисп водо- 
рода, 1 %  растворъ ихтіола, 1 %  растворгь молочной кнслоты, слабо- 
красвый растворъ kali hypermanganici и растворъ формалина. Изъ 
вяѵкущпхъ средствъ лучшими являются 1 °/0 растворъ zinci sullurici, 
0,2 %  растворъ plumbi acetici, 1 %  альзолъ, liquor alum. acet. (1—2 
стол. ложки на кружку въ 1 литръ) и древесный уксусъ (1—2 стол. 
ложки на литръ).

Еіце лучше вводить въ рукавъ тампоны, пропитанные глицери- 
номъ съ танниномъ (2:1), глидериномъ съ протарголомъ (10:1), гли- 
цериномъ съ квасдами (5 :1), глицершюмъ съ борной киелотой (10:1) 
n другими внжуіцими средствами. Тампоны эти лучше вставлять
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врачу, а не самой паціенткѣ. Оотаются они въ вагипѣ отъ 12 до 
24 часовъ. Леченіе продолжается нѣсколько дней, затѣмъ дѣлается 
пауза, потом'1» леченіе опяті. возобновляется. Если болыіая страда- 
етъ гонореей, то прекрасное дѣйствіе оказываютъ протарголовыо 
тампопы. 0  леченіи вагинтіта, иредставляюіцаго собою частное про- 
явленіе sepsis’a,, см. соотвѣтствующуго главу.

T h. L a n d a u  пробовалъ, при влагалищныхъ бѣляхъ, вводить въ рукавъ пив- 
ныя дрожжи (впрыскиваніе 10—20 куб. сант. дрожжей, затѣмъ тампонъ, удаляемый 
чрезъ сутки). A l b e r t  примѣнялъ сухія дрожжи (15 куб. сант. смѣшивались съ 
20 куб. сант. раствора цинка въ кашицу, послѣдняя вводилась въ рукавъ на 6—8 ча- 
совъ, затѣмъ рукавъ просгіринцовывался). Одни наблюдатели видѣли при этомъ 
лсчсніи уменьшеніе вирулентности рукавныхъ бактерііі и благопріятное вліяніе на 
бѣли, другіе отрицаютъ это; я догіускаю благопріятный эффектъ этого способа, но 
не бсзіі ограниченій. Гонококки изъ рукава при леченіи дрожжами не исче- 
заютъ.

Своеобразнуіо формѵ воспаленія рукава представляетъ собою такъ 
называемая c o l p o h y p e r p l a s i a  c y s t i c a .  ( Wi n c k e l ) .  При этой 
болѣзнп, иаблкідаемой чаще у бсремеппыхъ. чѣмъ у небеременныхъ, 
дѣло сводится кь образованііо многочисленныхъ кисгь на наружной 
поверхности влагалищной стѣнип. Кисты эти мелви и ымѣютъ видъ 
бѣлыхъ возві.шіеній на ярко-кра.сномгь фонѣ. Ес-ли лхъ проколоть, 
то изъ нихъ выходип» газ г.. Стѣнки кистъ бываютъ ві»гстланы одно- 
слойнымъ кубическиіп. эпігголісмъ, но могѵтъ и ііовое нв содержать 
эпителія. E i s e n l o h r  п K l e i n  полагаютъ, что colphohyperplasia 
cystica вызывается внѣдренісмъ въ субэпителіальную ткань влага- 
литца и въ лимфатическія щели рукавной стѣнки микробовъ. выдѣ- 
ляющихч, газы. Эти микробы имѣютъ г.идъ короткихъ палочекъ п 
были получсны вышеуказанными наблюдателями въ чпстыхъ развод- 
кахъ х). Терапія состоитъ ш. промываніи рукава растворомъ сулемы; 
впрочемъ, послѣ родовъ это заболѣваніе проходить и само собою.

Нѣкоторые авторы находятъ связь между garrulitas vulvae (мало подходящій 
тсрминъ, обозначающій выхожденіе газовъ изъ рукава) съ проникновеніемъ въ ва- 
гину бактерій, выдѣляющихъ газъ (b. coli). Для болыпинства случаевъ garrulitas, 
однако, можно вполнѣ основательно предположить, что во влагалище сначала по- 
падаетъ нѣкоторое количество воздуха, которыіі затѣмъ съ шумомъ оттуда вы- 
ходитъ.

Ііри старческой инволюціи наблюдаютъ иногда въ рукавѣ, на значительномъ 
протяженіи, такіе же процессы, какіе имѣютъ мѣсто въ полости маточнаго тѣла и 
ведутъ къ ея облитерацііі. Въ гіреклонномъ возрастѣ влагалшце тоже становится 
уже, его морщнны (rugae) сглаживаются, эпителіальный слой дѣлается тоныие, такъ 
что дѣло можетъ дойти до полнаго слущиванія эпіітелія съ посл+здующи.мъ сроще- 
ніемъ протііволежащихъ поверхностей влагалшцныхъ стѣнокъ. Особенно часто 
такое сроіценіе наблюдается между влагалищнымъ сводомъ и portio vaginalis, даже 
въ тѣхъ случаяхъ, когда влагалиіцная часть не особенно выдается ( v a g i n i t i s  
a b h a e s i v a )  (Н i 1 d е b r a n d t).

1) Изслѣдованія L i n d e n t i l  a Гя и др. авторовъ показали, что, повидимому, 
спецнфическимъ возбудителемъ colpohyperplasiae cysticae или эмфизематознаго ва- 
гинита слѣдуетъ считать анаэробную палочку, которой этотъ изслѣдователь далъ 
названіе bacillus emphysematis vaginae. Палочка эта похожа на палочку K i t a s a t o ,  
подъ микроскопомъ представляется короткою, съ закругленными концами, непод- 
вижна, желатины не разжижаетъ, у морскихъ свинокъ и мьРшей вызываетъ гэмор- 
рагическіе отеки, a у кроликовъ абсцессы. В. Г.
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2. Травматическія поврежденія рукава и ихъ послѣдствія.

T р а в м а т и ч е с к і я и о в р е ж д е н і я рукава иногда имѣютъ 
мѣсто, прежде всего, sub coitu. Это — больпгіе поверхиостные раз- 
рывы и даже перфораціи влагадищной трубки; они наблюдаются 
преимущественно въ дѣтскихъ и старческихъ вагинахъ. Довольно 
часто разрывы s u b  c o i t u  лежатъ паравагинально (N e u g e b a u e r): 
очевидно, peuis при этомъ прокладываетъ себѣ ложный путь подлѣ 
рукава, начиная отъ большой гѵбы. Вызываемое разрывомъ крово- 
теченіе можетъ ыеобходимо потребовать немедленнаго врачебыаго 
вмѣшательства. Оамымъ вѣрнымъ средствомъ является здѣсь нало- 
женіе швовъ, если же этого сдѣлать почемѵ-либо нельзя, то слѣдуетъ 
прибѣгнуть къ тампошіціи.

Перфораціи влагалища наблюдаются также послѣ преступныхъ 
попытокъ вызвать аборть (въ такихъ случаяхъ онѣ локализируются 
иреимущественно въ сводахъ рукава, кругомъ p. vaginalis), а равно 
послѣ паденій и ѵдаровъ.

Иногда тупая травма, не нарушая цѣлости рукавной стѣнки, 
можетъ вести къ образованію болыішхъ субмукозныхъ гэматомъ. 
Въ подобныхъ случаяхъ нужно ждать, пока гэматома не разсосется; 
если же въ ней ироизойдетъ нагноеніе, то слѣдуетъ ее вскрыть.

Воспалительные и травматітческіе процессы могутъ повлечь за 
собоні частичное или полное зароіденіе вагинальной трубки, или же 
вызвать рубцовое ея съуженіе ; иначе говоря, они могутъ вести къ 
атрезіямъ и стенозамъ.

А т р е з і п  р у к а в а  могутъ захватывать или всю вагинальную трубку, или 
только незначительный ея отдѣлъ. Чаще всего встрѣчаются такія атрезіи, кото- 
рыя до сихъ поръ считали врожденными, т. е. причгісляли къ vitia primae forma
tionis. Согласно господствовавшему до недавняго времени мнѣнію, въ такихъ слу- 
чаяхъ нижняя часть первоначально неполыхъ M ü l l e  г’овыхъ тяжей продолжала 
оставаться массивной, а верхнія части (трубы, матка и верхній вагинальный отдѣлъ) 
получали просвѣтъ. Уже K u s s m a u l  указалъ на возможность воспаленія поло- 
вого канала въ зародышевой жизни съ послѣдуюіцимъ его зарощеніемъ. N a g e l  
въ недавнее время указалъ, что въ тѣхъ случаяхъ, когда при атрезіяхъ рукава 
существуетъ непарная матка, нельзя допустить, чтобы вагина всегда оставалась 
неполой, но что здѣсь дѣло сводится къ послѣдствіямъ тѣхъ процессовъ, въ кото- 
рые была вовлечена вагина уже послѣ того, какъ она сдѣлалась полой. Пожалуй, 
иногда этими процессами могутъ быть и воспаленія, развившіяся во время заро- 
дышевой жизни, но въ большинствѣ случаевъ мы имѣемъ здѣсь дѣло съ послѣд- 
ствіями воспаленій, бывшихъ въ годы дѣтства, но прошедшихъ незамѣченными, — 
воспаленій, вызванныхъ инфенціонными заболѣваніями, каковы: корь, скарлагина, 
оспа, дифтеритъ, гоноррея. (Для отдѣльныхъ случаевъ это доказано N a g e  Гемъ, 
V e і t’oMb и мною).

Примѣръ: больная 14 лѣтъ на 8 году жизни перенссла тяжелую скарлатичу, 
уже 3 мѣсяца жалуется на чувство давленія внизу живота. За это время у пея 
иаблюдались два раза ожесточенія припадковъ, сь четырехнедѣльнымъ перерывомъ. 
При изслѣдованіи обнаруженъ большой haematocolpos и haematometra cervicalis, 
образовавшіеся за широкимъ, мясистымъ закрытіемъ нижней частм влагалища. 
Примѣнена пластическая операція, какъ въ случаяхъ, описываемыхъ ниже.

Вѣскимъ доказательствомъ въ пользу восііалигельнаго происхожденія такого 
рода атрезій N a g e l  и V e i t  считаютъ сопровождающій ихъ въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ гэматосальпинксъ. Въ закрытіи ostii abdominalis tubae, которое одно только 
можетъ вызвать задержку крови въ трубѣ, они видятъ результатъ roro же самаго 
воспалительнаго процесса, который ведетъ и къ атрезіи вагины.

Такимъ образомъ, согласно этому взгляду, всѣ вагинальныя атрезіи, согіро- 
вождаемыя гэматосальпиксомъ, надо считать имѣющими воспалительное пропсхож-

К ü s t n е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск, изд. 7
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деніе. Дальнѣйшія наблюденія, изслѣдованія и литературныя данныя, однако, 
убѣдили меня. что указанное положеніе не можетъ быть принято безъ извѣстныхъ 
ограниченій. Могутъ суіцествовать несомнѣнно прирожденныя атрезіи нижнихъ 
отдѣловъ рукава безъ одновременнаго раздвоенія полового канала, причемъ часть 
этихъ атрезій должна быть отнесена насчетъ порочнаго развитія.

Н е с о м н ѣ н н о ,  д а л ѣ е ,  г э м а т о с а л ь н и н к с ъ  м о ж е т ъ  в о з н и к -  
н у т ь  и п р и  п р м р о ж д е н н ы х ъ  с т е н о з а х ъ  и а т р е з і я х ъ ,  о б я з а н -  
н ы х ъ  с в о и м ъ  п р о и с х о ж д е н і я м ъ  п о р о к а м ъ  р а з в и т і я  (см. 
главу III).

И въ болѣе позднемъ возрастѣ могутъ наблюдаться полныя или частичныя 
облитераціи рукава, вызванныя инфекціонными заболѣваніями. Тяжслое септиче- 
ское воспаленіе влагалища въ послѣродовомъ періодѣ, глубокія раны вслѣдствіе не- 
осторожнаго врачебнаго вмѣшательства при родахъ и некротическое разрушеніе 
значительной части вагинальной трубки при тяжелыхъ родахъ — могутъ повлечь 
иногда за собою такія же послѣдствія (см. примѣры).

Атрезіи рукава могутъ, какъ уже было сказано выше, распространяться 
только на небольшіе отдѣлы рукава, или же захватываютъ все влагалпще. Очень 
вѣроятно, что часть такъ наз. гименальныхъ атрсзій — тоже воспалительнаго 
происхожденія и представляетъ собою атрезіи самаго нижняго отдѣла влагалнща. 
Вообще, при тѣхъ формахъ атрезіи, которыя являются послѣдствіемъ вагинита, 
сопровождаюіцаго общія инфекціонныя заболѣванія, поражается преимущественно 
нижняя часть влагалища. Однако въ одномъ случаѣ атрсзіи послѣ пневмоніи 
(см. рис. 85 съ исторіей болѣзни) я нашелъ зарощенной всю вагину. При тѣхъ 
агрезіяхъ, которыя являются послѣдствіемъ ожоговъ, родовыхъ травмъ и тяжелыхъ 
септическихъ пуэрперальныхъ заболѣваній, разрушается большая и меньшая 
(иногда даже минимальная) часть собственной влагалшцной стѣнки въ зависимости 
оттого, какъ глубоко проникъ болѣзненный процессъ, ноторый иногда захватываетъ 
не только слизистую оболочку, но и мускулатуру влагалища1).

Среди симптомовъ рукавныхъ атрезій на первомъ мѣстѣ слѣ- 
дуетъ иоставить задержкѵ за атрсзированнымъ мѣстомъ маточнаго 
секрета, а особенио менстрѵальной кровя. ІІослѣдняя, скопляясь, 
растягиваетъ проходимую верхнюю часть влагалища и нижнюю часть 
шейки въ отіухоль, величиною иногда въ голову взрослаго человѣка 
(haematocolpos). ІІри атрезіяхъ, образовашихся въ дѣтсгсомъ (или эм- 
бріональномъ) возрастѣ, самымъ выдаюіцимся енмптомомъ является 
отсутствіе мѣсячныхъ, жестокіе болевые припадки, повторяющіеся 
каждые четыре недѣли, иногда разстройства мочеиспусканія и де- 
фекаціи. Еслй при этомъ образуется haematosalpinx, то етраданія 
усиливаются. Въ нѣкоторыхъ елучаяхъ заболѣваніе обнаружііваетея 
благодаря тому, что попытки къ половымъ сношеніямъ остаются со- 
вершенно безуспѣшными.

Иногда за атрезированнымъ мѣстомъ собирается не кровь, но смѣсь крови 
съ слизью ii гноемъ. Обыкновенно скошівшаяся жидкость или бываетъ сте- 
рильна съ самаго начала, или дѣлается таковою вскорѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, 
однако, — это бываетъ обыкновенно при болѣе позднихъ атрезіяхъ. — указанная 
жидкость содержитъ различныхъ микробовъ.

Діагнозъ атрезіи ві> больпіинстві; случаевъ очень легко гіоста-

1) Рсзультатомъ этого можетъ быть іюлиое, — еслн такъ можно выразиться, — 
исчезновеніе влагалищной трубки, наступающее притомъ въ очень короткос время. 
Мнѣ пришлось недавно оперировать в з р о с л у ю женщину, у которой не- 
сомнѣнно рукавъ былъ ранѣе совершснно нормаленъ и полная атрсзія сго н е - 
с о м н ѣ н н о  наступила не болѣс, какъ за 4 мѣсяца до операцін. Тѣмъ не менѣе, 
пытаясь подойти къ маткѣ со стороны introitus, я нс встрѣтилъ не только остатковъ 
влагалищной трубки, какъ таковой, но и болѣе или менѣе объемистаго рубцоваго 
тяжа на ея мѣстѣ. В. Г.
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вить на основаніи ощупыванія со стороны рукава, а также бима- 
нуальнаго изслѣдованія per rectum.

Терапія состоитъ въ оперативномъ устраненіи атрезіи. Если 
іюслѣдняя раепространяется на незначительную часть влагалищной 
трубки, то потомъ лучше всего соединить соотвѣтствующіе края 
стѣнкіі рѵкава інвами. Впрочемъ при атрезіяхъ, находящихея не- 
поередственно за гименомъ, даже и это является излишнимъ.

Если одновременно съ на- 
копленіемъ кровп въ рукавѣ и 
маткѣ имѣется haematosalpinx, 
то слѣдуетъ сначала опериро- 
вать его -— притомъ per abdo
men. Освободивъ паполненную 
кровыо трубу отъ срощеній, из- 
сѣкаютъ ее іі лишь послѣ того 
пристунаютъ, — лучше немед- 
ленно, — къ вскрытію haema- 
tocolpos’a.

Если атрезирована боль- 
шая часть вагины, то очень 
трудно сохранить резѵльтатъ 
операдіи. Оамое лучшее лри- 
бѣгнуть въ тюдобныхъ случаяхъ 
къ трансплантаді и (сравни гл. III), 
такъ какъ настоящая мышечная 
трубка вагины здѣсь въ боль- 
шинствѣ случаевъ отеутстнуетъ, 
а искѵественный каналъ, даже 
если его сдѣлать lege artis, имѣ- 
етъ тенденцію къ зарощенію.
Даже еистсматическое вклады- 
ваніе въ теченіе долгаго вре- 
мени канюль ( B r e i s k y )  не въ 
состояніи предотвратить сморіциванія и иоелѣдующей окончательной 
облитераціи проевѣта. Поелѣдней можно воспрепятствовать лишь 
путемъ трансплантадіи въ искусствевный каналъ покрововъ сосѣд- 
нихъ частейх).

1) Нисколько не возражая противъ рекомендуемаго авторомъ метода, не могу 
не высказать мысли, нельзя-ли прм гэматометрѣ, обусловленной полною атрезіей 
или полнымъ дефектомъ рукава, воспользоваться, для созданія искусственнаго 
влагалнща, саыой маткой ? Послѣднюю, для этой цѣли, можно было-бы смѣстить 
внизъ и в і ш і т ь  въ разрѣзъ промежности — или цѣликомъ, или послѣ предваритель- 
ной ампутаціи тѣла. Послѣдовательнос съуженіе шеечнаго канала можно было-бы 
предотвратить сначала систематическимъ бужированіемъ, а впослѣдетвіи, когда боль- 
ная начнетъ жить половою жизнью, — эта послѣдняя сама могла-бы препятство- 
вать съуженію.

Уже послѣ того, какъ эта мысль была высказана мною печатно (въ 1903 г .),— 
я встрѣтилъ въ литературѣ случай V і о 1 e t (описанъ въ 1905 r.), гдѣ этотъ ав- 
торъ, при полной атрезіп рукава, какъ разъ съ успѣхомъ примѣнилъ указанный 
способъ. Въ этомъ случаѣ, однако, искусственный рукавъ образовался не изъ ма- 
точной шейки, а изъ покрововъ вульвы, трубкообразно втянутыхъ шейкою, кото- 
рая, послѣ пришиванія ея къ introitus, отошла кверху. В. Г.

7*

Рис. 85. H a e m a t o m e t r a  в с л ѣ д с т в і е  
a t r e s i a  v a g i n a e  t o t a l i s  a c q u i s i t a .  j Portio vaginalis. Извилистая линія предста- 
вляетъ собою облитерированную вагину. (Слѵчай 

S. S c h n i t z e ) .
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Въ одномъ подобномъ случаѣ я воспользовался для трансплантаціи слизистой 
оболочкой только что передъ этимъ резецированнаго куска кишки, въ другихъ 
случаяхъ —■ кусками слизистой оболочки вагины, полученными при кольпоррафіи, 
а въ третьихъ — покровами малыхъ г у б ъ ; послѣднія я отрѣзывалъ, оставляя лишь 
у основанія ножку, и трансплантировалъ на внутреннюю поверхность исскуственно 
образованнаго рукава.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ, вслѣдствіе значительнаго протяженія 
атрезіи, образованіе просвѣта въ ней и поддержаніе этого просвѣта 
являются невозможными, слѣдуетъ прибѣгать къ абдоминальной экс- 
тирпаціи матких) или, послѣ предварительнаго опорожненія матки, къ 
кастраціи, на каковую мѣру съ настоящее время вообще рѣщаются 
неохотно.

П римѣры:
1) Больная 49 лѣтъ, въ дѣтствѣ была всегда здорова, начала менструиро- 

вать съ 16 лѣтъ, родила 5 дѣтей. Черезъ 12 лѣтъ послѣ послѣднихъ родовъ 
больная заболѣла воспаленіемъ легкихъ, сопровождавшимся желтухой. Во время 
болѣзни появилось довольно сильное кровотеченіе изъ половыхъ органовъ, соеди- 
ненное съ болями и длившееся нѣсколько дней. Одновременно съ этимъ паціентка 
стала ощущать сильныя ноющія боли въ крестцѣ, а затѣмъ коликоподобныя боли 
во всей подчревной области. Когда, потомъ, она встала съ постели, то, 6 недѣль 
спустя, у ней появилось безболѣзненное кровотеченіе изъ прямой кишки. Черезъ 
нѣсколько недѣль это кровотеченіе повторилось.

Изслѣдованіе 28/ІІ 1891: въ животѣ имѣ- 
ется очень подвижная опухоль, выходящая изъ 
таза и доходящая приблизительно до высоты 
пупка. Опухоль имѣетъ форму увеличенной 
магки. Vulva зарощена; имѣется лишь одно 
маленькое отверстіе, лежащее передъ уретрой, 
такъ что послѣднюю нельзя видѣть непосред- 
ственно. Діагнозъ: haematometra вслѣдствіе пол- 
ной облитераціи вагины и вульвы.

Операція была начата попыткою дойти до 
гематометры тупымъ путемъ. Такъ какъ это, од- 
нако, оказалось невозможнымъ, то пришлось 
прибѣгнуть къ чрезвычайно трудной препаровкѣ 
тканей между пузыремъ и прямой кишкой и 
при помощи ножа достигнуть опухоли, когорая 
была проколота троакаромъ. Послѣ операціи 
3 нормальныхъ менструаціи. Впослѣдствіи прои- 
зошло новое зарошеніе и потребовалось новое 
опорожненіе гэматометры тѣмъ же способомъ. 
(Наблюденіе изъ клиники S c h u l t z e  въ Іенѣ. 
S. S c h u l t z e .  Diss. inaug. lena).

Этотъ случай нагляднымъ образомъ и ілю- 
стрируетъ громадныя трудности, съ которыми 
иногда бываетъ сопряжено устраненіе рукав- 
ныхъ атрезій со стороны вульвы. Теперь здѣсь 
предпочли-бы полную абдоминальную экстир- 
пацію гэматометры.

2) Больная 28 лѣтъ, имѣла выкидышъ на VII мѣсяцѣ беременности въ но- 
ябрѣ 1891 г. Гидрамніонъ. Мертвый плодъ. Ручное удаленіе плаценты. Тяжелое 
септическое заболѣваніе во время пуэрперальнаго періода. Менструаціи съ тѣхъ 
поръ не возобновлялись. Изслѣдованіе, произведенное 16/х 1892, обнаружило пол- 
ное зарощеніе вагины, приблизительно въ средней ея части. Per rectum можно 
прощупать тѣстоватое наощупь тѣло меныпе кулака величиною, имѣющее шаро- 
образную форму и верхнимъ своимъ концомъ находящееся въ тазовомъ входѣ.

1) Операція эта является здѣсь тѣмъ болѣе умѣстною, что, при долго суще- 
ствовавшихъ гэматометрахъ, mucosa uteri оказывается обычно сильно измѣненною 
и неспособною уже къ нормальнымъ функціямъ. В. Г.

Рис. 86. С в о е о б р а з н о е  и з м ѣ -  
н е н і е  ф о р м ы  в у л ь в ы  п р и  
a t r e s i a  t o t a l i s  a c q u i s i t a  v a 
g i n a e  e t  o r i f i c i i  e x t e r n i  

u t e r i  (Cp. рис. 85).ak
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Наркозъ. Разрѣзъ атрезированнаго мѣста. Тупое раздѣленіе болѣе глубо- 
кихъ слоевъ. Гіочти на глубинѣ 4 сантиметровъ найдена опухоль, которая, будучи 
надрѣзана, опорожнила болѣе 100 сс. густой, темной, какъ деготь, крови. При 
этомъ оказалось, что ретенніонный мѣшокъ былъ образованъ лишь верхнимъ отдѣ- 
ломъ вагины. Послѣ полнаго опорожненія этого мѣшка, можно было на немъ 
проіцупать маленькое маточное тѣло, не вдававшееся влагалиіцной частью въ 
haematocolpos.

Всрхній отдѣлъ вагины былъ пришитъ къ ннжней ея части 10 кэтгутовыми 
швами. Наступило скорое выздоровленіе. Priina intentio.

3) Вольная 25 лѣтъ, рожавшая два раза ; послѣдніе роды годъ тому назадъ. 
Оба раза роды были трудны, съ посторонней помоіцью; дѣти рождались мертвые. 
Со времени послѣднихъ родовь мѣсячныя не приходили. Незадолго до постушіе- 
нія иаціентка замѣтила у себя опухоль внизу живота и стала чувствовать посто- 
янныя боли въ крестцѣ, которыя ожесточались каждыя четыре недѣли.

Паціентка очснь малаго роста, почти карликъ. Размѣры та за : D. sp. 21, 
D. er. 24, С. ext. 16. Разрывъ промежности, вдающійся почти на 1 сант. въ rec
tum. Ha разстояніи 2 сант. за гименомъ рукавъ совершенно облитерированъ. Въ 
мѣстѣ зароіцснія находится поперечный, едва замѣтный линейный рубецъ, который 
гіереходитъ слѣва, около columna rugarum posterior, непосредственно въ типическій 
рубецъ промежностнаго разрыва. За атрезированной вагиной находится, — что 
очснь ясно опредѣляется при изслѣдованіи per rectum, — эластическая опухоль 
величиною приблизительно въ кулакъ. Ее можно также прощуиать снаружи надъ 
симфизомъ.

Діагнозъ: atresia vaginalis partialis post partum. Haemo^lytrometra.
Операція 4/V  1892. Сначала я сдѣлалъ надрѣзъ въ поперечномъ рубцѣ, 

находившемся въ сводѣ слѣпого мѣшка влагалища, затѣмъ повелъ его далыие по 
рубцу, шедшему около columna rugarum posterior. Далыис я шелъ уже тупымъ 
путемъ, контролируя мои дѣйствія со стороны пузыря и прямой кишки. Послѣ 
того, какъ я такимъ образомъ проникнулъ на глубину 2—4 сант., изъ раны стала 
вытекать жидкая кровь, похожая no цвѣту на деготь.

Сдѣланное отверстіе было расширено тупымъ путемъ, Оказалось, что полое 
пространство, вмѣіцавшее въ себѣ всего 40 —50 куб. сант. черной крови, было 
образовано по преимуществу верхнимъ отдѣломъ влагалища. Въ открытомъ вла- 
галшцномъ сегментѣ можно было прощупать вѣсколько раскрытый наружный ма- 
точный зѣвъ, смотрѣвшій влѣво.

Вторая операція 23/V. Верхній влагалищный сегментъ былъ соединенъ 
швамн съ нижнимъ. Одновременно была произвсдена гіластическая операція рек- 
товагинальнаго разрыва. Результатъ хорошій.

С т е н о з ы р у к а в а обѵсловливаются по болт.піей части руб- 
цами. Вообіце рубдовые тяжи наблюдаются въ рукавѣ очені» часто, 
причемъ они встрѣчаются обыкновенно въ излюбленныхъ мѣстахъ 
типическихъ родовъ поврежденій. Такъ, напр., промежностные рубцы 
почти всегда продолжаются и вглубь влагалища; тоже самое слѣ- 
дуетъ сказать и относительно разрывовъ portionis vaginalis, обусло- 
вливающихъ ectropion: съ одной или съ обѣихъ сторонъ ихъ про- 
долженіемъ въ сводахъ рукава слуѵкатъ обыкновенно линейные рубцы. 
Иногда плотный рубцовой тяжъ оказывается соединяющимъ уголъ 
эктропіона съ промежностнымъ рубдомъ, -  въ подобныхъ слу- 
чаяхъ, очевидно, рукавъ бьтлъ разорванъ по всей длинѣ, отъ portio 
vaginalis до входа. Такіе рубцьт нерѣдко вызываютъ различныя раз- 
стройства. Такъ, они могутъ мѣшать вставленію во влагалищный 
сводъ пессарія, если одновременно имѣется retroversio-flexio uteri.

Болѣе обширные рубцы наблюдаются послѣ частичной ган- 
грены влагалищныхъ стѣнокъ, являюіцейся иногда слѣдствіемъ про- 
должительныхъ и тяжелыхъ родовъ. Такъ, яапр., влагалшцныя 
фистулы, идуіція въ пузырь илн прямую кишку, осложняются по 
болыпей части обпшрными рубцами, находяіцимися въ ихъ сосѣд- 
ствѣ. Ho i i  въ хѣхъ случаяхъ, гдѣ дѣло не доходитъ до образованія
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фиетулъ, тяжелые роды могутъ повести къ обширнымъ некрозамъ 
влагалиіцныхъ стѣнокъ аю послѣдующимъ рубцеваніемъ. Рукавъ 
превращается тогда въ твердую, неподатливую, въ бодыпинствѣ 
случаевъ еъуженную и укороченную трубку, въ значительной мѣрѣ 
непригодную для половыхъ сношеній, Раетяженіе этой трубви паль- 
цаміі, введеніе B о s е m а п’овских'ь шариковъ и разрѣзы устраняютъ 
стѳнозъ ліішь на время и въ весьма незначителъной стелени.

Да;і;г то значитвдіьное расгаиреніе, ішторымъ еопровождаетея 
прохожденіе ребенка при родахъ, даетъ обыкновоніш въ подобныхъ 
случаяхъ ;кратковременный результатъ.

Примѣры :
1) 5/VI 1890 въ мою Дерптскую клинику явилась для родовъ ГѴ-рага, имѣв- 

шая значительный стенозъ рукава. Паціентка 4 года тому назадъ уже являлась 
однажды рожать въ клинику, также вслѣдствіе значительнаго рубцоваго суженія 
влагалиша. Хотя въ то время у ней были сдѣланы обширные надрѣзы рукавной 
стѣнки, послѣ которыхъ были возможно рожленіе неперфорированнои головки, но 
теперь у ней оказался опять сильный стенозъ, потребовавшій кроваваго расширс- 
нія. Несмотря на это послѣднее, чтобы окончить роды, у больной пришлось еще 
пріібѣгнуть къ перфораціи головки давно уже умсршаго інода.

2) 23/ѴІ 1890 поступила ігь мою клинику П-рага, у которой рѵкавъ ока- 
зался настолько съуженнымъ, что въ него нельзя было ввести даже мизинца. 
Послѣ обширныхъ надрѣзовъ сдѣлалась возможна экстракція ребенка при помоіцн 
щипцовъ.

Въ обоихъ этихъ случаяхъ при выпискѣ больныхъ изъ к л и н и к і і  (первая изъ 
нихь выписалась послѣ 10 дней безлпхорадочнаго пуэрперія, а вторая — !5 дней 
сгіустя послѣ родовъ, причемъ съ 5 гю 8 депь у нея наблюдалась лихорадка Jio 
38,7°) рукавъ у нихъ оказался уже опять почти столь же съуженнымъ, какъ и до 
родовъ.

Радикальные результаты при подобныхъ съуѵкеніяхъ рукава 
даетъ удаленіе веѣхг, рубцовгихъ массъ сь ііос^лѣдуюіцей перщадЕйй 
кож,и для закрытія дефеіітовъ, При акомъ наду руководиться тѣми 
же предписаніями, чхо я при леченіи атрезій, Шм. иеторіп болѣзни),

ПримѣрыI
1) Больная 24 лѣтъ, въ августѣ 1891 родила въ первый разъ. Роды были

трудны и продолжались 8 дней. Послѣродовая горячка. Послѣ выздоровленія 
оказалось, что половыя сношенія для паціентки невозможны, такъ какъ сейчасъ 
за входомъ въ рукавъ находятся непреодолимое препятствіе. Въ январѣ 1892 г. 
было приступлено къ леченію. Первоначально вкладывали ляминарііі, а потомъ
было произведено расіцепленіе съуженія. Вскорѣ послѣ зтого рукавъ вернулся
къ прежнему состоянію.

При изслѣдованіи больной я нашелъ, что влагалище на разстояніи 2^-3 сант. 
отъ входа до такой степени съужено рубцовымъ кольцомъ, что черезъ отвер- 
стіе едва проходитъ палецъ. Рубцовое кольцо имѣегь въ длину по меньшей 
мѣрѣ 1 сантиметръ, гіричемъ продолженіемъ его служитъ линейный рубецъ, 
идущій къ промежности по правой сторонѣ задней вагинальной стѣнки. За руб- 
цовымъ кольцомъ іМожно проіцупать отдѣлъ вагины, выстланный гладкой слизистой 
оболочкой.

Операція, сдѣланная 15/Ѵ 1892, соетояла въ эксцизіи рубцоваго кольца и
его продолженія — рубцоваго тяжа, причемъ образовался громадный дефектъ,
Затѣмъ верхній конецъ вагины былъ соединенъ съ нижнимъ при помощи глубо- 
кихъ швовъ. Для надлежащаго покрытія стѣнокъ нижняго сегмента былъ вырѣ- 
занъ лоскутъ изъ лѣвой части преддверія. Остатокъ поперечной раны соединенъ 
швами наискось и сагиттально.

Въ началѣ іюня можно было констатировать отличный результатъ операціи : 
у больной была найдена немного короткая, но достаточно широкая вагина безъ 
неподатливаго рубца.

2) Больная 28 лѣтъ обратилась въ мою клинику съ жалобами на съуженіе 
влагалища, препятствуюшее половымъ сношеніямъ, и съ просьбою устранить сго.
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Больная родила въ первый разъ 11 недѣль тому назадъ. Роды продолжались нѣ- 
сколько дней, но окончились безъ посторонней помощи. Послѣродовой періодъ 
безъ лихорадки.

Изслѣдованіе половыхъ органовъ обнаружило неполный разрывъ промеж- 
ности. Весь introitus занятъ бѣлыми, хрящеватыми рубцами. Такіе же точно 
рубцы покрываютъ широко открытую вагину, которая уже на глубинѣ 2 7 2 сант. 
воронкообразно съуживаетсн и оканчивается узкою щелью, пропускающею лишь 
зондъ № 10. Щель окружена крѣпкою рубцовою тканью. Путемъ зондированія 
можно убѣдиться, что выше мѣста стриктуры имѣется еще участокъ рукава около 
2 сант. длиною. Эта верхняя часть влагалшца не содержитъ въ себѣ portionis 
vaginalis uteri, — въ нее прямо открывается узкій маточный зѣвъ, проііускающій 
на 7 сант. зондъ № 3. Мѣсто зѣва едва можно гірощупать. Матка сильно ре- 
тровертирована. Въ параметріяхъ не прощупывается ничего патологическаго. Отъ 
вагинальныхъ рубцовъ идутъ въ паравагинальной клѣтчаткѣ твердые тяжи къ  
стѣнкамъ таза.

Операція, произведенная 15/ІѴ 1888, состояла въ экстирпаціи рубцовъ и 
пересадкѣ слизистой оболочки тонкой кишки, только что полученной путемъ ре- 
зекціи. Лоскутки приросли на всемъ протяженін. Первоначально пересаженная 
mucosa отдѣляла много слизи, но уже 10/Ѵ она отмѣчается въ журналѣ, какъ 
сухая. Хотя теперь весь introitus былъ высгланъ розово-красной слизпстоіі обо- 
лочкой, однако верхняя часть стснозированнаго учлстка опять сильно съузилась,
— трансплантированныхъ лоскутковъ не хватило на вссь рукавъ. Вслѣдствіе 

этого 14/Ѵ было сдѣлано новое вырѣзываніе рубцовъ въ области стеноза, причемъ 
поверхность раны покрыта двумя кусками слизистой оболочки, только что полу- 
ченной при colporrhaphia posterior. Часть лоскутковъ некротизировалась.

Спустя 11 года, у больной была произведена третья по счсту эксцизія 
оставшагося рубцоваго кольца. Рана была сильно расширена и выстлана лоскут- 
комъ вульварныхъ покрововъ, который оставиліі у основанія въ связи съ перво- 
начальнымъ мѣстомъ нахожденія, а затѣмъ повернули.

Результатъ получился вполнѣ удовлетворительный.

3. Аномаліи положенія рукава.

В ы п ;і д е н i е р ѵ к а в а, независшюо отъ аномалій положенія 
матки. т. е. выпаденія, опуіценія и перстиба послѣдней кзади, мо- 
;кегп> наблюдаті.ся какъ со стороны переднсй, такъ и со стороны 
задней стѣнки,

В ы п а д е н і е  і і е р е д н е й  с т ѣ н к и  явдяется послѣдствіемъ 
недостаточнаго обратнаго разнитія в.;іагаіиіца и вульварыыхъ запи- 
рательныхъ приспособленій иослѣ родовъ, иногда же является по- 
слѣдствіемъ разрывовъ промежности (см. соотвѣтствующую главу). 
Вслѣдствіе прочнаго соединенія передней влагалищной стѣнки съ 
пузыремъ, выпаденіе этой стѣнки бываетъ обычно сопряжено съ 
образованіемъ соотвѣтствукицаго дивсртикула въ пузырѣ (cystocele). 
Прм этомъ, чѣмъ болыпе затруднено полное опороженіе пузыря 
велѣдствіе образованія такого дивертикула, и чѣиъ сильнѣе нужно 
напрягать брюшной прессъ ирн каждомъ мочеиспусканіи, тѣмъ зна- 
чительнѣе дѣлаются съ теченіемъ времени выпаденіе и cystocele. 
Этогь circulus vitiosus может-і, повести въ концѣ концовъ къ гро- 
маднымъ выпаденіямъ влагалищной стѣнки.

Г о р а з д о  ч а і це  в ы и а д е н і е  п е р е д н е й  с т ѣ н к и  в л а -  
г а л и і ц а  я в л я е т с я  р е з ѵ л ь т а т о м ъ  г л у б о к а г о  с т о я н і я  
м а т к и  ( r e t r o v e r s i o - f l e x i o ) .  Это н е п р а в и л ь н о е  п о л о -  
ж е н i е ы а т к и о ч е н ь ч а с т о  у п у с к a е т с я и з ъ  в и д у к а к ъ 
при  и з с л ѣ д о в а н і и ,  т а к ъ  и п р и  л е ч е н і и  p r o l a p s u s  
v a g i n a e  a n t e r i o r i s .
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Съ цѣлью устраненія данной аномаліи весьма умѣстнымгг 
являются — широкая овальная резекція передней влагалпщноіі 
стѣнки, отдѣленіе нузыря, уменыиеніе cystocele при иомоіци по- 
гружпыхъ яівовъ и закрытіе овальной влагалшдной раны въ сагит- 
тальномъ направл ені и.

Болѣе стойкіе результаты даже и въ такихъ случаяхъ выпаденія передней 
стѣнки рукава, гдѣ положеніе матки нормально, даетъ вагинофиксація матки. Прп- 
шитая къ рукаву ниже пузыря матка препятствуетъ вояобновленію cystocele. Ука- 
занную операцію можно, однако, примѣнять лишь у женідинъ, которыя не могутъ 
болѣе забеременѣть (см. объ этомъ главы VIII и IX).

О леченіи выпаденій передней влагалищной стѣнки, зависящихъ отъ непра- 
вильнаго положенія матки и отъ разрывовъ промежности, см. гл. V и IX.

В ы і т а д е н і е  з а д н е й  с т ѣ н к и  р у к а в а  также доволыю 
часто встрѣчается независимо огп. измѣненія положеиія матки. Ві> 
подобныхъ случаяхъ prolapsus vaginae posterior всеѵда являетоя 
послѣдствіемъ плохо заживіііихт» промежностныхь разрывовъ, пре- 
имущеетиенно ііеполыыхъ. И отого рода выпаденія очень часто. 
хотя и. невсегда, бываютъ іопряжоны сі. оГціазованіемъ дшшртикѵла 
въ сосѣднемъ поломъ органѣ — іі])ямой кіішкѣ (rectocele). Обусло- 
нливаомыя этимъ затрудін-ыія при дефскіщіи увеличиваютъ посте- 
пенно выпаденіе. Оловомъ, н здѣсь дѣло обстонтъ точію такъ же, 
какл. п]іи выпадснік ііередией сгіінки рукава и cystocele.

Излеченіе наступаотъ послѣ устранонія промежностнаго ]>аз- 
рыва. При наличностіі rectocele слѣдуеті. обратіггі» должное вни- 
малііе на то, чтобы во время операціи отдѣлиті, rectum и затѣмъ 
уиичтожить дивертикул'1, ректальной стѣнкн при помоіцп погруж- 
ныхъ швовъ.

Примѣяеніе влагалшцныхъ пессаріевъ прн выпаденін какъ пе- 
редней, такъ п задпей стѣнокъ рукава даетъ лишь палліативныіі 
уепѣхъ. Цѣль и суть дѣйствія пессаріевъ заключается, въ подоб- 
ныхъ случаяхъ, въ растяженіи рукавныхъ стѣнокъ, благодаря кото- 
роыѵ и устраняется шлтячішаше ихъ из'і> половой іцели. Дѣиствія 
пессаріевъ въ смыслѣ исправлеиія положенія матки здѣсь нѣтъ 
нужды добиватт.ся, ибо матка и безъ того лежитт» нормально. ІІо- 
этому для устраненія выяаденія рукава, не сопровождаемыхъ снѣ- 
іценіями матки, достаточно самыхъ иростыхъ формъ песеаріоі«.. 
каковы простыя кольца і і з і . твердаго каучука или нессаріи Hodge .  
Коледъ изъ мягкой резияы слѣдуеті. избѣгатъ, нбо оші вызывають 
секрецію и вонь (см. главы \ ‘l 11 и IX 1).

4. Новообразованія рукава.

К и с т ы  в л а г а л ш ц а  прпнадлежать кт» числу рѣдкостей. Бо- 
лѣе объемистыя изт. пихъ иногда обязаны бываютъ своюіъ проис- 
хожденіемъ порокам-х. развитія (см. главѵ III). Такая киста вдается

1) За то твердыя кольца производятъ болѣе сильное давленіе на стѣнки 
рукава и легче вызываютъ на нихъ пролежни; съ другой стороны, вонючихъ от- 
дѣленій всегда можно избѣгнуть, держа рукавъ и находящееся въ немъ кольцо въ 
чистотѣ при помоіци спринцеваній; въ виду всего этого я предпочитаю въ тѣхъ 
случаяхъ выпаденія рукава, гдѣ оперативное леченіе почему-либо невозможно, при- 
мѣнять все-таки толстыя кольца изъ мягкой резины. В. Г.
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въ просвѣтъ рукава обыкновенно сбоку и кзади или кпереди. На- 
ружная поверхность ея представляетъ собою нормальную слизистую 
оболочку рукава, или же послѣдняя бываетъ настолько истончена, 
что содержимое кисты проевѣчиваетъ сквозь неѳ и обусловливаетъ 
ея синеватую окраску. При разрѣзѣ стѣнки кисты, изъ ея полости 
вытекаетъ слизистое, слизисто-гнойное или кровянистое содержимое; 
иногда послѣднее имѣетъ цвѣтъ глины.
На эти ретенціонныя кисты можно смо- 
трѣть, какъ на двойныя, рудиментар- 
ныя, закрытыя влагалища: онѣ проис- 
ходятъ, стало быть, изъ М t i l i  er  - 
овыхъ ходовъ. Въ подобныхъ случа- 
яхъ верхушка кисты лежитъ не выше 
влагалищнаго свода проходимой вагины, 
а стѣнка ея бываетъ выстлана много- 
слойнымъ плоскимъ эпителіемъ (см. 
рис. 86). Такое происхожденіе рукав- 
ныхъ кистъ подвергается сомнѣнію 
N a g e l ’eMb. Помимо указаннаго спо- 
соба развитія, ретенціонныя кисты ру- 
кава могутъ происходить, — и это бы- 
ваетъ чаіце, — изъ сохранившихся 
обтатковъ W o l f  f’ое5ьтх'і> х о д о в ъ .  Воз- 
можность такого генеза вагинальныхъ 
кистъ не подлежитъ уже никакому 
сомнѣнію съ тѣхъ поръ, какъ КГе і п  
имѣлъ возможность прослѣдить, у од- 
НОЙ новорожденной дѣвочки И у ОДНОЙ Рис 87. К и с т а  „ е р е д н е й  в а г и -
дѣвочки болѣе ста.ршаго возраста, СО- н а л ь н о й  с т ѣ н  к  и . Больная 29 лѣтъ,лтт i i? f  рожала 1 разъ 2 года тому назадъ.хранившіеся Ѵ Ѵ О І І І О В Ы  ХОДЫ на про- Со времени родовъ паціентка стала за-

тяженіи всего влагдлища ВПЛОТЬ ДО “ 3Ѣъча; Ьа’гиЧнТы° УвНр?чъЧТпре°дпи^Тъ'*пе^
гимена. ПрОИОХОДЯЩІЯ ИЗЪ W О 1 f f - сарій. Вслѣдствіе имѣвшагося одно-

-  временно сальпингоофорита и фикси-
ОВЫХЪ ХОДОВЪ КИСТЫ выстланы быва- рованнаго перегиба матки кзади, у

Ю ТЪ ОДНОСЛОЙНЫМЪ эпителіемъ. По ®“ ЬНп0р̂ ы7прТаТГ” да0леІГ°матка
большей части онѣ РОСТУТЪ вверхъ, ВЪ  отдѣлена отъ срощеній и вентрофикси-

. „ рована, затѣмъ влагалищная киста вы-параметріи, И ДОХОДЯТЪ ДО самаго па- лущена, и ея ложе закрыто швами.
роварія. Съ эмбріологической точки
зрѣнія онѣ вполнѣ эквивалентны паро- с к і й  атласъ).

варіальнымъ кистамъ.
Кромѣ описанныхъ способовъ, кисты рукава могутъ возникать вслѣдствіе за- 

ростанія устья вагинальныхъ криптъ, вслѣдствіе роста въ просвѣтъ рукава ретен- 
ціонныхъ кистъ, исходящихъ изъ сосѣднихъ железистыхъ органовъ, напр. изъ же- 
лезъ L i 11 r ё, и вслѣдствіе закупорки выводныхъ протоковъ рукавныхъ железъ, ко- 
торыя, какъ показалъ R. M e y e r ,  иногда попадаются у новорожденныхъ. Нако- 
нецъ, кисты влагалиша могутъ возникать вслѣдствіе кровоизліяній въ пери — или 
въ паравагинальную соединительную ткань. Маленькія кисты рукава можно не- 
рѣдко видѣть на старыхъ рубцахъ, происшедшихъ отъ поврежденій влагалища при 
родахъ, напр. возлѣ columna rugarum posterior.

Что касается терапіи тѣхъ влагалищныхъ кистъ, которыя обя- 
заны своимъ происхожденіемъ порокамъ развитія, то ихъ слѣдуетъ 
по меныпей мѣрѣ вскрывать, вшивая затѣмъ мѣшокъ кисты въ рану, 
Если киста представляетъ собою вторую закрытую вагину, то са-
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мымъ цѣдесообразнымъ мѣропріятіемъ будетъ реаекція ея стѣнки на 
возможно болыпомт, протяженіи. Еели шр киста яшіяется опухолью, 
которую можяо (ѵгдѣлить тупымъ пѵтсмъ отъ окружающей ткани, то 
ее елѣдуетт, вътлущить. Весъна вѣроятн% что в т ,  такихъ ©гучаяхъ 
мы і п г і . с м і .  Д І .Л "  сі. ретснціошіыші кистами, происшедшіши шш& 
W o l f  f  овыхъ ходовъ. Впрочемь, иногда удаѳтея, — какь показы-
ваетъ случаіі, мшрайшгаааш на рие. 
диментарное закрытое, влагалище.

89, вылуіцлті, виолнѣ ж ру-

М і о м ы в л а г а л и щ н о й  
стѣнки очень рѣдки (до насто- 
ящаго времени описано около 
160 случаевъ). Онѣ исходятъ 
т ъ  мускульнаго слоя вагиналь- 
ной трубки и, стало быть, состо- 
ятъ йзъ гладкихъ мышечныхъ 
элементовъ Въ отдѣльныхъ слу- 
чаяхъ, впрочемъ, наблюдались 
и опухоли изъ поперечно-поло- 
сатой мышсчной ткани. ( Pot e l ) .  
Иногда міомы рукава сидятъ въ 
стѣнкѣ его на широкомъ осно- 
ваніп, пногда же выпячиваются 
на подобіе полипа ff. Онѣ бо- 
лѣе доступны для инфекціон- 
ныхъ зародышеи, чѣмъ міомы 
маткіі, Въ нѣкоторыхъ случа- 
яхъ онѣ могутъ тзд авать  из- 
вѣстныя затрудненія нри родахъ.

Дифференціальный діагнозъ 
имѣетъ своей задачсй псклю- 
чить здѣсь вагинальныя кисты. 
Раціональная терапія состоитъ 
въ оперативномъ удаленіи этихъ 
опухолей, что можетъ быгь до- 
стигнуто путемъ вылущенія ихъ, 
илн же, при полипозныхъ фор- 
махъ, — простымъ ихъ отсѣ- 
ченіемъ.

h e r f f ,  K l e i n h a n s ,
P f a n n e n s t i e l  и R. M e y e r  описали а д е н о м і о м ы  р у к а в а ,  производи- 
мыя ими изъ Q a r t n e г’овскаго хода ; опухоли эти лежали в ь области влагалищ- 
ныхъ сводовъ а).

С а р к о м ы  р у к а в а  также рѣдки. Чаще онѣ встрѣчаются въ раннемъ 
дѣтствѣ, чѣмъ въ болѣе позднемъ возрастѣ. Въ этихъ случаяхъ дѣло сводится по

д р и ч е с к и м ъ  э п и т е л і е м ъ .  Больная 34 лѣтъ. При 
изслѣдованіи, въ заднемъ влагалиіцномъ сводѣ найдена 
кистовиднал опухоль величиною въ грецкій орѣхъ. Вылу- 
щеніе кисты, полость которой оказалась наполненною 

стекловиднымъ, тягучимъ содержимымъ.

1) Собравъ изъ литературы (въ 1900 г.) и собственной практики 80 случа- 
евъ фиброміомъ рукава, я убѣдился, что источникомъ ихъ чаіце служитъ перед- 
няя стѣнка этого органа, — что опухоли эти развиваются преимущественно у жен- 
щинъ въ періодѣ половой зрѣлости, — что, разъ появившись, онѣ обнаруживаютъ 
наклонность рости преимущественно въ просвѣтъ рукава, и что среди иихъ, какъ 
и среди маточныхъ фиброміомъ, слѣдуетъ различать субмукозныя и инстерсти- 
ціальныя. — Въ 1903 г. P o t e l  могъ собрать уже 160 случаевъ этихъ опухолей.

В. Г.
2) Чаще всего опухоли эти лежатъ въ заднемъ сводѣ. Въ тѣхъ случаяхъ, 

гдѣ эпителіальныя образованія въ нихъ бываютъ развиты значительно, окружаю- 
щая же мышечная ткань — сравнительно слабо, онѣ представляются въ видѣ плос- 
кихъ образованій, которыя можно смѣшать съ первичнымъ ракомъ рукава. Такой 
именно случай былъ описанъ недавно L e i s e w i t s’eMb ; такой же случай не- 
давно пришлось наблюдать и мнѣ (описанъ въ печати д-ромъ Н. И. Г о р и з о н -  
т о в ы м ъ).  В, Г.
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болыией части къ образованію гроздевидныхъ, дольчатыхъ опухолей, которыя исхо- 
дятъ изъ передней, рѣже изъ задней стѣнки рукава, рано распадаются и нагнаи- 
ваются и быстро распространяются на сосѣдніе органы, а особенно на пузырь. Не- 
рѣдко въ оиухоляхъ этихъ были находимы мышечныя клѣтки (K о I i s k о). Гисто- 
генетически саркомы рукава у дѣтей занимаютъ совершенно особое положеніе : по 
W і 1 m s ’y, онѣ происходятъ изъ мезодермальныхъ клѣтокъ задней части тѣла, за- 
несенныхъ въ рукавъ при ростѣ W o l f  І’ова хода. Такимъ образомъ опухоли эти 
являются родственными тератомамъ.

Развивающіяся у взрослыхъ саркомы рукава не имѣютъ гроздевидной формы, 
а обыкновенно являются въ видѣ сферическихъ опухолей плотной консистенціи. 
Описаны круглоклѣточковыя и веретенообразноклѣточковыя саркомы рукава, a 
также телеангіэктатическія и меланотическія. Гистогенетически онѣ сходны съ сар- 
комами, развивающимися въ другихъ частяхъ тѣла.

Рис. 89. В н у т р е н н я я  с т ѣ н к а  р у к а в н о й  к и с т ы ,  о к а з а в ш е й с я  р у д и м е н т о м ъ  двой - 
н о г о  в л а г а л и щ а .  Больная 32 лѣтъ, рожавшая 3 раза, послѣдній разъ 5 мѣсяцевъ тому назадъ. 
Послѣ послѣднихъ родовъ выпаденіе рукава; примѣненъ пессарій, но безъ успѣха. Въ августѣ 
1903 г. паціентка явилась съ ретрофлексіей матки и опущеніемъ обѣихъ рукавныхъ стѣнокъ. На лѣ- 
вой стѣнкѣ влагалища найдено было отверстіе около 3 сант. ллиною, которое вело въ кистовидную 
полость и по краямъ представляло слѣды отъ швовъ. Отверстіе это было продѣлано при операціи, 
которой больная подверглась незадолго прецъ тѣмъ, и которая заключалась во вскрытіи кисты съ 
послѣдующимъ вшиваніемъ ея полости въ рукавъ. 24 августа операцЬі — передняя кольпоррафія 
съ экстирпаціей всей полости кисты, задняя кольпоррафія и вентрофиксація; при нроцзводствѣ по- 
слѣдней оказалось, что внутреннія половыя части, кромѣ перегиба матки кзади, никакихъ отклоненій 
отъ нормы не представляютъ; въ частности не было никакихъ намековъ на удвоеніе полового ка- 
нала. Рисунокъ представляетъ разрѣзъ черезъ стѣнку кисты. Послѣдняя выстлана многослойнымъ 
плоскимъ эпителіемъ и вполнѣ похожа на стѣнку рукава, почему и можно думать, что здѣсь имѣло 

мѣсто рудиментарное влагалище (см. рис 90).

Діагнозъ ставится на основаніи микроскопическаго изслѣдованія. Терапія 
состоитъ въ самомъ тщательномъ удаленіи опухоли вмѣстѣ съ влагалищемъ и 
маткой.

Р а к ъ  в л а г а л и щ а  (первичный) также принадлежитъ къ рѣд- 
кимъ опухолямъ. Онъ можетъ исходить изъ любой части рукава и 
обыкновенно попадаетъ въ руки врачей лишь тогда, когда уже успѣ- 
етъ захватить болыную область влагалшцной стѣнки. Повидимому, 
раковый процессъ чаще поражаетъ заднюю стѣнку, чѣмъ переднюю,
— на что я указывалъ уже давно, — захватываетъ задній влага- 
лищный сводъ и отсюда распространяется по сторонамъ и внизъ. 
Наиболѣе предрасположенный къ заболѣванію возрастъ — 40 лѣтъ. 
Изъ симптомовъ наиболѣе характерными для рака влагалища явля- 
ются олѣдующіе: кровотеченія, особенно послѣ сношенія, въ проме-
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жѵтвахъ между кржотеченіямп — сдизисто-гнойныя бѣли, а иногда 
и боли.

Если принять во вниманіе, что ракъ развивается предпочтительно на тѣхъ 
мѣстахъ, которыя часто иодвергаются механическимъ инсультамъ, или которыя 
поражены хроническимь воспалительнымъ гіроцессомъ, то невольно бросается въ 
глаза тотъ фактъ, что при выпаденіи ракъ и на portio vaginalis, и на влагалищной 
стѣнкѣ наблюдается очень рѣдко. Подобный рѣдкій случай изображенъ на рис. 93, 
Въ литературѣ нмѣется очснь немного аналогячныхъ наблюденій (Z i z о 1 d , 
S c h m i d t  и M o r a  11 er ) ;  недавно мнѣ встрѣтился еще одинъ такой случай.

Гистологпчесіш ряш  вагины бываетъ обыкновенно плоекоэпи- 
теліадьнымъ. Іѵі. ракамъ влагадища ігбжно отнести и тѣ карциномы, 
которыя образуютея на наружной старонѣ portionis vaginalis uteri 
и очень раио раепространяются- на влапышіцньщ сводъ.

Рис. 90. С т ѣ н к а  р у к а в  а въ случаѣ, къ которому отиосится и рис. 89. Рисунокъ приложенъ для 
сравненія с т ѣ н к и  кисты со стѣнкой влагалиша.

Равнымъ а ір з я ш  и ш  тѣхъ раковъ, которые захватываютъ 
верхнюю чаеть рука.вной трубки, portio vaginalis и нижнюю чаеть 
ніейки, ждвѣетная частъ первично исходлтъ изъ вагины. Такое про- 
исхожденіе рака елѣдуотъ допустить въ тѣхъ едучаяхъ датшой кате- 
горіи, гдѣ новообрачовані® широко захватываеть рукавъ, шейку же 
поражаетъ еравшітельно мало. Впрочемъ нногда въ подобныхъ слу- 
чаяхъ бываетъ еовершснно новозможно рѣшить, рукавъ или шейка 
были исходнюш пушдаши развитія новообразованія. Ксли при ми- 
кроскопическомъ ийсдѣдованіи опухоль окшшвается плоско-клѣточк»- 
вымъ ракомъ, то рукавное происхождеюе Ш очень вѣроятно.

Нерѣдко раки рукава бываютъ вторичными. Въ такихъ случаяхъ источни- 
комъ ихъ происхожденія является обычно ракъ portionis vaginalis, распространяю- 
іційся per continuitatem на верхнюю половину влагалищной трубки. Это — очень 
частый, почти типическій фазисъ роста данноіі формы рака шейки. Иногда при 
ракѣ portionis vaginalis или шеечнаго канала въ рукавѣ встрѣчаются изолирован-
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'ные раковые узлы, сидящіе по преимуществу на задней стѣнкѣ и отдѣленные отъ 
маточнаго рака здоровой слизистой оболочкой влагалищнаго свода. K a l t e n b a c h  
первый высказалъ предложеніе, что ракъ вагины въ этихъ случаяхъ является вто- 
ричнымъ, притомъ возникшимъ путемъ соприкосновенія (прививка, имплантація). 
K a u f m a n n  на основаніи анатомическихъ изслѣдованій считаетъ этотъ способъ 
возникновенія возможнымъ, если у больной была сдѣлана операція, при которой 
раковыя частицы могли быть перенесены на свѣжія поверхности, пораненныя но- 
жомъ, ножницами и иглами ; что касается, такъ сказать, самопроизвольной прививки, 
благодаря простому соприкосновенію, то этотъ авторъ считаетъ таковую до сихъ 
поръ недсказанною и невѣроятною х). Очень часто дѣло здѣсь сводится просто къ 
метастазамъ чрезъ посредство лимфатическихъ путей.

Рис. 91. C a r c i n o m a  v a g i n a e .  Большая часть опухоли лежитъ на задней стѣнкѣ, но и боко- 
выя стѣнки тоже поражены. Новообразованіе выдается изъ вульвы. Больная 58 лѣтъ. Экстирпа- 

ція. Выздоровленіе. (Наблюденіе клиники S c h u l t z e  въ Іенѣ).

1) Съ этимъя рѣшительно не могу согласиться. Въ Казанской клиникѣ былъ 
одинъ чрезвычайно поучительный случай, гдѣ несомнѣнно еще до операціи имѣла 
мѣсто прививка рака, — правда, не рака матки на стѣнкѣ рукава, а обратно. Боль- 
ная обратилась въ клинику съ первичнымъ ракомъ, развившимся на задней стѣнкѣ 
рукава. Такъ какъ случай былъ сравнительно, неособенно запущенъ, то я прибѣг- 
нулъ къ радикальной операціи — экстирпировалъ верхнихъ 2/3 влагалиіцной трубки 
и матку. Послѣдняя на первый взглядъ представлялась непораженной ракомъ. Из- 
слѣдуя, однако, эрозіи, находившіяся на обѣихъ губахъ p. vaginalis, я убѣдился, 
что эрозія передней губы представляетъ несомнѣнные признаки начинающагося 
раковаго пораженія ; напротивъ, на задней губѣ самое тщательное микроскопиче- 
ское изслѣдованіе не могло обнаружить никакихъ слѣдовъ рака, хотя ракъ вагины 
близко подходилъ къ этой губѣ. Очевидно, стало быть, что мы имѣли здѣсь переходъ 
рака на portio vaginalis не no лимфатическимъ путямъ, а именно черезъ прикосно- 
веніе: такъ какъ матка у больной находилась въ рѣзкой антеверзіи, то передняя 
губа прикасалась къ новообразованію больше, чѣмъ задняя, и этимъ путемъ на ней 
произошла прививка рака. В. Г.
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По мѣрѣ дальнѣйшаго роста новообразованія, вся влагалиіцная 
трубка можетъ постепенно превратиться въ болыпую раковидную
опухоль. Если, къ несчастію, при этомъ наступила беременность,
то роды могутъ вызвать глубокіе разрывы, которые, будучи инфи- 
цированы, ведутъ къ смерти. Если, далѣе, ракъ влагалища, какъ 
это часто бываеть, подведегь къ прободенію въ пузырь или rectum, 
то положеніе больныхъ становится краине мучительнымъ.

Діагнозъ не представляетъ никакихъ
затрудненій. Сомнѣніе относительно третич- 
ныхъ сифилитическихъ пораженій разрѣша- 
ется при помоіци микроскопическаго изслѣ- 
дованія.

Радикальное леченіе можетъ состоять 
лишь въ возможно основательной экстирпа-
ціи. При этомъ, если область пораженія
ограничена, то можно прибѣгать къ изоли- 
рованному изсѣченію. Рукавъ разсѣкаютъ 
по направленію къ нижней гранидѣ опу- 
холи, затѣмъ дѣлаютъ, на достаточномъ раз- 
стояніи отъ послѣдней, круговой разрѣзъ и 
частію тупо, частію при помощи ножницъ 
вылущаютъ опухоль изъ паравагинальной 
клѣтчатки. Рану, гдѣ можно, зашиваютъ, a 
то примѣняютъ открытое леченіе. Если по- 
ражена большая часть влагалища, то слѣ- 
дуетъ экстирпировать всю вагину и всю 
матку, хотя-бы послѣдняя и была совершенно 
здорова. Со своей стороны я обращаю осо- 
бенное вниманіе на то, что основательность

Рис. 92. C a r c i n o m a  v a g i n a e . '  Больная 58 л., 6 срочныхъ 
родовъ, 15 л. менопауза, 3 мѣсяца рѣзь при мочеиспусканіи, 
боли внизу живота и бѣли. На плотной рукавной стѣнкѣ 
спереди и сзади плоскія, весьма болѣзненныя раковыя изъяз- 
вленія. 11 мая 1910 г. полное изсѣченіе матки и рукава. Выздо- 

ровленіе. Впослѣдствіи смерть отъ піэлонефрита.

экстирпаціи вагинальной карциномы должна заключаться нестолько въ 
удаленіи возможно болыиаго у^іастка здоровой влагалищной стѣнки по 
сосѣдству съ новообразованіемъ, сколько въ томъ, чтобы при экстир- 
паціи проникнуть возможно глубже. Поэтому здѣсь не слѣдуетъ 
останавливаться предъ такими мѣрами, какъ вскрытіе прямой кишки 
и пузыря и ихъ резекція.

Операцію экстирпаціи рукава лучше всего начинать попереч- 
нымъ разрѣзомъ промежности (01 s h a u s e n). Отсюда операторъ, 
отчасти разсѣкая ткани, отчасти тупо отдѣляя ихъ, проникаетъ 
вглубь, причемъ подходящіе къ рукаву съ боковъ сосуды предвари- 
тельно перевязываются. Послѣ того какъ рукавъ этимъ путемъ 
будетъ отдѣленъ отъ прямой кишки, его отдѣляютъ тупо отъ пузыря 
и экстирпируютъ вмѣстѣ съ маткой. Техника операціи и послѣопе- 
радіонный уходъ — таковы же, какъ при операціи рукавнаго изсѣ- 
ченія матки (см. главу XIV). Парасакральный путь для экстирпаціи 
влагалища менѣе удобенъ.
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Болѣзни влагалища. I l l

Напротивъ, абдоминальный путь представляетъ ту выгоду, что 
этимъ путемъ можно гораздо шире удалить паравагинальную ткань, 
чѣмъ идя снизу. Первичный ракъ рукава принадлежитъ къ наи- 
болѣе злокачественнымъ, ибо широкіе лимфатическіе сосуды около-

влагалищной клѣткн уже очень рано поражаются имъ. Поэтому ре- 
цидивы послѣ опер&тивнаго леченія этой болѣзни встрѣчаются очень 
часто, почти составляютъ правило. Это обстоятельство оправды- 
ваетъ возможно болъшій радикализмъ, а послѣдній возможенъ лишь 
при абдоминальной операціи. При этой операціи вмѣстѣ съ рука-
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112 Глава шестая.

fftlS уда.пістсіі i i  матка. съ придатками ; вообще технически операція 
выполняется така» же, какъ расширенная абдоминальная акстирпація 
матки (см. г.іаву XIV), Небезвыгодно иногда начать операцію f l  
кругового разрѣза рукава, проводимаго значителъно ниже мѣста 
лоішдиза.цін рака (Vei t ) .

Подобнымъ образѳШ), т. е. per abdomen,. раки рукава были 
оперированы W е r t  h е і т о м ъ ,  M a c k e n r o d t  h\on., V e i t’oM% я  
MHOH)1). Получатся-ли npn этомъ лучшіе отдаленные результаты,— 
покажетъ будущее. Во всякомъ случаѣ раіш, .иокализярующіеся въ 
верхнихъ отдѣлахъ рлагалища, Яучше всего оперировать этимъ пу- 
темъ; если же ракъ еидитъ і ш й  introitus, то удобнѣе производить 
йвстрипацію, какъ было описано выше, снийу. При равахъ, зани- 
мающихъ средніе отрѣзки рукавной трубки, слѣдуетъ избирать тотъ 
или другой путь въ зависішооти отъ оеобеішоетей даннаго случая,

P i n t o r ,  P o l o s s o n  и V i o l e t  наблюдали и оперировали цилиндроклѣ- 
точковые раки передней рукавной стѣнки, исходившіе изъ железы S k e n e  или 
остатковъ Q a r t п е г’овскаго хода (ср. данныя относительно опухолей lig. lati, из- 
ложенныя въ главѣ XIX).

Иногда въ стѣнкѣ рукава была первично наблюдаема з л о к а ч е с т в е н -  
н а я  х о р і о - э п и т е л і о м а ,  хотя чаще здѣсь были встрѣчаемы ея метастазы, 
первичный же очагъ располагался въ маткѣ.

1) У насъ въ Россіи еще раньше, ішенно въ 1903 r., ракъ рукава былъ 
оперированъ per abdomen и частію per vaginam Г и м м е л ь ф а р б о м ъ ,  кото- 
рый удалилъ у больной матку съ придатками, весь рукавъ и rectum до средииы 
flexurae sigmoideae. В. Г.
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Б о л ѣ зн и  м атки.

Г л а в a VII.

Н о р м а л ь н ы я  и па тол огич ес к ія  положенія  и д виж ен ія  
матки.  —  Elevat io.  - Lateroposit io.  —  Lateroversio.  —  La- 
teroflexio. —  Anteposi tio.  —  Retroposi tio.  Torsio. Пе-  
рекручиван іе  no оси. —  П а т о л о г и ч е с к ія  anteversio  et

anteflexio.

Otto Küstner’a.

Если мы вообразимъ себѣ живую взрослую женщину въ стоя- 
чемъ положеніи, то, при пустомъ пузырѣ и пустой прямой кишкѣ, 
тѣло ма.тки у нея будетъ лежать почти горизонтально, цервикальный 
же каналъ будетъ отклоняться книзу отъ того горизонтальнаго на- 
правленія, въ которомъ проходитъ ось маточнаго тѣла. Это отклоне- 
ніе бываетъ значительнѣе выражено у дѣвицъ, чѣмъ у женщинъ 
уже рожавшихъ. Но во всякомъ слѵчаѣ здѣсь дѣло всегда сво- 
дится къ  и з г и б у  м а т к и  по к р и в о й  л и н і н ,  а не  п о д ъ  
у г л 0 м ъ.

На основаніи господствовавшаго раньше мнѣнія, что при нор- 
мальномъ ■ положеніи матки ось ея почти совпадаетъ съ осью таза,
огіисанному нами выше положенію матки давали названіе a n t e 
v e r s i o ,  а въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ искривленіе шейки ' было осо- 
бенно сильно выражено, -— a n t e f l e x i o ,  и считали эти положенія 
патологическими.

Т е п е р ь  у ж е  не  п о д л е ж и т ъ  с о м н ѣ н і ю ,  что  а п -  
t e f l e x i o - v e r s i o  я в л я е т с я  н о р м а л ь н ы м ъ  п о л о ж е -  
н i е я ъ м а т к и.

У живой женщины матка, подобно всѣмъ другимъ органамъ 
брюшной полости, измѣняетъ свое положеніе. Границы этихъ нор- 
мальныхъ движеній нельзя считап» незначительными, — они болыпе 
экскуреій печенп и еелезенки, хотя и меньше экс-курсій кишечнаго 
тракта. Силы, приводящія матку въ движеніе, — елѣдующія: во- 
первыхъ, измѣненія въ наполненіи сосѣднихъ органовъ, т. е. пузыря 
и прямой кишки, ко-вторыхъ, тяжесть самой матки, въ-третьихъ, 
сокращенія мускулатуры ея связочнаго аппаратаJ). Эта послѣдняя

1) Помимо этихъ моментовъ, на положеніе матки должно оказывать значи- 
тельное вліяніе и то или инос состояніе внутрнбрюшного давленія. Наконецъ, 
нѣко орые авторы (А гх ) приписываютъ большую роль въ данномъ отношеніи 
эластичности ткани самой матки. В. Г.

К ii s t n е г. Краткій учебникъ гннекологіи. 3 русск. изд. 8
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114 Глава седьмая.

еила нвляется антагонистомъ по отношенію къ двумъ первымъ ж>- 
ментамъ и уравновѣшиваетъ ихъ вліяніе.

Нашдаяющійея мочевой пуаырь оттѣсняетъ матку Ш toto кзадн 
ii вверхъ, а наполняющаяея ampulla прямой даншкіг — ЩЩеди п 
тоже кверху. Тяжееть матки въ етоячемъ толоженіи женщины ш-г 
ставддат» маточное тѣло опуекаіься нѣеколько ішіиъ, при положрнпі 
же на 4'пинѣ — подьматься кверху. Муекулатура связочнаго апна- 
рата возиращаетъ матку въ положстгіе равновѣсія, изъ котораго вы- 
вели ео двѣ вьішеупомянутыя силы, и мѣнгаетъ тому, чтобы перо 
мѣны шѣстоположенія зіатіш ('дѣлались поетоянными.

Н а п р о т и в ъ т о f о , п a і  о л ѳ г и ч е с к і я п о л о М ѳ н і я 
м а т к, и х а р а к т е р  и а у ю т с я е в о ш т с т а н ц і о н a ]»- 
н о: в т і. ш 11.

М у i  X УI у Р a е в я » о ч н а т о a п п a р а т ш о к a а ы - 
в a е т с я п р и э т о м і. н е д о с т а т о ч н и с и л ь н о іо , ч т о и ы 
п р u в е с т и м а т к у в ^ н о р м а л ь н о р п щ л о ж е н і й»

Патологичегкія ітоложенія маткп составляютъ почти веегда вто- 
ричнос явленіе. Чаще вевго вдѣеь дѣло сводптся къ заболѣванію 
одного ІР§ сосѣднихъ органовъ, вслѣдетвіе чего матк» щшводитея 
въ неііравильное положѳніе, нъ которомъ н аетаетжя2). Такъ, еіе-

1) Кромѣ того, для патологическпхъ положеній матки является характерною 
и степень того или иного смѣщенія этого органа. В. Г.

2) Чтобы усвоить себѣ точное представленіе о различныхъ аномаліяхъ поло-
женія матки, слѣдуетъ помнить, что матка съ механической точки зрѣнія предста- 
вляетъ собою двуплечій рычагъ, однимъ плечомъ котораго является тѣло ея и над- 
влагалищная часть шейки, другимъ — влагалшцная часть шейки, а точкою опоры — 
мѣсто прикрѣпленія влагалищныхъ сводовъ. Рычагъ этотъ можетъ различнымъ 
образомъ мѣнять свое положеніе. Прежде всего, онъ можетъ in toto, вмѣстѣ съ 
точкою своей опоры, смѣщаться вверхъ, внизъ и въ стороны. Смѣщеніе его 
вверхъ носитъ названіе elevatio uteri, смѣщеніе внизъ — descensus uteri (если 
матка, смѣщаясь, остается внутри отъ половой щели), prolapsus uteri (еслн матка 
частью или цѣликомъ выетупаетъ изъ rima pudendi) и inversio uteri (если матка. 
смѣщаясь книзу, въ то же время выворачивается, какъ палецъ перчаткп), смѣіце- 
нія въ стороны извѣстнм подъ общимъ названіемъ positiones: antepositio, retro- 
positio, lateropositio dextra et lateropositio sinistra. Далѣе, маточный рычагъ можетъ 
поворачиваться вокругъ точки своей опоры, причемъ длинное плечо его можетъ 
наклоняться кпереди, кзади, вправо и влѣво, а короткое — въ противоположныя 
стороны; такія смѣщенія матки извѣстны въ пінекологіи подъ общимъ нззва- 
ніемъ versiones: anteversio, retroversio, lateroversio dextra et lateroyersip sinistra. 
Наконеігь, обѣ половины верхняго плеча рычага, тѣло матчи n надвларалінлная 
часть шейки, мог,утъ измѣнять свое положеніе no отношенію одна къ другоіі, лм 
матка перегибается въ области внутренняго аѣва подъ угломъ тупымъ іілп 
острыиъ ; такого рода перегибы носятъ названіе flexiones I anteflexio, retroflexio, latero- 
flexio dextra et lateroflexio sinistra. Кромѣ того. матка можетъ измѣнять свое по- 
ложеніе, перекручиваясь около своей длйнной осп iorsio uteri), Такпмъ обра-зомъ 
происходятъ шестнадцатъ видовъ неправильнаго положенія матки. Эти виды мо- 
гутъ въ одномъ и томъ же случаѣ комбіінироватьея другъ еъ другомъ; такь, 
напр., descensus uteri можетъ сочетаться съ retroflexio uteri, anteversio — съ ante-, 
flexio й up. Представляя себѣ матку въ видѣ двуплечаг-ö рычага, можно въ каж- 
домъ отдѣльвомъ случаѣ легко объяснцть себ ѣ  той или иной ано-
маліи положенія этого органа. Такъ, напр. наклоненіе матки кзадіі (retroversio uteri) 
можеть возвикать или подъ вліяніемъ силъ, п р и л о ж е н н ы х ъ  къ верхнену концу 
рычага и отклоняюишхъ йтотъ конецъ (т. е. тѣло маткн и надвлагалиш.ную часть 
шейки) кзади, или подъ вліяніемъ снлъ, приложенныхъ къ нижнему кічшу ^рычага 
(влагалішіной части матки) и отклоняющпхъ этотъ конецъ кпереди. Прп этомъ 
точка приложенія силъ, дѣйствуюіцихъ на тотъ и другой конецъ рычага, можетъ 
находиться или на передней поверхіюстп матки, или на задней. Такимь образомъ
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Нормальныя и патологическія положенія и движенія матки. 115

т. е. стацюнарное перемѣщеніе всей 
своей типичной формѣ опухолями,

v a t i o  u t e r i  мы встрѣчаемъ, когда матку оттѣсняютъ вверхъ 
опухоли и скопленія крови въ закрытомъ влагалнщѣ, а также, когда 
ее тянутъ вверхъ опухоли, лежащія въ брюшной полости и срощен- 
ныя съ нею1).

A n t e  p o s i t i o  u t e r i /  
матки кпереди, вызываетея въ 
выполняющими собою та:ѵь по- 
зади матки. Такъ, яичниковыя 
и пароваріальныя опухоли, пока 
етце онѣ слиіпкомъ малы для 
того, чтобы выдаваться изъ ма- 
лаго таза, но уже выполнили 
собою все пространство послѣд- 
няго, міомы, особенно такія, ко- 
торыя цѣликомъ или большею 
частью лежать интралигаічен- 
тарно, міомы шейки, объемис- 
тыя восііалительныя опухоли 
придатковъ, haematocele retro- 
uterina, объемистыя опухоли пря- 
лой кишки — оттѣсняютъ маткѵ 
in  t o t o  кпереди, причемъ 
часто прижішаютъ ее къ перед- 
ней стѣнкѣ таза.

ІІоелѣдетвіемъ этой пере- 
мѣны положенія является смѣ- 
щеніе пузыря, который въ рѣзко 
выраженныхъ случаяхъ совер- 
шенно вытѣсняется изъ малаго 
таза, вслѣдствіе чего получается 
нарушеніе его фѵнкдій, состоя- 
щее въ томъ, что пузыръ ока- 
зывается не въ состояніи вполнѣ 
опорожнятьея. Дальнѣйшимъ по- 
слѣдствіемъ является растяженіе 
органа, а нногда и воспаленіе 
его стѣнокъ. Ischuria paradoxa, т. е. постоянный 
испусканію съ выдѣіеніеш. мочи лишь каплями,

Рис. 94. Н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н і е  ж е н -  
с к и х ъ  т а з о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  п р и  п у с -  
т о м ъ п у з ы р ѣ и  п у с т о й п р я м о й  к и ш к ѣ .  
Просвѣты уретры, пузыря, влагалища, матки и 
прямой кишки заштрихованы. Пунктирными ли- 
ніями изображены: лѣвая подвздошная и лонная 
кости, лѣвый яичникъ и лѣвая D о u g 1 а s’oßa 
складка ( S c h u l t z e ,  Lageveränderungen, стр. 10).

позывъ къ моче- 
иногда даже при

возникаютъ 4 возможныхъ способа происхожденія ретроверзіи : 1) подъ вліяніемъ 
силы, дѣйствующей на верхній конецъ маточнаго рычага и приложенной къ пе- 
редней его поверхност» (такъ возникаетъ данная аномалія, напр. при опухоляхъ, 
лежащихъ въ маломъ тазу спереди отъ матки); 2) подъ вліяніемъ силы, дѣйству- 
ющей на верхній же конецъ рычага, но приложенной къ задней его поверхности 
(такъ возникаетъ retroversio uteri при сморщивающихся брюшинныхъ тяжахъ къ 
заднемъ D о u g  1 a s ’0B0Mb карманѣ); 3) ііодъ вліяніемъ силы, дѣйствующей на 
нижній конецъ рычага н приложенной къ передней его иоверхности (такъ происхо- 
дитъ наклоненіе матки кзади прн влагалищныхъ рубцахъ въ переднемъ сводѣ);
4) подъ вліяніемъ силы, дѣйствующей на нижній же конецъ рычага, по приложен- 
ной къ задней его поверхности (такъ можетъ возннкать retroversio uteri при вла- 
галищныхъ опухоляхъ, расположенныхъ въ заднемъ сводѣ). В. Г.

1) Особенно рѣзкое elevatio uteri наблюдается при такъ называемыхъ интра- 
лигаментарныхъ опухоляхъ. В. Г.
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переполненномъ пузырѣ, выражена въ этихъ случаяхъ столь же 
рѣзко, какъ и при retroversio-flexio uteri gravidi; уже одни только

эти нарушенія функцій пу- 
зыря могутъ служить пока- 
заніемъ къ оперативному 
устраненію причины, вызы- 
вающей ненормальное поло- 
женіе матки.

Рис. 95. Т а з о в ы е  о р г а н ы  ж е н -  
щины,  е с л и  с м о т р ѣ т ь  н а  н и х ъ  и з ъ  
б р ю ш н о й  п о л о с т и .  B — uterus, Bl — 
пузырь, md — толстая кишка, gg — трубы 
1, m — яичники (видны только отчасти), 
і — круглыя связки, х — ligamentum ovarii, 
k — ligamentum latum ( S c h u l t z e .  Lehr

buch der Hebammenkunst, 1891, стр. 36).

Рис. 96. Ф и з і о л о г и ч е с к а я  р е т р о п о з и ц і я  ма т ки ,  обусловленная наполненіемъ мочевого 
пузыря. При опорожненіи послѣдняго, верхняя половина ab опускается на нижнюю ab. Если-бы 
при этомъ верхній сегментъ ас легъ на нижній сегменть ас, то матка могла-бы и послѣ опорожне- 
нія пузыря остаться въ ретропонированномъ положеніи. ГІри нормальныхъ условіяхъ этого, однако, 

обыкновенно не бываетъ ( S c h u l t z e ,  Lageveränderungen, стр. 14).
Рис. 97. Ф и з і о л  о г и ч е с к о е  п р и п о д н я т і е  м а т к и ,  обусловленное наполненіемъ пузыря и

прямой кишки (по S c h u l t z e ) .

рованныхъ позади матки. Дѣло въ томъ, что, вслѣдствіе разсасыванія или удале- 
нія жидкаго экссудата, задняя стѣнка матки приближается къ задней стѣнкѣ таза 
и сростается съ нею. Такимъ образомъ retropositio является часто мѣстнымъ ре- 
зультатомъ излеченія воспалительныхъ или гэморрагическихъ процессовъ, которые

R e t r o p o s i t i o  u t e r i ,  т. е. перемѣщеніе матки in toto кзади,Гявляется по 
большей части послѣдствіемъ воспалительныхъ сморщивающихъ процессовъ позади 
матки, ведущихъ къ облитераціи задняго D о u g 1 a s’oBa пространства. Въ част- 
ности, такой результатъ даютъ конечныя стадіи заматочныхъ кровяныхъ опухолей 
(haematocele), брюшинныхъ экссудатовъ и гнойныхъ воспаленій придатковъ, фикси-
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въ острой своей формѣ называли antepositio uteri. При опухоляхъ въ передней 
стѣнкѣ матки или въ пузырѣ retropositio uteri бываетъ обычно выражено менѣе 
рѣзко.

D e x t r o - e t  s i n i s t r o p o s i t i o n e s  uteri происходятъ огтого, что рубцы 
или толстые тяжи, оставшіеся послѣ воспаленія L), тянутъ матку въ правую или 
лѣвую сторону ; съ другой стороны, онѣ могутъ быть вызваны и тѣмъ, что матку 
оттѣсняютъ въ противоположную сторону опухоли или объемистые экссудаты 2).

D e x t r o - e t  s i n i s t r o v e r s i o n e s  uteri (наклоненія матки вбокъ) явля- 
ются послѣдствіемъ односторонняго воспаленія придатковъ и окружающей ихъ 
брюшины, съ послѣдующимъ сморщиваніемъ, вслѣдствіе котораго дно матки при- 
тягивается къ одной изъ сторонъ и остается въ такомъ положеніи3).

Рис. 98. Рис. 99.

Рис. 98. К ъ  и л л ю с т р а ц і и  в л і я н і я  п о л о ж е н і я  т ѣ л а  на  п о л о ж е н і е  м а т к и .  Чтобы 
нагляднѣе выразить разницу въ положеніи, матка изображена въ увеличенномъ видѣ, тѣмъ болѣе, 
что и на самомъ дѣлѣ указанное на рисункѣ вліяніе положенія тѣла на положеніе матки было под- 
мѣчено'мною у родильницъ. Пунктиромъ изображено положеніе матки у стоящей женщины, а не- 
прерывной черной линіей — у лежащей на спинѣ. У первой тѣло матки наклонено больше кпереди, 
и нормальная антеверзія-флексія значительно рѣзче выражена, у второй — дѣло обстоитъ совер- 

шенно противоположнымъ образомъ.
Рис. 99. З н а ч и т е л ь н о е  п р и п о д н я т і е  ма т ки ,  обусловленное большой міомой, исходившей 
изъ задней стѣнки маточнаго тѣла. Кромѣ того, міома была на болыиомъ протяженіи циркулярно 
срощена съ растянуть:мъ влагалищемъ (пунктиромъ), такъ что половой каналъ раздѣленъ на два 
обособленныхъ отдѣла: нижній, исключительно влагалищный, былъ доступенъ со стороны вульЬы, a 
верхній, маточно-влагалищный, совершенно недоступенъ. Въ этомъ послѣднемъ отдѣлѣ во время 
операціи было обнаружено большое скопленіе менструальной крови. Больная 51 года, рожала 
5 разъ, послѣдніе роды 17 лѣтъ тому назадъ. Въ срединѣ 40-хъ годовъ у нея были сильныя ме- 
норрагіи, сопровождавшіяся болями въ крестцѣ. Съ іюня 1894 года менопауза; съ того же вре- 
мени, а можетъ быть и раньше, наступили затрудненія при мочеиспусканіи. Операція 27jiv 
1895 года — полная экстирпація матки, міомы и верхней части влагалища per laparotomiam. Выздо-

ровленіе.

1) Обыкновенно — послѣ воспаленія клѣтчатки, заложенной въ нижнихъ от- 
дѣлахъ широкихъ связокъ. В. Г.

2) Опять-таки расположенные въ нижнихъ отдѣлахъ широкихъ связокъ. В. Г.
3) Эти аномаліи могутъ также иногда наблюдаться и при опухоляхъ, лежа- 

щихъ сбоку отъ матки, въ верхнихъ отдѣлахъ широкихъ связокъ. В. Г.
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D e x t r o - e t  s i n i s t r o f l e x i o n e s  (перегибы матки вправо и влѣво) встрѣ- 
чаются чрезвычайно рѣдко. Матка не обладаетъ способностью сгибаться въ сто- 
роны. Если corpus uteri находятъ лежащимъ сбоку шейки, то дѣло сводится или 
къ антефлексіи, или къ ретрофлексіи матки, которая въ то же время скручена in 
toto почти на 90°.

T o r s i o n i s  uteri въ большинствѣ случаевъ обусловливаются рубцовымъ 
сморщиваніемъ заднихъ частей lig. lati или аналогично расположенными периметри-
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Рис. 100. Рис. 101.
Рис. 100. З н а ч и т е л ь н о е  с м ѣ щ е н і е  м а т к и  к п е р е д и  ( a n t e p o s i t i o  u t e r i )  заматоч- 
ной кровяной опухолью (haematocele retrouterina). Больная 30 лѣтъ, рожала 1 разъ нормально, 4 года 
тому назадъ. Въ срединѣ февраля 1894 г. послѣдняя менструація, вслѣдъ за которою начались силь- 
ныя боли, уложившія больную въ постель. Такіе же припадки повторились еще 3 раза, причемъ па- 
ціентка начала испытывать затрудненія при мочеиспусканіи. Нѣсколько недѣль тому назадъ у нея 
изъ половыхъ частей началось умѣренное выдѣленіе крови. Произведенное 3|іѵ 1894 г. чревосѣче- 
ніе обнаружило лѣвосторонній трубный абортъ и кистовидное перерожденіе лѣваго яичника. И 
труба, и яичникъ удалены. Правая труба, оказавшаяся въ абдоминальномъ концѣ зарощенною, и 

правый яичникъ оставлены на мѣстѣ. Выздоровленіе.
Рис. 101. С м ѣ щ е н і е  м а т к и  к з а д и  ( r e t r o p o s i t i o  u t e r i ) ,  вызванное большой опухолью пу- 
зыря съ послѣдующимъ воспалительнымъ опуханіемъ его стѣнокъ. Больная — дѣвица 48 лѣтъ, пе- 
реставшая уже менструировать. Поступила съ жалобами на незначительныя сукровичныя выдѣле- 
нія изъ половыхъ органовъ, продолжающіяся уже годъ, и недержаніе мочи, развившееся нѣсколько 
мѣсяцевъ тому назадъ. 9|х 1892 г. изслѣдованіе пузыря, опредѣленіе его состоянія, colpocystotomia, 
удаленіе найденной опухоли и выжиганіе ея основанія. Выздоровленіе. Опухоль оказалась папил-

ломой.

тическими тяжами. Такъ, напр., вслѣдствіе сморщиванія лѣвой D o u g l a s ’oBoA 
складки образуется dextrotorsio, т. е. дно матки поворачивается направо При этомъ 
матка бываетъ перекручена in toto.

Болѣе значительныя перекручиванія матки, — на 180° и больше, — 
наблюдаются сравнительно рѣдко. При этомъ шейка матки, какъ 
относительно болѣе фиксированная часть этого органа, въ состояніи 
бываетъ лишь до извѣстной степени слѣдовать за столь значитель- 
нымъ перекручиваніемъ тѣла и повертывается спирально, такъ что у 
матки въ буквальномъ смыслѣ бываетъ «свернута шея».
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Подобныя перекручиванія матки я называю, въ отличіе отъ тѣхъ, 
при которыхъ имѣетъ мѣсто повертываніе органа in  t o t o ,  «осе-  
в ы м и  п е р е к р у ч и в а н і я м и »  (Achsendrehungen). Это названіе 
было принято S c h u l t z e  и др. авторами. Я считалъ-бы болѣе удоб-

Рис. 102. Рис. 103.
Рис. 102. D e x t r o t o r s i o  u t e r i  (правильнѣе — ротація матки вправо) въ зависимостп отъ руб- 
цоваго укороченія заднихъ частей лѣвой широкой связки; видъ сверху. ( S c h u l t z e ,  Lageverän

derungen).
Рис. 103. П о л о ж е н і е  м а т о ч н а г о  з ѣ в а  при dextrotorsio uteri (рис. 102); видъ черезъ круг- 

лое зеркало. ( S c h u l t z e ,  Lageveränderungen).

нымъ для тѣхъ состояній, которыя извѣстны подъ названіемъ «тор- 
зій», избрать терминъ «rotatio», терминъ же «torsio» сохранить для 
«осевыхъ перекручиваній» матки.

Въ новѣйшей литературѣ набирается все больше и больше такихъ случа- 
евъ, и тщательное наблюденіе при внутрибрюшныхъ операціяхъ могло-бы въ ско- 
ромъ времени создать весьма значительную казуистику. Изъ 2.000 первыхъ мо- 
ихъ случаевъ брюшного чревосѣченія я встрѣтилъ осевое перекручиваніе матки 
приблизительно въ 12, тогда какъ въ 
дальнѣйшей моей оперативной дѣятель- 
ности указанные случаи встрѣчались 
не такъ часто.

Осевыя перекручиванія вызыва- 
ются исключительно опухолями матки и 
яичниковъ. Гіо статистикѣ S c h u l t z e ,  
і і з ъ  32 случаевъ, г д ѣ  было встрѣчено

Рис. 104. О с е в о е  п е р е к р у ч и в а н і е  
м а т к и  на 180°, обусловленное опухолью яич- 
ника. Изображеніе полу-схематическое. Пере- 
кручиваніе было распознано при операціиі Про- 
изошло оно точно такимъ же путемъ, какъ и 
перекручиваніе ножки яичниковой опухоли. 
При обратномъ раскручиваніи правый яич- 
никъ, повернувшись no задней сторонѣ, вер- 
нулся на свое нормальное мѣсто. Больная 
35 лѣтъ, рожала 4 раза, послѣдній разъ 10 лѣтъ 
тому назадъ. Опухоль живота замѣчена ею 
годъ тому назадъ. Оваріотомія 28|ѵш 1908 г.

Выздоровленіе/

такое перекручиваніе, въ 15 имѣли мѣсто міомы матки и въ 17 — яичниковыя опухоли. 
Изъ 17 случаевъ второй категоріи въ 9 случаяхъ имѣлось, кромѣ того, перекру- 
чиваніе ножки опухоли, между тѣмъ какъ въ случаяхъ второй категоріи таковое 
не наблюдалось ни разу.

Силы, вызывающія осевое перекручиваніе матки, — тѣ же самыя, которыя 
вызываютъ и перекручиваніе ножки яичниковыхъ опухолей. Когда перекрученная 
ножка опухоли перестаетъ уже поддаваться дальнѣйшему перекручиванію, а между
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тѣмъ вращаюіція силы продолжаютъ дѣйствовать въ прежнемъ направленіи, то сии- 
ральная линія переходитъ съ ножки на шеечную часть матки. Если ножка очень 
коротка и неподатлива, какъ это бываетъ прп яичниковыхъ опухоляхъ — иногда, 
а при субсерозныхъ міомахъ — всегда, то перекручивается лишь одна матка. Мо- 
менты, обусловливающіе перекручиваніе, весьма случайны. Здѣсь могутъ играть 
роль: неравномѣрное распредѣленіе тяжести въ опухоли, своеобразная форма и 
направленіе роста ея. Такъ, напр., въ одномъ случаѣ S c h u l t z e  объемистая суб- 
серозная фиброміома у больной съ тугими брюшными стѣнками лишь благодаря 
препятствіямъ для своего роста обернулась такимъ образомъ, что спнрально пере- 
крутила матку на 180°. Немалую роль въ данномъ отношеніи нграютъ, можетъ 
быть, также движенія кишечішка, на что я данно уже указывалъ.

Изъ вышесказаннаго можно видѣть, что перекручиванія матки на 90° должны 
встрѣчаться очень часто ; они не согіровождаются, однако, почти никакимн припад- 
ками. Иное слѣдуетъ сказать о болѣе значителыіыхъ перекручиваніяхъ (на 18011}: 
при нихъ относительно нерѣдко наблюдаются боли въ пузырѣ, частые позывы на 
мочеиспусканіе, а въ одномъ случаѣ я наблюдалъ пузырную гэматурію. Иногда 
нерекручиваніе ножки маточныхъ опухолсй ведетъ за собоіі значительныя разстрой- 
ства питаиія послѣдннхъ, вызываетъ кровоизліянія въ опухоли и маточныхъ при- 
даткахъ и сильный отекъ, особенно при многократныхъ перекручиваніяхъ, когда 
ligg. rotunda и lata обвиваются спирально около матки и сжимаютъ ее (М i c h о - 
l i t s c h ) .  Въ нѣкоторыхъ случаяхъ дѣло доходитъ до образованія въ отшнуро- 
ванномъ тѣлѣ матки ретениіонной гэматометры.

Діагнозъ перекручиванія матки до сихъ норъ былъ только въ одномъ слу- 
чаѣ ( S w i t a l s k y )  поставленъ правильно до лапаротоміи или вскрытія. Нѣкото- 
рыя діагностическія указанія можно получить изъ анамнеза и симптомовь со сто- 
роны пузыря, а при яичниковыхъ опухоляхъ — изъ тѣхъ припадковъ которые 
свойственны перекручиванію ножки (см. главу XVIII). При объективномъ изслѣ- 
дованіи, иногда можно было-бы прощупать per rectum спираль на высотѣ маточной 
шейки и опредѣлнть, при перекручиваніи на 180°, что яичники лежатъ кпереди 
отъ трубъ, т. е. что ligamenta ovariorutn propria отходятъ не отъ задней стѣнки матки.

Среди извѣстныхъ до сихъ поръ случаевъ значительнаго перекручиванія 
матки въ двухъ послѣдовала смерть безъ операціи, а въ одномъ — послѣ опе- 
рацін. Въ остальныхъ случаяхъ терапія, состоявшая въ экстирпаціи опухоли, 
имѣла хорошій успѣхъ. Вообще, если-бы при случаѣ удалось правильно распознаіь 
перекручиваніе, то это имѣло-бы нссомнѣнное значеніе и для оперативной терапіп.

У коровъ, овецъ и козъ, рѣже у лошадей, наблюдаются иногда осевыя пере- 
кручиванія беремсннаго маточнаго рога. Въ отдѣльныхъ случаяхъ при этомъ 
перекручивается и влагалищс, что значитсльно облегчаетъ діагнозъ. Подобныя 
перекручиванія ведутъ къ невозможности для животнаго разрѣшпться отъ бременн, 
въ концѣ же концовъ или наступаетъ смерть отъ послѣдовательнаго перитонііта, 
или дѣло кончается продололжительной задержкой плода и превращеніемъ его въ 
lithopaedion.

Весьма хнрактернымъ образомъ вліяюгь на положеніе маткк 
воспалителтліые процессы, локалнаируюіціеся b-j, заднлхъ частяхъ 
широкихъ связокъ подъ D о u  g 1 а 8'оиыми складкаші (parametritis 
posterior). Эти продессы не ведутъ іеь образованію объемиотыхі, 
опухолей. а вызываютъ лииіь рубдовое укорачиваніе маточно-крест- 
цовыхъ связокь, которыя, вслѣдствіе этого. тянуті. цервикальнух» 
часть матки въ однопменпую сторону и кзади. Такъ какъ тѣло 
матки остастся при этомъ на своемъ нормалъномъ мѣстѣ, то вгь ре- 
зультатѣ получается значительное увеличеніе искривленія органа. 
Прхі одностороннемъ пораженіи связокъ дѣло сводитея, такимъ обра- 
зомъ, къ lateropositio cervicis uteri, къ болѣе рѣзкой антефлексіи 
и повороту (ротаіцн) тѣла матки ш, другую сторону. Впрочемъ. 
иногда въ подобныхч» случаяхъ положеніе матки остается нормаль- 
нымъ; за to  parametritis posterior веегда ведеті> къ ограниченіы 
нормальной подвижности маткм.

Я доказалъ, что точно такое же вліяніе на положеніе н подвижность матки 
оказываютъ и восиаленія брюшнны, извѣстныя въ гинекологіи подъ названіемъ
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периметрита, періоофорита п перпсальпингита. Воспаленія эти, разъ они не ведутъ 
къ образованію объемистыхъ экссудатовъ, при ощупываніп даютъ картину, чрев- 
вычайно похожую на каргину задняго параметрита, и потому легко могутъ быть 
смѣшаны съ послѣдніімъ.

Выігіе уЦ& было сказано, чшо тѣ пояоженія згатки, которыя 
извѣстны ііодъ названісмъ аитеверзій и антсчрлекеій и іадвдрыя 
рані.ше сшіталпсь п а т к п т ё с ш ш ,  на гаш ж ь дѣлѣ являются вяолнѣ 
норжільньиш, і.аt. ь тб было доказаио тр\дамп S с h u  i t z e. Однако 
■ w s  иаслѣдшгатель дипускасгь ii сущеетвоваяіе п а, т о л о г и ч е - 
® к и х ъ а н I  е в g р й і Й и а н т е ф л с к I  і й. Оюда отиоеятся глав- 
нвімъ обравтгь г!. иамѣ-ненія въ положеніи и подвнжншгти иатки, 
к«тйрыя являются поглѣдствіемъ восяалитсльныхъ яроцессовъ ві» 
D о u 1 a s’oBwx'i, екжадкахъ ц надь ними.

Далѣй. S c h u l t z e  удерживастъ названіе, яатологической аіпѵ- 
флексіи для тѣхъ елучаевъ, когда матка фпкеарована въ анте- 
флёксіи, и когда уголъ перегиба не ж ш іт а  бытъ выирямдвнъ тѣми 
силаіш, которыя <|>хі;5i<j . і<>rJTuecKii выпрямляшт» матку, какь, шщр., 
налолненіемъ лѵзыря. Шш едетояніе обусловляваетея метрігнмескіпш
іпиіці'сса\:п.

ГРІ же самые нроцессы ж яттъ  флкепроватБ матіл я въ вынрям- 
дшномъ яоложеніи, такъ что она перестаета поддаваться дѣйствію 
п.хъ eu.11.. которыя въ нормальныхъ уешвіяхъ пзпібак>ті. ее кііе- 
реди, — я равулѣк* внутрпбрюшное давленіе. Е д аі матка фиксн- 
ровава, благвдаря перц «-* или парйиётрімескгаиъ ироцеейшь-, то 
і;артина ікітчош ческой антеверзш въ смысаѣ S c h u l t z e  стано- 
вят«1 слце отчетлявѣе. Здѣсь вссьма важкыми являются два ив- 
зтента, ла которые S c h u l t z e  абрмцадъ особенное вяішаше ѵже 
нѣеколько десятковъ лѣтъ тому назадъ: в о - п е р в ы х ъ ,  п о л е ж е -  
s i f  п м ѣ е т о  л а х ѳ ж д е я і я  м а т й и  п р и  і і а т о л й г я ч е с к і і х ч ,  
а н т е в  ерз і  я х ъ  и а н т е  фл е к с і я х ъ  о а м и  п»  ощб ѣ  ие  я в л я -  
Ц i с я п а т i) л ь г i i  ч Ш й І  и м i i  , — л а т о л о г п ч е с к о й б ы в а.е т ъ 
і три н и х ъ  не  п о д в  i i ж,н (>сті, м а т к и ,  е я  ф и к с а д і я ;  в о -  
в т " i' ы \  i.. о г р а н и ч е н і я  п о д в и ж н . о с т и  н г и  б Е о с т п  
м а т к и о 8 V с л о в д и в а ю т с* я Ш о ч т я и с к д ю ч и т е л ь н о  в о с - 
п а л и т е л ы і ы м и  п р о ц е с с а ж и 1). Отеюда мы дѣла.емъ тотъ

1) Наблюденія надъ антефлексіей матки приводятъ къ иному взгляду. Не- 
сомнѣнно, патологическая антефлексія (а таковою слѣдуетъ считать антефлексію, 
при которой 1) уголъ иерегиба не мсжетъ быть выпрямленъ при бимануальномъ 
изслѣдованіи, 2) перегибъ выраженъ очень рѣзко и — 3) у больныхъ наблюдд- 
ются рѣзко выраженные прнпадки механической днсменорреи) весьма часто 
является состоянісмъ прирожденнымъ, будучи однимъ і і з ъ  проявленій инфантилизма. 
Если такая антефлексія въ гірактикѣ зачастую встрѣчается у женщпнъ, страда- 
ющихъ гонорройнымъ воспаленіемъ полового апиарата, то это объясняется вовсе 
не тѣмъ, что воспалительный процессъ вызвалъ антефлексію, а тѣмъ, что онъ сдѣ- 
далъ се стаціонарной. Дѣло въ томъ, что прирожденная патологическая антефлек- 
сія, характеризуюіцаяся вышеупомянутыми признаками, подъ вліяніемъ беремен- 
ности i i  родовъ (она невсегда ведетъ к ъ  безплодію) можетъ перехоцить и дѣй- 
ствнтелыю переходитъ въ нормальную антефлексію, при которой 1) перегибъ можетъ 
быть легко выпрямленъ, 2) уголъ перегиба мснѣс остръ и 3) припадковъ механи- 
ческой дисменоррен нѣгь. Гонорройное же зараженіе обычно ведетъ къ безплодію 
и этимъ путемъ мѣшаетъ патологической антефлексіи превратиться въ нормальную. 
Впрочемъ, нельзя отрицать того, что гонорройный процессъ, вызывая, съ одной 
стороны, измѣненія въ тканяхъ матки, а съ другой — ведя къ заднему параме-
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важный въ практическомт. отношеніи выводъ, что патодогичесхия ан- 
теверзіи я антшфлексіи еаміі по еебѣ не нуждаютея въ исправленіи, 
и попыткіі устранять ихъ прп помощи мехаж/герапевтическихъ 
средотвъ лишены веякаго логичееяаго основанія. «Антефлексіонные 
іісссаріи въ настоящае время перешли уже въ облагп. преданія.. 
Терапія при патологическііхъ антефлекоіяхъ и антеверзіяхъ должна. 
быть направлева иеключителВно противъ воспалитеаьныхъ процес- 
совъ, тіуеловливающихъ еббою неподатливоеть и неподвижносдъ 
матки (см. главы о метритѣ, периметритѣ, параметритѣ и салыіинго- 
оофоритѣ).

трпгу и сморіциванію маточно-крестцовыхъ связокъ, можетъ усиливать уже суіце- 
ствующую прирожденную антефлексію.

Исходя изъ взгляда на патологичсскую антефлексію, какъ на первичное, 
гірирожденное состояніе матки, я не могу согласиться и съ заявленіемъ автора от- 
носительно лаченія патологической антефлексіи. Механотерапевтпческое леченіе, — 
я предпочитаю редрессацію перегнутой матки бужамн Н e g a r'a, — при данной 
аномаліи является вполнѣ показаннымъ и даетъ прекрасные, какъ анато.мическіе, 
такъ и функціональные результаты. Но, разумѣется, если антефлексія поддержи- 
вается и усиливается благодаря воспалительному сморщиванію маточно-крестцовыхъ 
связокъ, — одной редрессаціей матки ограничиваться не слѣдуетъ, а надо присое- 

д и н і і т ь  к ъ  ней мѣропріятія, имѣющія цѣлью растяженіе укороченныхъ связокъ 
(массажъ). В. Г.
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Г л а в a VIII.

Retroversio-flexio et descensus uteri.
Otto Kiistner'a.

ІІодъ r e t r o v e r s i o - f l e x i o  u t e r i  извѣстно такое положеніе 
матки, при которомъ маточное тѣло далеко перешло за предѣлы 
евоихъ нормальныхъ экскѵрсій іі заняло мѣс-то въ задней половинѣ 
таза, а влагалищная часть, соотвѣтственно отому, — т?ъ передней. 
Т а к ъ к а к ъ  п р и  э т о м ъ  в л а г а л и щ н а я  ч а с т ь  н а х о д и т с я  
б л ц ж е  к'ь в у л ь в ѣ ,  ч ѣ м ъ  н о р і а л ь н о .  то  в ы ш е о з н а -  
ч е н н у ю  а н о . м а л і ю  д«лоѵкр н і я  м о ж н о  т а к ж е  в п о л н ѣ  
с п р а в е д  л иво н а з в а т ь  гл у б о к и м ъ  ст о я н i е мъ  м а т  к и 
( d e s c e n s u s  u t e r i ) .

Между реіроверзіей и ретрофлексіей нѣтъ суіцественной 
разниды.

Ретрофлексія можетъ образоваться лишь въ то время, пока матка еще спо- 
собна сгибаться. Способность же матки сгибаться зависитъ въ высокой степени 
отъ развитія ся мускулатуры въ верхней части цервикальнаго канала. Дѣвствен- 
ная матка почти всегда гибка; намротивъ, матка у жснщинъ многорожавшихъ 
обладаетъ незначительной гибкостью или жс даже лишена ея совершенно. Кромѣ 
того, матка можетъ сдѣлаться неподатлнвой вслѣдствіе воспалительныхъ или гипер- 
пластическихъ измѣііеній.

Впрочсыъ и нормально гибкая матка сначала находится обычно въ ретро- 
верзіи, и лишь потомъ, послѣ того, какъ дѣйствіе брюшного ііресса на пе- 
рсднюю стѣнку оргаііа продолжалось довольно долго, регроверзія переходитъ въ 
ретрофлсксію.

Въ болышінствѣ случасвъ ретроверзіи-флексіи измѣненія положенія не огра-
ничиваются маткой, но распространяюгся и на сосѣдніе съ послѣдней органы, 
особенно на влагалище, яичники и широкія связки. Вслѣдствіе глубокаго стоянія 
влагалищной части, самая верхняя часть влагалища въ болѣе или менѣе высокой 
степени инвагинируется или инвертируется. Яичники, благодаря своимъ короткимъ 
ѵ малоподатливымъ связкамъ, смѣщаются внизъ и кзади. Широкія связки пере- 
кручиваются совершенно такъ же, какъ это бываетъ съ брыжжейкой при поворотѣ 
кіішекъ около оси. Вслѣдствіе этого проходяіціе въ связкахъ сосуды, а особенно 
вены. какъ болѣе тонкостѣнныя, сдавливаются, и въ маткѣ развивается застой 
крови, віюлнѣ аналогичный съ застоемъ въ кишкахъ при осевомъ перекручиваніи 
брыжжейки. Мочевой пузырь, тѣсно и і і л о т н о  соединенный съ маточной шейкой, 
подвергается укорочснію сзади иапередъ; кромѣ того, та часть его, которая соеди- 
нена съ передней стѣнкой влагалнща, вмѣстѣ съ этимъ послѣднимъ спускается 
внизъ и иногда выпадаетъ изъ половой щели (cystocele).

Пока ретроверзія имѣетъ относительно недавнее происхожденіе, уклоненіе 
матки отъ нормальнаго положенія составляетъ главное въ патологической картинѣ. 
Если жс ретроверзія-флексія существуетъ болѣе продолжительное время, то на 
первый планъ выступаютъ вторичныя измѣненія въ маткѣ. Вслѣдствіе упомяну- 
таго выше застоя вся маточная ткань дѣлается отечной, въ толщѣ стѣнокъ органа 
образуются инфнльтраты, соединительная ткань гипертрофируется, -  словомъ, по- 
лучается полная картина хроническаго метрита.
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Эндометрій также принпмаетъ участіе въ этой гипертрофін. Отсюда долго 
существовавшая ретрофлексія матки всегда сопровождается гііперплазіей слизистой 
оболочки органа и гиперсекреціей ея.

Весьма частымъ явленіемъ при ретрофлексіи бываетъ, далѣе, одностороннііі 
или двусторонній оофоритъ.

Далѣе, гіри ретрофлексіи наступаютъ весьма важныя измѣненія въ брю- 
шинѣ. Вслѣдствіе продолжительнаго соприкосновенія нормально свободныхъ по-

верхностей маткн, а также смѣщен- 
нкхъ яичниковъ, еъ передней стѣн- 
кой прямой кишки и брюшиннымъ 
покровомъ всей задней тазовой 
стѣнки (соприкосновеніе это ііри 
ретрофлсксіи никогда не прерына- 
ется, такъ какь наполненіе и огю- 
рожненіе пузыря и прямсй кишки 
передвигаюгь ретрофлектированную 
матку несравненно меньше, чѣмь 
нормальную) происходятъ посте- 
пепныя срощенія указамныхъ ор- 
гановъ.

Возникшія такимъ образомъ 
срощенія представляютъ собою 
лишь тонкія нити и нѣжныя пе- 
репонки.

О б ш i i  р н ы я и о ч е н ь 
к р ѣ п к і я  п л о с к о с т н ы я  с р о -  
щ е н і я  м а т к и  с ъ  з а д н е й  с т ѣ н -  
к о й  т а з а  б ы в а ю т ъ  в с е г д а  
не  м е х а н и ч е с к а г о ,  а и н - 
ф е к ц і о н н а г о  п р о и с х о ж д е -  
н і я ,  н е з а в н с и м а г о  о т ъ  ц с - 
р е г и б о в ъ  и н а к л о н е н і й  
м а т к и к з а д и. Срощенія эти со- 
ставляютъ частнчное проявленіе пу- 
эрпсральнаго, септическаго метрнта 
или гонорреи матки и трубъ. Бо- 
лѣзнь осложняется, далѣе, приро- 
щенісмъ яичниковъ, зарощеніемъ 
бахромчатыхъ концовъ трубъ и вос- 
палительнымъ прнпуханіемъ напол- 
ненныхъ гноевиднымъ секретомъ 
яйцепроводовъ. Наконецъ, въ по- 

добныхъ случаяхъ часто наблюдаются срощенія съ внутренними половыми орга- 
нами сальника и верхнихъ отдѣловъ кишекъ.

Если подобнаго рода плоскостныя срощенія просуіцествуютъ долгое врсмя, 
то рубцовая ткань ихъ становится въ концѣ концовъ крѣпче и неподатливѣс тка- 
ней самихъ срощенныхъ органовъ,

Что касиетеіі э т і - о л о г і и  г | > < н * и < і п .  то бімспорно, 
что аыояалія эта зачастую рш в«® йш г іп. поелѣродовомъ періодѣ. 
Ошибочнб, "дц;іі;ч, дум;п<>гь. будто наибодѣе частой причинцй смі.- 
щенія матки кзади жщзщшщж ранне/е вставаиіе родильющьі сь  п<>- 
стедв. Еще очеш» тяжедая, педоотатотіш ишюлъвіірованная иуэр- 
перальная матжа, будучи къ тому іве елишкожь сшабо укрѣпленной 
растянутьши велѣдетвіе. йсрошчшостіі свявкамн, легк« з і ф і щ  со- 
гласно атому мнѣнію, ш)дъ вліяніолгь дѣятедьноети бріѳшного пресса 
запрокипуті»ся кзадн и такимъ швршрш. измѣшіть свое нормальное 
пщоженіе на ретроверзіві^рШИй*

Этотъ механшімъ ооразованія данной авозддін, однако, совер- 
шенно нетонятенъ. Путемъ. опытовъ и измѣроній, проиавиденныхъ 
надъ здоровыми родплі.ницамп, я доказадъ, чті> ішрзриьмо раеішло-

ное положеніе матки и одного яичника изображено 
пунктиромъ. Изъ рисунка видно, иасколько зиачи- 
тельно измѣняетъ при retroversio-flexio свое положеніе 
не только тѣло, но и portio vaginalis uteri, Видно 
также, какъ велика должна быть послѣдовательная 

перемѣна положенія влагалища и пузыря.
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женная ii нормально укрѣпденная матка но; тЖ еть  перегнутъея наг 
задъ ни вслі.дствіе яко-бы преадевременнаго оетавленія родильшіцей 
постшш, ніі вслѣдетвіе фореированнат дѣйетвія брюшного пресса, — 
будутъ-ли при азчшѣ мочевѳй пуаырь и прямая кншка совершенш*
І І Х Ч Т Ы .  И Л И  П г р с П і і . І Ill'llы .

ГІри вертикалъномъ положеніи тѣла матка лежитъ обыкновенно въ гораздо 
болѣе рѣзкой антефлексіи, чѣмъ при лежачемъ положеніи, причемъ въ пуэрпе- 
ральной маткѣ эта разница бьіваетъ выражена гораздо значительнѣе, чѣмъ въ не- 
пуэрперальной. Стало быть, при вертикальномъ иоложеніи тѣла послѣродован 
матка является гораздо лучше заіцищенною противъ возможности перегиба кзади, 
чѣмъ прп спинномъ положеніи. Если родилышцу, находящуюся въ стоячемъ по- 
ложеніи, заставить сильно напрягать брюшной прессъ, при опорожненныхъ-ли пу- 
зьфѣ й прямой кишкѣ, или послѣ того, какъ пузырь нагюлненъ 1000 куб. сант. 
воды, или послѣ того, какъ въ гірямую кишку введенъ резиновый баллонъ, содер- 
жащій 400—600 кубическііхъ сантиметровъ воды, или же, наконецъ, послѣ того, 
какъ одновременно иаполнены пузырь и прямая кишка, — то никогда нормальная 
матка нс обнаружитъ наклонности запрокинуться или перегнуться кзади.

Всѣ подобнаго рода опыты, предпринятые съ самыми разнообразными 
модификаціями, постоянно давали мнѣ отрицательный результатъ; поэтому ихъ 
доказательность можетъ стоять внѣ сомнѣній. Огсюда мы имѣемъ полное право 
ѵтверждать, что ретрофлексія. при неповрежденномъ связочномъ аппаратѣ, про- 
исходитъ вслѣдсгвіе преждевременнаго оставленія родильницей постели или 
вслѣдствіе неправильнаго дѣйствія брюшного пресса лишь въ исключительныхъ 
случаяхъ.

Клиническія наблюденія вполнѣ подтверждаютъ этотъ фактъ. У женщинъ, 
принадлежаіцихъ къ рабочсму классу, которыя всегда оставляютъ постель очень 
скоро послѣ родовъ, мы встрѣчаемъ ретрофлексію отнюдь не чаще, чѣмъ у жен- 
щинъ зажиточныхъ классовъ.

i, болыішнство перегиоовъ матки кзади сдѣдуетъ по- 
етавптъ in. :»гі<*л<«і чиич куі.• связт. съ ті.міі шрѣненіями, щгорыя вы- 
зываютея бсфеменноетыо, родамн и послѣродовымъ періодомъ. Но 
еслй мы хотіип. вѣрно оцѣнігп, зто'Гі. факгь, то не дйлжны свои 
наблюденія ограничиватъ лишь областью тановыхъ органовъ, а дол- 
жяы броеить евой кзглядъ нѣсколько далыпс. принявъ во внимаще 
л сосгояніе другихъ органовъ, пѳ крайней мѣрѣ брюшныхъ.

Бвременноетв, сі. ея значителънымъ ростомъ матки, ведетъ т 
собою не только ра,етяжрніе брюшныхъ сгіаіиь"!.. но и обуеловли- 
ваетъ смѣщеніе: всѣхъ брюшныхъ органовъ. ІІри ней ш  очевид- 
н і н т і .иі наблидается шѣіценіе печени, м с і іѣ г  рѣзво —  аналогичное 
жѳ емѣщеніе ('елезшки и даже лежащихъ внѣ брюшной полоети 
почекъ. 0ъ рбдамп главный моментъ, обущовливающій смѣщеніе,
— ішенно, увеличенів матк.и, — вдругъ сходитъ со ецены, и къ 
йтой вяезапной перемѣнѣ должны с‘райу же приспоеобиться, въ бт- 
ношеніи щщеш положенія, всѣ брюшные органы. У женщинъ съ 
нормальными, крѣпкими тканями йто и прйж£жр,іп'ъ совершенньшъ 
пли почти еовершеннымт, образомъ. Впрочемі» даже и у нихъ жіг- 
воть никогда не возвращается вполнѣ кь тому состоянію, въ какомъ 
онъ былъ до беременности, Ііаігь его внѣшнія формы, таіп. и 
status виутршінихъ орга№»іп> навсегда утрачивають своо прежнее:,
Л І . В І І Ч і Т І . - і ч 1 с і і с Т . ц і М І і » .

Въ го]іаздо болыпей стопени наблюдается эта утрата у жен- 
щинъ слабыхъ, съ дряблыми мышцами и вообще тканями. Вялыя, 
отвислыя бркшіныя стіщки, упдощенный, низкій к.упблі) діафрагмы, 
Ііазслабленіе lig. suspensorii hepatis опущенівмъ эхого органа —
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«блуждаюіцая печень», аяалогичное с-мѣіценіе почекъ, особенно ира- 
вой, опущеніо желудка и селезенки — вее это даетъ у подобныхъ 
особъ картину, которую мы обозначаемъ однимъ словомъ «энтѳро- 
птоз'1»». Такія же отнтііенія имѣюгь мѣсто и въ тазу. И все это 
бываетъ выражено тѣмъ рѣзче, чѣмъ чаще дѣйствовали вредные мо- 
менты, — чѣмъ чаще беременность слѣдовала за беременнос-тыо, іі 
чѣмъ долыпе разстройства пптанія въ поелѣродовомт, состояніи или 
въ періодѣ кормленія грудью, особенно продолжительнаго, ослаблялп 
и безъ того олабый органігзмъ. Тогда опуекаютея не только по- 
чень, желудокъ, селезенва и почки, — подаются и органы, укрѣп- 
ляюіціе матку, тазовая фаеція опускается книзу, особенно еслп рас- 
ширенный — временно или постоянно — рукавъ н разслабленное 
тазовое дно со своей стороны не оказываютъ этому сопротивленія. 
Правда, такое опущеніс маткы не соть еіце пореѵибъ или накдоне- 
ніо ея кзади. Но при немъ кл> муокѵдатурѣ маточныхъ связокъ 
яредъявляются болѣе значительныя требованія, чѣмъ нормально. 
Разъ присігособленія, пмѣюіція свогімъ назначеніемъ укрѣпленіе 
матки, нострадали, то ихгь фуницін) должіш взять на себя органы. 
завѣдуюіціе ея движеніями. Однако послѣдніе тѣмъ менѣе въ со- 
с-тояніи выполііить эту роль, что u сами являнѵгся поетрадавштіи 
отъ общаго упадка питанія. Въ inori, возннкаегь та анолалія, ко- 
торая пзвѣстна подъ названіемъ „uterus mobilis“ : матка даже прп 
пустомъ пузырѣ занимаетъ такое яоложеніе, какое она при нор- 
мальныхъ условіяхъ принимаетъ лишь при наполненномъ пузы]>ѣ.
— дно ея бываетъ щшподнято. между пузілремъ и переднею матои- 
ною стѣнкой находятся петли тонкихъ кпшекъ.

Изъ эхого положенія брюшной преосъ легко можстъ смѣстнть 
гг1’>ло матки кзади; одновременно онъ оттѣсняетъ влагалищную 
часті. книзу. ІІовторныя сокращенія его могутъ, далѣе, легко вы- 
звать рѣзкую ретроверзію-флексію матки, каковая аномалія мо- 
жотъ возникнуть и сразу, яодь вліяніеш» особенно сильныхъ со- 
кращеній.

T ак . ямъ о б р а з о ы ъ , б е з ъ  с <>м н ѣ н і я , u р о и с х о д я т ъ  
в е сь м а м н о г і е  и з ъ гі одв тіжгі ы х ъ п е р е г и  бовъ  и н а к л о -  
н е ні й м а т к и  кз а  ди. Они  яв л я ю т с я  н е п о с р е  д с т в е  н- 
н ы м і і  п о с л ѣ д с тв і  я м u т о г о  с о с т о я н і я ,  к о т о р о е  мы 
д о л ж н ьт р а з с м а т р и в а т ь , к а к ъ ч а е т и ч я о е п р о я в л е - 
и і е о н т е р о  ит о  з a , и к о т о  р о е , п оото  ыу , и п ж е т ъ  быті ,  
н а з в а н о  г и с т с р о п т о з о м ъ .  Р е т р о в е р з і я - ф л е к с і я  м а т - 
ки я р е д с т а в д я е т ъ  с о б о ю  п е р в у ю  е т у і т е н ь  а т о г о  c o 
o t  о я н і я , т о r д а к. а к ъ пр о л я я с ъ — в т о р у ю с т у п е л і. 
г u сте  р о п т о  з а.

ІГа слѣдуюіцемъ мѣсгѣ стоятъ янфеіщіоііные процессы. дѣлаю- 
іціе связочный аппарать магкя и самуіо маткѵ вялыші. Tt, же са- 
мыс процесеы уже во время послѣродового періода могутъ вести к і. 
сроіценіямъ матки сгь заднею стѣнкою таза и такпмъ образомъ сразу 
обуеловливать ретрофлексію матки яли. но крайней мѣрѣч такое по- 
ложеніе ея, пзъ котораго, иодъ вліяніемъ сокраіцоііій брюшниги 
пресса, переполненія мочсвого ітузиря ііли дѣйствія случайныхъ 
силгь, легче, чѣзп. нзъ нормальнаго яоложснія, можегъ возяикнуті» 
ретрофлексія.
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Далѣе, ретрофлексія въ пуэрперальномъ періодѣ можетъ развиваться и та- 
кимъ путемъ, что параметритическій выпотъ можетъ фиксировать шейку матки въ 
передней части таза, а это повлечетъ за собою отклоненіе маточнаго тѣла кзади.

Наконецъ, данная аномалія можетъ развиться въ послѣродовомъ періодѣ и 
благодаря тому, что влагалищная часть матки будетъ смѣщена вбокъ и здѣсь 
прочно фиксирована подъ вліяніемъ параметритическихъ, перисальпингитическихъ 
и періоофоритическихъ выпотовъ. При этомъ одна изъ D о u g 1 а вЪвыхъ мышцъ 
(mm. retractores uteri) дѣлается недостаточной вслѣдствіе чрезмѣрнаго натяженія, 
другая же — вслѣдствіе чрезмѣрнаго разслабленія. Въ итогѣ обѣ эти мышцы те- 
ряютъ возможность удержать шейку матки въ заднемъ отдѣлѣ таза, — она отхо- 
дигь кпереди, а маточное тѣло отклоняется кзади.

Z i e g e n s p e c k ,  на основаніи тщательныхъ изслѣдованій на живыхъ, про- 
вѣренныхъ впослѣдствіи на секціонномъ столѣ, думаетъ, что при всѣхъ ретровер- 
зіяхъ-флексіяхъ матки имѣется ограииченіе пассивной подвижности матки, обусло- 
вленное воспалительными срощеніями.

Зачастую, однако, тѣ ретрофлексіи, ко- 
торыя мы на основаніи анамнеза считаемъ 
пуэрперальными, на самомъ дѣлѣ существо- 
вали у больныхъ уже до первыхъ родовъ и 
даже до первой беременности. Онѣ имѣлись 
у больныхъ еще до ихъ выхода замужъ, но 
только стали проявляться тяжелыми симпто- 
мами, — я разумѣю меноррагіи, метроррагіи 
и припадки давленія со стороны увеличен- 
ной матки, — впервые послѣ родовъ. Дѣло 
въ томъ, что, какъ я  доказалъ, ретроверзія- 
флексія очень часто является прирожден-

Рис. 106. Д о л г о  н а х о д и в ш а я с я  в ъ  р е т р о ф л е к с і и  
м атка .  Утолщеніе стѣнокъ маточнаго тѣла и значительное удлин- 
неніе шейки, то и другое непосредственно вслѣдствіе ретрофлек- 
сіи, т. е. глубокаго стоянія матки. Больная 42 лѣтъ, рожала 6 разъ, 
уж е 6 мѣсяцевъ страдаетъ постоянными сильными кровотеченіями, 
не прекратившимися послѣ исправленія положенія матки и вы- 

скабливанія. Exstirpatio uteri totalis.

нымъ порокомъ, стоящимъ въ связи съ недостаточнымъ опущеніемъ 
яичниковъ. Въ этихъ случаяхъ H u n t e  г’овскія связки (ligg. ovarii 
et ligg. rotunda uteri), отходяіція отъ яичниковъ сзади и еверху, оста- 
вляютъ тѣло матки (обыкновенно недоразвитое) въ заднемъ положе- 
ніи, а не оттягиваютъ въ нормальную anteversio. Очень важноё 
значеніе для возникновенія ретроверзіи-флексіи имѣетъ также при- 
рожденная ненормальная глубина задняго D o u g l a s ’oBa кармана, 
которую W. A. F r e u n d  считаетъ порокомъ развитія. ^

T h e i l h a b e r  установилъ, что у дѣтей mesometrium относительно бѣденъ 
мускулатурой, которая сильно развивается лишь ко времени половой зрѣлости, 
въ старости же опять дѣлается слабѣе. Разъ это такъ, то въ слабомъ развитіи 
мышцъ матки мы должны видѣть одно изъ проявленій инфантилизма, притомъ 
лроявленіе, облегчающее возникновеніе ретроверзіи-флексіи.

Въ дрѵгихъ случаяхъ ретрофлексія происходитъ вслѣдствіе не- 
послѣродовыхъ воспаленій, локализирующихся позади матки, при 
которыхъ сморщивающіяся ткани тянутъ маточное тѣло прямо кзади. 
ІІоэтому нерѣдкой причиной ретрофлексіи являются oophoritis, sal- 
pingo-oophoritis 'и  salpingitis съ ихъ послѣдетвіямн — брюшными 
срощеніями органовъ.
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Примѣръ: больная 20 лѣтъ, вышедшая замужъ нѣсколько недѣль тому на- 
задъ. Мужъ ея 4 года назадъ получилъ гоноррею и до сихъ поръ имѣетъ „goutte 
militaire". Больная жалуется на сильныя боли въ нижней части живота, особснно 
съ лѣвой стороны, меноррагіи, кровотеченія въ промежуткахъ между мѣсячными 
іі бѣли. При изслѣдованіи, пропзведенномъ 15/ѴІІІ 1899 r., у нсй найдено воспа- 
леніе прндатковъ, особенно слѣва. Больные прндатки значнтельно увеличены, но 
лежатъ на нормальномъ мѣстѣ; положеніе матки также правильное.

Изслѣдованіс 26/V111: лѣвые придатки, все еще снльно увеличенные, най- 
дены смѣщеннымн кзади и кнпзу, въ верхнюю часть D о u g 1 a s ’OBa кармана.

Изслѣдованіе 12/ІѴ: припухлость придатковъ уменьшилась, но за то матка 
уже не находится болѣе въ антеверзіи-флексіи.

Изслѣдованіе 15/ІХ: лѣвые прндатки нормальныхъ размѣровъ; они лежатъ 
слѣва и сзади ретрофлектированноіі матки, гдѣ срослись съ нею.

Наконецъ, возможно, что и при нормальной маткѣ и нормаль- 
номъ связочномъ а.ппаратѣ внезашшя сокращснія брюшного ггресса 
могутъ вызвать ретрофлексію, такъ же, какъ при нормальной брыж- 
жейкѣ они могутъ вызва,ть заворотъ киіііекъ, при нормальныхъ брюш- 
ныхъ покровахъ — herniam lineae albae, а также смѣщеніе почекъ, 
хотя мы при этомъ и не въ состояніи проанализировать механизмъ 
нхъ дѣйствія. Указаннымъ путемъ ретрофлексія особенно легко мо- 
жетъ возникнуть въ послѣродовомъ періодѣ, но можетъ развиться и 
внѣ послѣдняго. Длительное положеніе больной на сппнѣ, напр. 
послѣ операцій, усиливаетъ предрасположеніе къ такоыѵ епособу 
возникновенія ретроверзіи-флексіи.

П р и i i  а д к i i  , вызываемые ретрофлексіей, бываютъ у разныхъ 
лицъ весъма различны. Одни женщины, страдая ретрофлексіей въ 
точеніе многихъ лѣтъ, безъ труда исполняютъ всѣ обязанности, на- 
лагаёмыя на нихъ обществомъ, семействомъ и родомъ ихъ занятій J), 
оиѣ не чувствуютъ собя больными, и ретрофлексія открывается у 
нихъ чаще случайно; другія больныя, благодаря ретрофлексіи, дѣла- 
к>тея совершенно неспособными къ труду.

Въ частности, что касается мѣстныхъ симптомовъ, то наиболѣе 
частнымъ изъ нихъ является усиленіе регулъ, Даже у дѣвствен- 
ницъ, етрадающихъ ретрофлексіей, главная жалоба состоитъ осо- 
бенно въ томъ, что мѣсячныя у нихъ слишкомъ обильны. Обусловли- 
ваемыя ретрофлексіей меноррагіи дѣлаются еще сильнѣе, когда матка 
подъ вліяніемъ повторныхъ родовъ увеличится и сдѣлается богаче 
кровью.

Причина меноррагій при ретрофлексіи кроется въ разстройствахъ кровообра- 
щенія, именно въ застоѣ, обусловливаемомъ перекручиваніемъ широкихъ связокъ. 
Послѣдствіемъ этого застоя является, кромѣ меноррагій, отечное набуханіе слизи- 
стой оболочки матки даже и внѣ регулъ, — набуханіе, кото^ое ведетъ къ усилен- 
ной секреціи маточныхъ железъ, т. е. къ бѣлямъ. Отдѣленію бѣлей при ретро- 
флексіи способствуютъ еще и другіс моменты. Дѣло въ томъ, что ретрофлексія 
всегда соединена съ относительно глубокимъ стояніемъ матки. Если это опусканіе 
матки значительно, то влагалищные своды растягиваютъ влагалищную часть матки

1) Основываясь на подобныхъ случаяхъ, многіе гинекологи склоняются даже 
къ мнѣнію, что сама по себѣ retroversio-flexio не вызываетъ никакихъ разстроііствъ, 
и что, если таковыя наблюдаются у больныхъ съ наклоненіемъ и перегибомъ матки 
кзади, то они обусловливаются не неправильнымъ положеніемъ матки, а или ослож- 
ияющими послѣднее воспалительными процессами, или зависятъ отъ истеріи. Этотъ 
взглядъ, однако, не выдерживаетъ критики. Несомнѣнно, во многихъ случаяхъ 
именно ретроверзія-флексія сама по себѣ является исгочникомъ цѣлаго ряда при- 
падковъ. В. Г.
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и широко раскрываютъ наружный маточный зѣвъ, особенно если послѣдній, вслѣд- 
ствіе родовыхъ разрывовъ, превратился въ широкую поперечную щель. Необхо- 
димымъ послѣдствіемъ этого является выворогь слизистой оболочки цервикальнаго 
канала, причемъ вывороченная mucosa, какъ это всегда бываетъ, проявляетъ уси- 
ленную секреторную дѣятельность. Послѣ исправленія положенія матки выво- 
ротъ исчезаегь, а вмѣстѣ съ нимъ уменьшается и гиперсекреція слизистой обо- 
лочки.

Если разстройства питанія, вызываемыя венознымъ застоемъ, продолжаются 
долгое время, то наступаютъ станціонарныя измѣненія въ тканяхъ матки, — ма- 
точныя стѣнки опухаютъ и утолщаются, mucosa uteri измѣняется, какъ при endo
metritis chronica hyperplastica. Это опять-таки ведетъ къ меноррагіямъ, учащенію 
мѣсячныхъ и увеличенію ихъ продолжительности.

Среди мѣстныхъ симптомовъ, встрѣчающихся при ретрофлексіи, 
одними изъ самыхъ частыхъ являются разстройства со стороны мо- 
чевого пузыря, обусловливаемыя обычно чисто механическими при-

Рис. 107. P e r i m e t r i t i s ,  p e r i s a l p i n g i t i s ,  p e r i o o p h o r i t i s .  Матка, трубы, яичники и 
прямая кишка срощены брюшинными перепонками, которыя удерживаютъ матку въ ретрофлексіи. 
Чтобы отчетливѣе представить эти перепонки, надо вообразить, что матка оттянута кпереди и кверху. 
Бахромчатые концы трубъ не зарощены, а только сгенозированы. Имѣется первая сгупень разви- 
тія гидросальпинкса. Данный рисунокъ представляетъ копію наброска, сдѣланнаго мною сейчасъ 
послѣ чревосѣченія, произведеннаго у больной 38 лѣтъ, рожавшей одинъ разъ, за 12 лѣтъ до опе- 
раціи. Со времени родовъ у больной были боли въ крестцѣ, дисменоррея и метроррагіи. Врачи нѣ- 
сколько разъ пытались отдѣлить сроіценные органы, но безуспѣшно. Чревосѣченіе 28| ,т 1889 г., 

раздѣленіе брюшныхъ срощеній термокаутеромъ, вентрофиксація матки.

чинами, т. е. измѣненіемъ положенія матки. По большей части 
здѣсь наблюдается странгурія, могущая дойти до disuria paradoxa, 
—- въ тѣхъ именно случаяхъ, когда ретро(|)лектированная матка уве- 
личивается вслѣдствіо беременностп, новообразованій или воспале- 
ній, причемъ смѣщеніе пузыря дѣлается еіце болѣе значительнымъ. 
Одновременно съ этимъ, вслѣдствіе недостаточнаго опорожненія пу- 
зыря, легко развивается циститъ.

K u s t n e r .  Краткій учебиикъ гинекологіи. 3 русск. изд. 9
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Давленіе перегнутой назадъ матіш на прямую кишку влечетъ 
за собою очені. часто затрудненія дефекаціи, запоръ и вздутіе ки- 
шекъ. Эта же причииа увеличиваетъ мѣстныя затрудненія отгока 
крови въ ректальныхъ венахъ, что влечетъ за собою возникновеніе 
или усиленіе гэморроидальныхъ страданій.

Дальнѣйшимъ послѣдствісмъ неправильнаго иоложенія матки при 
ретрофлексіи нерѣдко являются болѣзненігыя оіцуіцснія въ однои 
или обѣихъ нижнпхъ конечностяхъ. Самой легкой формой такихъ 
ощуіценій является чувство ползанія мурашекъ, въ тяжелыхъ же 
случаяхъ дѣло доходитъ до явлсній паралича.

Указанные припадки зависягь обыкновенно отъ давленія увеличенной ретро- 
флектированной матки на какой-нибудь одннъ plexus ischiadicus, или же на оба. 
Бываетъ и такъ. что давленіе на нервы производится не непосредственно маткой, 
а воспалительно измѣненными сосѣдними органами, каковы трубы, яичники и брю- 
шина. Кромѣ того, тяжелые нервные припадки, локализирующіеся въ нижнихъ 
конечностяхъ, не завися непосредственно отъ негіравильнаго положенія матки, за- 
частую разыгрываются на почвѣ создаваемой ретрофлексіей общей нервозности 
(истерія). Однако и въ такихъ случаяхъ указанныя разстройства излечиваютсч пу- 
темъ исправленія положенія матки (см. главу XXVI).

Большинство больныхъ по собственному опыту знаютъ, какое 
непріятнос ощущеніе вызываетъ неправилыіое положеніе матки въ 
excavatio recto-uterina. Многія паціентки жалуются на постоянныя 
боли, локализирующіяся глубоко въ яижней части та за ; другія испы- 
тываютъ боли въ крестцѣ; у третьихъ мѣстомъ локализаціи боле- 
выхъ ощущеній являются болѣе высоко расположенныя области, a 
именно поясыичная или даже область плечевого пояса и вы ш е; чет- 
вертыя жаиуются на боли въ паховыхъ областяхъ — съ обѣихъ 
сторонъ или преимущественно съ одной; пягыя указываютъ область 
боковыхъ болей выше, причемъ, если боли локализируются преиму- 
щественно справа, — можетъ возникнуть неправильное предположе- 
ніе объ аппендицитѣ, и предпрннимается оиерація удаленія черве- 
образнаго отростка.

Обыкновенно всѣ эти страданія уеиливаютея предъ наступле- 
ніемъ мѣсячныхъ, комбинируясь иногда съ жестокими дисменоррой- 
ными болями. Гораздо рѣже случается, что именно во врелш мѣ- 
сячныхъ больныя чувствуютъ себя лучше.

Всѣ симптомы, сопровождающіе ретрофлексію, достпгаюгь чрез- 
вычайной интенсивности въ тѣхъ случаяхъ, когда съ аномаліей по- 
ложенія матіси сопряжено микробіотическое воепаленіе съ его по- 
слѣдствіями — прирощеніемъ матки и ея придатковъ.

К р о м ѣ в ы ш е у к а з а н н ы х ъ ы ѣ с т н ы х ъ с и м п т о м о в ъ , 
с у іц е с т в у е т ъ е щ е ц ѣ л ы й р я д ъ д р у г и х ъ п р и п а д к о в ъ , 
к о т о р ы е  и с х о д я т ъ , і і о в и д и м о м у , н з ъ  о р г а н о в ъ  бо л ѣ е  
у д а л е н н ы х ъ о т ъ м а т к и , іі о к о т о р ы е , т ѣ мъ н е м е н ѣ е , 
п р и н а д л е ж а т ъ  т а к  же  к ъ  кл и н и ч  е с к о й  к а р т и н  ѣ р е т р о -  
ф л е к с і и .  Впрочемъ, припадки эти не представляютъ чего-либо 
характернаго для данной болѣзни, — оии наблюдаются и при дру- 
гихъ заболѣваніяхъ внутреннихъ половыхъ органовъ женщины. Мы 
имѣемъ здѣсь въ виду тѣ разстройства, которыя свойственны исте- 
ріи. Таковы: оварія, встрѣчагоіцаяся особенно часто въ тѣхъ слу- 
чаяхъ ретрофлексіи, когда имѣютея нялидо воспалительныя заболѣ- 
ванія придатковъ; далѣе, нервная диспепсія, globus et clavus hys-
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terici, невральгіи въ области тройничнаго нерва и т . п. Вообще н і і  
при одномъ заболѣваніи нельзя установить такъ легко и ясно при- 
чинной связи съ истеріей, какъ при ретрофлексіи. Если послѣдняя 
еще нс осложнена, то послѣ излеченія ея обычно исчезаютъ и веѣ 
истерическіе симптомы, притомъ оиыкновенно сразу. Ио, если на- 
ступили ужѳ осложненія, —- есди дѣло дошло до воспаленія нридат- 
ковъ i i  бріошішы, то исправленіе положенія матки уже не ведетъ 
къ полному излеченію больныхъ и къ устраненію тѣхъ симптомовъ. 
которые локализируются въ удаденныхъ отъ матки органахъ.

Ретрофлексія вообіце, въ особенности же съ того момента, 
когда сопровождавшіе ее воспалительные процессы, главнымъ обра- 
зомъ эндолетритъ, достигнутъ извѣстной степени, несомнѣнно влія- 
етъ и на способность женщины имѣті. потомство, а именно, на facul
tas concipiendi. Оттого исправленіе положенія перегнутой назадь 
матки зачастую очень быстро излечиваетъ существовавшее до того 
врѳмони безплодіе; оно не даетъ, однако, никакихъ результатовъ, 
если не будутъ устранены осложняющія ретрофлексію воспаленія 
придатковъ.

Д i а г н о з ъ  р е т р о в е р з і и - ф л е к с і и  ставится исключи- 
тельно на основаніи двуручнаго изслѣдованія: со стороны влагалища 
опредѣляютъ болыиею частію рѣзко смѣщенную кпереди влагалиіц- 
нѵю часть, а въ заднемъ сводѣ ощупываютъ заднюю стѣнку матки, 
обраіценную обычно кверху, при ретрофлеіссіи же — книзу. ІІо 
болыпей части изслѣдующему удается прощупать переходъ шейки въ 
заднюю стѣнку тѣ л а; при остроугольной ретрофлексіи это бываетъ, 
однако, труднѣе.

Наружная рука, вдавливая брюшныя стѣнки, устанавливаетъ, 
что лежаіцее въ заднемъ сводѣ тѣло есть corpus uteri, а не какія- 
либо другія образованія (опухоли придатковъ, haematocele retroute- 
rina, міомы задней стѣнки матки и пр.), расположенныя позади 
смѣщенной кпереди матки.

Въ неосложненныхъ случаяхъ діагнозъ, при извѣстномъ навыкѣ, 
поставить бываетъ большен» частію легко. Если же ретрофлексія 
осложнена увеличеніемъ придатковъ, то бываетъ труднѣе отличить, 
путемъ пальпадіи, которое изъ прощунываемыхъ тѣлъ принадлежитъ 
маткѣ. Въ подобныхъ случаяхъ діагнозъ можетъ бьіть облегченъ пу- 
темъ зондированія. Подходящее для ретроверзіи-флексіи искривленіе 
зонда указано въ главѣ ХХУІІ.

Далѣе, діагностическія затрудненія могутъ возникать въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ тѣло матки не опредѣляется со стороны задняго свода, 
такъ как'і) оно лишь умѣренно наклонено кзади, безъ перегиба. При 
этомъ лередняя стѣнка матки, обычно обращенная книзу, находится 
на высотѣ тазоваго входа. Въ такихъ случаяхъ ретроверзія весьма 
часто просмагривается, положеніе матки ве признается патологиче- 
скимъ, почему противъ него и не принимается никакихъ мѣръ. Между 
тѣмъ именно такіе случаи принадлежагь къ числу наиболѣе благо- 
дарныхъ въ смыслѣ терапіи. Обычно при нихъ имѣетъ мѣсто срав- 
нительно свѣжее смѣіценіе матки, и поэтому даже кратковременнаго 
примѣненія пессаріевъ бываетъ достаточно, чтобы возстановитъ нор- 
мальное положеніе органа.

Бимануальное ощупываніе, для постановки діагноза, должно
9*
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быть пронзводимо нѣжно, безъ насилія ; сильное надавливаніе со сто- 
роны рукава или брюшныхъ покрововъ строго воспрещается. Если 
діагнозъ остается подъ сомнѣніемъ, такъ какъ больная иапрягаетъ 
брюшныя стѣнки, то можно прибѣгнѵть къ наркозу.

Т е р а п і я  р е т р о ф л е к с і и  д о л ж н а  п р е с л ѣ д о в а т ь  двѣ 
с о в е р ш е н н о  р а з н о р о д н ы я  з а д а ч и :  в о - п е р в ы х ъ ,  п р и -  
в е с т и  м а т к у  въ  н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н і е ,  я а т ѣ м ъ  
у д е р ж а т ь  въ  э т о м ъ  п о л о ж е н і и .

Прежніе гинекологи не разграннчивали рѣзко обѣихъ этихъ задачъ, полагая, 
что обѣ онѣ будутъ достигнуты, стоитъ лишь ввести во влагалище удерживаюшіе 
матку въ правильномъ положеніи инструменты — пессаріи.

Мы разрѣшаемъ эти задачи или путемъ ортопедическаго лече- 
нія, или оперативнымъ путемъ.

Выправлсніе ретрофлектировапной маткн производится слѣдую- 
щимъ образомъ: введя вгь задній сводъ влагалища одинъ или, лѵчше, 
два пальца, врачъ старается приподнять прощупываемое тамъ маточ- 
ное тѣло вверхъ; другой рукой онъ старается захватиті» матку чрезъ 
брюшные покровы и перевести ее въ антефлексію. Одновременно съ 
этими манипуляціями, производимыми наружной рукой, палъды, на- 
ходящіеся во влагалищѣ, переставляются изъ задняго свода въ перед- 
ній и оттѣсняютт» оттуда влагалиіцную часть кзади на ея нормаль- 
ное мѣсто. Если паціентка находится въ соотвѣтствуіоіцемъ поло- 
женіи, а матка не фиксирована срощсніями, то репозиція ея обык- 
новенно удастся.

Если ѵказанный образъ дѣйс-твій почему-либо не даетъ резулъ- 
тата, то вводятъ одинъ палецъ въ прямую кипіку, а большой во вла- 
галище и производятъ однонременно слѣдующія два дѣйствія, кото- 
рыя per vaginam можно исполнить лишь в'ь послѣдовательномъ ио- 
рядкѣ: приподшшая изъ прямой кишки маточное тѣло, оттѣсняютъ 
болыпимъ пальцемъ влагалиіцную часть кзади. Наружной рукой при 
этомъ дѣйствуютъ такъ же, какъ и при первомъ способѣ.

Если выправленіе матки и тедерь не удается, то я рекомен- 
дую прибѣгнуть къ слѣдующему сііособу, даюіцему мнѣ обыкновенно 
хорошіе резѵльтаты: захвативъ влагалищную часть пулевыми ідип- 
цами, сильно оттягиваютъ ее кпереди и кннзу, т. е. no направле- 
нію къ входу во влагалище; загѣмъ, черезъ задній влагалищныіі 
сводъ или прямую кишкѵ, оттЬеняютъ глубоко втянутое маточпое 
тѣло вверхъ, а влагалищную часть одыоврезіеяно опюдятъ щипцами 
вверхъ и кзадн. Если матка не фиксирована срощепіями, то те- 
перь она навѣрное приводится въ правильное положеніе.

Совершенно ошибочно мнѣніе, будто выправленіе матки можно 
облегчить при помоіци зонда, и что вообіце репозиція зондомъ легче 
рѵчной. Нанротивъ, можно смѣло утверждать, что при иомоіци зонда 
мы въ состояніи репонировать лишь саммя нодвижныя матки, и 
что этотъ способъ совершеино непримѣнимъ къ большому чнслѵ 
елучаевъ, въ которыхъ ручное выправленіе даетъ хорошіе резуль- 
таты. З о н д ъ  въ  к а ч е с т в ѣ  p e n  о з и ц і о н н а г о  и н с т р у -  
м е н т а д о л ж е н ъ б ы т ь р а з ъ н а в c е г д а о с т а в . і е н ъ ,  п р и - 
т о м ъ  не столько no той пр ичинѣ ,  что имъ л е г к о  п е р ф о -  
р и р о в а т ь м а т к у , е к о л ь к о іі о т о м у , ч т о п р и р е п о з п -
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ціи з ондомъ  нель- 
зя  о п р е д ѣ л и т ь  ни 
м ѣ с т a , н и с и л ы 
л ѣ ш а ю і ц и х ъ  р е - 
по з и ц і и  пр е п ят-  
с т в і й ,  а с т а л о  
быт ь ,  ихъ  н е л ь з я  
ни и з б ѣ ж а т ь ,  ни 
у с т р а н ii  т ь.

Если выправле- 
ніе матки ни однимъ 
изъ указанныхъ спо- 
собовъ не удаетея, то 
послѣ иредварителъ- 
наго основательнаго 
опорожненія кишекъ 
слѣдуетъ подъ нарко- 
зомъ, нри помощи бн- 
мануальнаго изслѣдо- 
ванія, опредѣлить тѣ 
препятствія, которыя 
ыѣшаютъ репозиціи
и, если возмоѵкпо, 
устранить і і х ъ .

Для этого боль- 
ную нужно уложить 
на удобний столъ или 
кресло для изслфдова- 
нія, придать ей та- 
кое положеніе, чтобы
ПОЗВОНОЧНІІКЪ б)ЫЛ'і.

сильно кііфотпчески 
согнутъ, и сдвинуть 
тазовый конедъ туло- 
вшца на край стола 
(или креела), а бодра 
силі.но привести къ 
жшюту. Лишь въ 
этомъ счснно-ягодич- 
номъ положеніи моѵі; ■ 
но вполнѣ вос-пользо- 
ваться выгодаыы нар- 
коза. Если же мы 
придадимъ больной 
другое положеніе, или 
еслн наркозъ не бу- 
детъ доотаточно глу- 
бокъ, то лучше вовсе 
не прибѣгать къ не.му.

Когда больная 
усыплена и уложена.

Рис. 108.

Рис. 109.

Рис. 110.
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какъ слѣдуетъ, вво- 
дятъ указательный 
палецъ, или же ука- 
зательный вмѣстѣ со 
среднимъ, одной рукп 
В7і прямую кишку, a 
болыиой палецъ той 
же руки во влага- 
лище, u приводятъ 
ими матку въ движе- 
н іе ; въ то же время 
другою рукой, нахо- 
диіцейся снарѵжи, 
стараются прощупать 
заднюю стѣнку маткн 
и придатки. Этимъ 
путемъ мы точио 
оітредѣляемъ препят- 
ствія, мѣшающія рс- 
позиціи, захватыва- 
емъ ѵдерживаіоіціе 
матку тяжи пальцами 
и дажс безъ особен- 
ш.іхъ стараній разры- 
ваезіъ ихъ. Если ѵке 
при этомъ встрѣтятся 
на,мъ слиіпкомъ крѣп- 
кіе тяжи или обшир- 

ньтя плоскоетныя сроіцешя, то можно или тотчасъ же попытаться 
насильственно разорвать эти срощенія (способъ S c h u l t z e ) ,  или пи- 
святить этому вмѣшательству особый сеансъ, или, ограничившись 
пока діагнозомъ, впослѣдствіи постараться раздѣлнть и растянуть 
срощенія путемъ массажа, или, наконедъ, прибѣгнуть къ оператив- 
ному отдѣленію срощеній per laparotomiam.

Первый изъ указанныхъ способовъ даетъ отличные рез>ль- 
таты 1), однако же самые болыпіе успѣхи въ этой области прішад- 
лежатъ гшіекологическому массажу (см. главу XXIX). ‘[ревосѣче- 
ніе съ отдѣленіемъ ерощеній тупымъ путемъ, ножнидами или ка- 
ленымъ желѣзомъ слѣдуегь прииѣнять въ тѣхъ олучаяхъ, кпгда, 
послѣ отдѣленія срощеиій, желаютъ обезпечить правильное полоѵке- 
ніе матки, пришивая ее къ брюшной стѣнкѣ.

Могутъ-ли прочныя срощенія сдѣлаться болѣе мягкими или растянуться 
подъ вліяніемъ мѣстнаго прпмѣненія медикаментовъ, — іодистаго калія, глице- 
рина, ихтіола, теплыхъ и горячпхъ сііринцеваній, мѣстныхъ иля обіцихъ вашгь 
того или другого состава, •— это весьма сомнительно. Подобные способы леченія 
слѣдуетъ примѣнять лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ, наряду съ аномаліями положе- 
нія, имѣются налицо и воспалительныя измѣненія. Послѣ того исправляють уже 
положеніе матки, и притомъ лучше псего оперативнымъ путемъ.

1) Необходимо, однако, помнить, что насильственное разрываніе срощеній 
no S c h u l t z e  прсдставляетъ собою довольно опасный способъ: извѣстны случаи, 
гдѣ слпшкомъ энергичное пріімѣнеиіе этого сиособа вело къ разрывамъ стѣпки 
прямой кишки. В. Г.

Рис. 108—111. Б и м а н у а л ь н а я  р е п о з и ц і я  р е т р о ф л е к т и -  
р о в а н н о й  матки.  Рлс. 108 покаяываетъ, какъ матку оттѣс- 
няютъ per vaginam изъ задняго тазоваго простраиства, пока не 
удастся обхватить ее наружною рукою (рис. 109 и 110). Рис. 111 
представляетъ удачную репозицію. ( S c h u l t z e  Lageveränderun

gen, стр. 147—150).
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P a 3i. n u n  p a b .i e H i e p e т p o ф л e к т и р о в а н н о й м а т к и 
у д а л о с ь , то н а д о  п о з а б о т и т ь с я  о т о м ъ , ч т о б ы  с о і р а -  
н и т ь п о л у ч е н н ы й р с з у л ь т а т ъ и у д e р ж а т ь м а т к у в ъ
ii p а в и л ь н о м ъ п о л о ж е н і и.

Только въ очснг, евѣжихъ елучаяхъ решрофдексіи ыускулатура 
евязочнаго аппарата, оказывается достаточно упругой для того, чтобы 
она могла еама удержааъ матку въ правильномъ положеніи. Нор- 
мальное положеніо иослѣ ре- 
позиціи удержинаеті. также 
пільно увсличенная, беремен- 
ная въ первыхъ мѣснцахъ 
матка, причелъ дѣйствуетъ 
тяжесть ортана по законамъ 
рычага. Овявіш можно укрѣ- 
пить п ] ііі полоіци ежеднев- 
ных'і> холодвыхл, влагалшц- 
нькь душей и неболі.аіііхь хо- 
лодныхъ клистировъ; восьма 
полезнымъ для данной дѣли 
является i i  массажъ. Одвако, 
въ болышінствѣ (мучаевъ не 
слѣдѵетъ іголагаться на пра- 
внльное функціонированіе 
мускулатѵры связочнаго ап- 
парата матки. а слѣдуетъ 
обезпечить правилі.ное поло- 
жоніе органа при помощи осо- 
бь[хъ приспособленій, посса- 
ріевъ.

Первымъ приборомъ, изобрѣ- 
теннымъ спеціалыго для этой цѣли, 
былъ вопьмиобразный пессарій 
S c h n i t z e .  Всѣ прежніе песса- 
ріи, въ томъ числѣ подъемные и 
рычажпые пессаріи H o d g  е’а, слу- 
жнли для того, чгобы поднять по 
законамъ рычага или какимъ-ни- 
будь инымъ способомъ еіце ретро- 
флектированную матку, Ручноіі спо- 
собъ выправленія послѣдней тогда не былъ еще извѣстенъ. Гіослѣ же изобрѣ- 
тенія этого саособа, для удержанія въ иравильномъ положеніи матки, выправлен- 
ной ручнымп пріемами, стали иользоваться и нерѣдко пользуются no настоящее 
время n прежни.ми пессаріями, которымъ ихъ изобрѣтатели предназначали болѣе 
узкій кругь при.мѣнснія. Это относится къ пессарію H o d  g e ’a, кольцамъ М a у е r’a 
n цѣлому ряду другихъ, самыхъ разнообразныхъ пессаріевъ.

Всѣ этн пессаріи, однако, нс заслуживаютъ примѣненія, за исключеніемъ 
пессарія H o d g е’а. Ero примѣненіе очень легко, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ онъ 
дѣйствительно оказываеті. хорошія услуги. Пессарій этотъ дѣйствуетъ тѣмъ, что 
растягиваетъ влагалище въ длину, благодаря чему влагалищная часть не можетъ 
такъ силыю опускаться кпереди, какь это необходнмо при ретрофлексіи. Если 
задній влагалищный сводъ неслпшкомъ обширенъ и вялъ, то при помощи H o d - 
g с’евскаго пессарія можно удержать portio vaginalis сзади, а реионированное тѣло 
матки — спереди въ антеверзіи-флексіи.

Но при ретрофлсксіи нерѣдко влагалиіце и задній влагалищный сводъ бы- 
ваютъ вялы. Въ этихъ случаяхъ, иесмотря на гіримѣненіе пессарія H o d g е’а и 
на вызванное имъ растяженіе рукава въ длину, влагалищная часть не остается

стымн контурами очерчеіт ретрофлектированная матка. 
Толстая стрѣлка показываегь направленіе, по кото- 
рому щипцы тянутъ влагалищиую часть книзу, вы- 
прямляя такимъ образомъ матку (очерченную тонкой 
линіей). Пунктирная стрѣлка показываетъ направленіе, 
по которому влагалищная часть была перемѣшена 
кзади ііри помоіци пулевыхъ щипцовъ, причемъ тѣло 
матки (очерчено пунктиромъ) пришло въ нормальное 

положеніе.
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сзади, но даже въ самыхъ благопріятныхъ случаяхъ лежитъ ближе къ срединѣ 
таза, а маточное тѣло опять перегибается кзади сообразно съ положеніемъ влага- 
лшцной части. При подобномъ срединномъ положеніи влагалищной части больныя 
чувствукітъ себя сравнителыю хорош о: самые тяжелые симптомы у нихъ исчеза- 
ютъ или, по меньшей мѣрѣ, теряютъ евою интенсивность, что вполнѣ удовлетво- 
ряетъ какъ самихъ больныхъ, такъ и нѣкоторыхъ врачей.

Рис. 113. В ы п р а в л е н i е м а т к и п о c п о с о б у К ü s t n e r’a п p и п о м о щ и  и у л е в ы х ъ  
щ и п д  о в ъ. П е р в ы й п p i е м ъ. Влагалищную часть тянутъ іципцами книзу, благодаря чему 
матка выпрямляется; одновременно съ этимъ двумя пальцами оттѣсняютъ маточное тѣло кпереди, 

со сгороны задняго влагалиіцнаго свода или прямой кишки.

Однако этимъ не слѣдуетъ довольствоваться. Каждая больная имѣетъ прав і 
спросить насъ, какъ долго гірндется ей носить пессарій; обыкновеніго это и бы- 
ваетъ первымъ вопросомъ, съ которымъ больная обращается къ врачу. Для каж- 
даго вполнѣ очевидно, что чѣмъ хуже пессарій удовлетворяетъ своему назначе- 
нію, тѣмъ дольше придется им*ь пользоваться ; напротивъ, если пессарііі хорошъ, 
то можно надѣяться, что, прп его ношеніи, мускулатура связочнаго аппарата вскоръ 
настолько укрѣпится, что не будетъ нужды въ искусственномъ удсрживаніи матки 
въ нормальномъ положеніп.

Ни одинъ приборъ не можетъ лучше фиксировать влагалищной части далеко 
сзади въ тазу и сильнѣе мѣшать ея перемѣіценію кпереди, а маточнаго тѣла — 
кзади, чѣмъ такой пессарій, который непосредственно обхватываетъ влагалшішую 
часть, постоянно оттѣсняетъ маточное дно кпереди на подобіе репонирующаго 
пальца и вмѣстѣ съ тѣмъ мѣшаетъ заднему своду расширяться. Такими пессарі- 
ями являются w* восьмиобразный пессарій S c h u l t z e  и пессарій T h o r a a s ’a І  
S m i t h ’a, изогнутый на подобіе буквы S, которые при подвижныхъ ретро- 
флексіяхъ даютъ отличные результаты. Хотя я научился примѣнять восьмиобраз- 
ный пессарій отъ самого. его изобрѣтателя, однако теперь я пользуюсь преиму- 
щественно пессаріемъ T h o m a s ’a и S m i t  h ’a и, такъ какъ примѣненіе пс- 
слѣдняго легче, чѣмъ восьмиобразнаго пессарія, то я утверждаю, что пракгическій 
врачъ въ случаяхъ, не требуюшихъ вмѣшательттва со стороны спеціалиста, дол- 
женъ пользоваться этимъ пессаріемъ и отчасти пессаріемъ H о d g e’a.

Если ретрофлектированная жашвш вьшравляетеа легко, беэт> аш- 
бенныхъ аатрудненіи, ічѵш. дал,ѣе нліп аліши' н наружные половьіс 
органы нормальны, не прѳдставляютъ дефектовъ и не об§эображены 
разрывами промешностн, то ортопедическое лсченіе. ретрофлексіи 
можно начать «гь пессарія H o d g e ’a, ЩслѣдніІ вводятъ елѣдую- 
щимъ образомъ: балъшимъ n унааашельньгаъ па.іьцемъ лѣвоіі руки
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раздвигаютъ половую щель, а правой рукою берутъ пессарій, смазан- 
ный вазелиномъ или смоченный лизоломъ, за нижній конецъ и, при- 
давъ ему такое положеніе, чтобы не задѣть уретральнаго отверстія, 
вводятъ въ вагину. Затѣмъ вводятъ во влагаліще одпнъ или два

Рис. 114. В ы п р а в л е н І е  м а т к и  п о  с п о с о б у  K ü s t n e r ’a п р и  п о м о щ и  п у л е в ы х ъ  
щ и п ц о в ъ .  П р і е м ъ в т о р о й. Ручку щипцовъ подымаютъ кверху, описывая ею большую 
дугу, иослѣ чего вдвигаютъ ихъ во влагалиіце въ этомъ направленіи, затѣмъ снимаютъ. Если пере- 
гнутая назадъ матка сохранила свою подвижность, то теперь она выправляется. Манипулядіи со 
стороны задняго влагалищнаго свода, какъ ітри первомъ пріемѣ, здѣсь излишни; для выправленія 
матки досгаточно уже того, что влагалшцную часть вытягиваютъ и вталкиваютъ обратно подъ

разными углами.

иальца лѣвой рѵкн, и, минуя portio vaginalis, вталкиваютъ верхнюю 
часті. пессарія въ задній влагалищный сводъ; при этомъ слѣдуетъ 
провѣрить, раетягиваетъ-ли пессарій влагалпще достаточно, но не- 
слпшкомъ сидьно. Прн помощи ощупт.іваиія и глаза убѣждаются 
такжо въ толъ, не вьтдается-ли нижній край иессарія изъ вульвы 
за границы дѣвотвепной плевы. Если окажется, что пессарій слиш- 
комъ великъ или слипікомъ малъ, то его слѣдуетъ немедленно за- 
лѣнить такизгь, который придется впорѵ. Еели на слѣдуюіцій день,

Рис. 115. П е с с а р і й  S m i t h’a.
Рис. 116. П е с с а р і й  H o d g e ’a.

Рис. 117. У п о т р е б и те л ь н а я ф о р м а п е с с а р і е в ъ  T h o m a  s’a.
ІІри всѣхъ трехъ формахъ пессаріевъ часть а лежитъ въ заднсмъ влагалиіцномъ сводѣ, будучи 
обращена кривнзной въ сторону влагалиіцной части, а часть b лежитъ во входѣ во влагалиіце, бу-

дучи обращена кривизной кзади.
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при изелѣдованіи больной, окажется, что матка, неемотря на песса- 
рій, опять находится въ ретроверзш-флексіи или даже занимаетъ 
среднее положеніе, то ее опять выправляютъ и вводятъ другой пес- 
сарій — побольше или такой формы, который дѣйствуетъ болѣе 
энергично, т. е. ітессарій T h o m a s ’a или S m i t h ’a. Вставляется пес- 
сарій T h o m a s ’a и S m i t h ’a такъ же, какъ и пессарій H o d g  е’а ; 
надо только имѣть въ виду, что иногда вставить верхнюю дужку 
этихъ пессаріенъ въ задній сводъ бываетъ нѣсколько труднѣе.

Если выборъ врача остановился на восьмиобразномъ пессаріи S c h n i t z e ,  
о относнтельно его примѣненія н адо помннть слѣдуюіцее. Въ первоначальной

своей конструкцій пессарій этотъ при- 
готовлялся изъ мѣдной проволоки, обтя- 
нутой каучукомъ. Теиерь его дѣлаютъ 
изь целлулоида, прсдставляющаго то 
преимуіцество, что онъ не разлагается. 
Еще лучше приготовлять пессарій, со- 
гласно предложенію самого S с h u 11 z e , 
изъ целлулоиднаго кольца, снабженнаго 
внутри проволокой, которая препят- 
ствуетъ кольцу измѣнять свою форму 
подъ вліяніемъ температуры влагалища.

Такое круглое кольцо, — для не- 
рожавшихъ съ діаметромъ въ 8,5 сант., 
а для женщинъ уже рожавшихъ — въ 
10, — кладутъ на нѣсколько минутъ 
въ кипящую воду. Когда оно сдѣла- 
ется мягкимъ, ему придаютъ восьми- 
образную форму, какъ это показано на 
рис, 119 и 120. Затѣмъ крѣпкимъ 
корнцангомъ захватываютъ пессарій въ 
мѣстѣ его перекреста п сильно сдавли- 
ваютъ, послѣ чего кладутъ его на нѣ- 
сколько секундъ въ холодную воду, 
смазываютъ вазелиномъ и вводятъ во 
влагалище, провѣряя ііри помоиіи ощу- 
пыванія, находится-ли въ маломъ кругѣ 
пессарія вся влагалищная часть, и не 
слишкомъ-ли сильно большее кольцо 
растягиваетъ рукавъ. Разныя модифи- 
акціи, которыя можно гірмдавать песса- 

Рис. 118. П е с с а р і й  T h o m as’a i n  s i t u ,  Бо- р(ю S c h l l l t z e ,  СТОЛЬ МИОГОЧИСЛеннЫ,
л ѣ е  толстая и ш и р о к а я  д у ж к а  лежитъ в ъ  заднемъ '  п ѵ я п я к т р п и ч п и я т ь  н ѵ ъ  н я і т п р ж я -
влагалищномъ сводѣ и мѣшаетъ маточному т ѣ л у   ̂ охарактеризоваі Ь ИХЪ НЗДЛСЖЛ
меремѣгцаться туда. Кромѣ того, пессарій растя- ЩИМЪ образомъ НСЛЬЗЯ HI1 СЛОвами, НИ
гиваетъ влагалище въ длину и удерживаетъ влага- прИ ПОМОЩИ рисунка. Въ В И Д у  ЭТОГО

лншную часть въ задней половинѣ таза. д о с т а н о в л ю с ь  л и ш ь  н а  о д н о й  с у щ е _

ственной веіци.
Мы чрезвычайно часто наблюдаемъ, что влагалищная часть является фикси- 

рованною къ тазу то болѣе вправо, то болѣе влѣво. Такого рода- односторонняя 
фиксація шейки бываетъ во мкогихъ случаяхъ причиной возникновенія ретрофлек- 
сіи. Если подобнымъ образомъ смѣщенную нлагалищную часть нужно фикспро- 
вать въ злднемъ влагалшцномъ сводѣ, то симметрическій пессарій здѣсь оказыва- 
ется непригоднымъ. Гораздо лучше примѣнить здѣсь нссимметрическій нессарій, 
который является болѣе удобнымъ no прпчипѣ асимметріи матки. Восьмнобраз- 
ному пессарію S c h n i t z e  можно очень легко придать асимметричную форму ; съ 
другими же пессаріями, даже еслн-бы мы сами захотѣли ихъ еоотвѣтствующимъ 
образомъ согнуть, сдѣлать этого невозможно.

Раньше мнѣ очень часто приходилось впдѣть пессаріи, изогнутые и при- 
мѣненные неопытными еще товарищами. Многія изъ погрѣшностей этихъ песса- 
ріевъ являются типичными. Такъ, напр., псссаріи зачастую берутся слишкомъ длин- 
ные, вслѣдствіе чего нижній ихъ конецъ давитъ на стѣнку влагалища въ области 
нисходящей части лопной коети, ыежду тѣмь какъ разъ въ зтомъ мѣстѣ пессарій
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долженъ быть подвиженъ и не долженъ производить сильнаго давленія. Вообще 
пессарій не долженъ упираться въ тѣ или другія части костей, но долженъ удер- 
живаться лишь эластичностью стѣиокъ влагалшца, помѣщаясь при этомъ въ двухъ 
верхнихъ частяхъ его, достаточно обширныхъ и широкихъ. Кромѣ того, пессарій 
не долженъ выдаваться въ introitus. Въ другихъ случаяхъ пессаріи берутся слиш- 
комъ узкіе. Такъ какъ пессерій долженъ удерживаться лишь благодаря эластич- 
ности влагалищныхъ стѣнокъ, то, конечно, онъ долженъ растягивать ихъ доста- 
точно въ ширину. Вообіце длина восьмпобразнаго пессарія должна раввяться его 
ширинѣ. Самая широкая ч^сть пессарія должна находиться близко къ перекресту. 
Нижній конецъ долженъ быть совершенно тупъ и коротокъ, чтобы не вдаваться 
въ introitus vaginae и не раздражать лежащихъ здѣсь частей. Наконецъ пессарію 
нужно придавать въ профнль слегка S-образную форму, о чемъ также весьма часто 
забываютъ.

Даже са.мымъ опытнымъ врачамъ невсегда удается сразу подобрать подхо- 
дящій пессарій. Въ однихъ случаяхъ паціентка начннаетъ сейчасъ же или при 
слѣдующей визитаціи жаловаться, что 
пессарій ее стѣсняетъ и давитъ. Въ 
другихъ случаяхъ уже черезъ сутки 
матка, несмотря на пессарій, оказы- 
вается опять ретрофлектированной — 
или вслѣдствіе того, что влагалищная 
часть выскользнула изъ малаго кольца, 
или вслѣдствіе того, что маточное тѣло 
перегнулось назадъ, хотя влагалищная 
часть и осталась въ своемъ кольцѣ.
Въ послѣднемъ случаѣ пессарій нужно 
взять больше и, что особенно важно, 
длштнѣе; въ первомъ же случаѣ часто 
бываетъ достаточно разогнуть пессарій 
въ мѣстѣ перекреста. Если влагалищ- 
ная часть имѣетъ наклонность выхо- 
дить изъ малаго кольца въ боковомъ 
направленіи, то въ этомъ же напра- 
вленіи нужно сдѣлать гіессарій экстра- 
медіальнымъ. Въ общемъ надо сказать, что врачу удается лишь личнымъ огіы- 
томъ достигнуть надлежащаго навыка и умѣнія въ иримѣненін пессаріевъ, и что 
no этому вопросу нельзя дать какихъ-либо кратко изложенныхъ правилъ.

Готовые, находяіцісся въ продажѣ восьмнобразные пессаріи изъ твердаго 
каучука P r o c h o w  ni  к’овская модификація) являются вполнѣ непригодными ин- 
струментами. Называть ихъ псссаріями S c h u l t z e  не слѣдуетъ уже потому, что 
они продаются готовыми, между тѣмъ какъ характерная особенность и важное 
преимущество иессарія S c h u l t z e  состоятъ въ томъ, что онъ можетъ быть инди- 
видуаліізированъ. может-ь быть согнутъ сообразмо каждому отдѣльному случаю. 
Здѣсь дѣло обстонтъ совершешю такъ жс. какъ при изготовленіи дантистомъ искус- 
ственныхъ зубовъ соотвѣтственно формѣ данной челюсти.

Я счелъ нелишнимъ описать примѣненіе при рстрофлексіяхъ восьмиобраз- 
наго пессарія S c h u l t z e  болѣе подробно, чѣмъ это дѣлалось до сихъ поръ въ 
учебникахъ, за исключеніемъ одпой лишь монографіи самаго изобрѣтателя. Это 
сдѣлано мною, съ одной стороны, потому, что среди врачей слишкомъ мало зна- 
югъ объ относяіцихся сюда затрудненіяхъ и иодробностяхъ, а съ другой стороньг
— въ вмду тою, что восьмиобразный пессарій S c h u l t z e  является приборомъ, 
который въ состояніи бываетъ удержать матку въ правильномъ положеніи даже въ 
самыхъ трудныхъ случаяхъ, когда не помогаетъ уже никакой другой иессарій. Кто 
уыѣетъ примѣнять пессарій S c h u l t z e ,  для того не предсгавитъ никакихъ затруд- 
неній примѣненіе готовыхъ иессаріевъ H o d g e ’a ,  S c h m i t h ’a и T h o m a s ’a.

'Гѣмъ не мснѣе вьшіе я уже упомянулъ, что въ обыкновенныхъ простыхъ 
случаяхъ, когда матка легко вгіравима, я ие пользугось пессаріемъ S c h u l t z e ,  
но употребляю преимущественно пессаріи T h o m a s ’a и S m i t h ’a. Оба песса- 
рія находягся въ продажѣ въ шести формахъ, сдѣланныхъ изъ твердаго каучука, 
иричемъ изъ этихъ формъ всегда можно іюдобрать подходяіцѵю для даинаго 
случая.

Чѣмъ, при одинаковыхъ результатахъ, примѣняемое средство проіце, тѣмъ 
лучше для больныхъ. Дѣло въ томъ, чго дальнѣйшій уходъ за больной и кон- 
троль надъ пессаріемъ въ болыпинствѣ случаевъ приходится предоставлять несііе-

Рис. 119. Рис. 120.
Рис. 119 и 120, С и м м е т р и ч е с к а я  и а с и м -
м е і р и ч е с к і я  ф о р м ы в о с ь м и о б р а з н а г о  
п е с с а р і я  S c h u l t z e .  ГІессаріи послѣднихъ 
формъ предназначены для тѣхъ случаевъ, когда 
церпикальная часть матки фиксироізана въ тазу 
въ сторону огъ средней линіи, вслѣдствіе хрони- 
ческнхъ воспалителі ныхъ ироцессовъ. ( S c h u l t z e  

Lagevt?ränderungen, стр. 155 н 156).
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ціалистамъ, а такъ какъ пессаріи H о d g e ’a, T h о m a s’a и S m i t h ’a болѣе распро- 
странены, и способъ ихъ примѣненія болѣе извѣстенъ, то мы съ этимъ и должны 
считаться.

Если пессарій подобранъ хорошо, то больную нужно разъ въ 
день подвергать контролю впродолженіи отъ 4 до 8 дней. Втеченіе 
этого времени больная должна ходить, подвергаться всѣмъ случай- 
ностямъ повседневной жизни, подымать большія тяжести и задержи- 
вать на продолжительное время мочу. Если, несмотря на всѣ эти 
испытанія, пессарій окажется хоропгамъ, и матка сохранитъ нормаль- 
ное положеніе, то больную можно отпустить домой. Слѣдующее из- 
слѣдованіе ся можетъ быті> сдѣлано лишь по истеченіи ыѣсяцевъ, a 
еще слѣдующее — спустя еще ббльшій промежутокъ временп. Вте- 
ченіи всего того срока, пока болъная носитъ пессарій, она должна 
отъ времени до времени спринцевать рукавъ какимъ-нибудь слабымъ 
дезинфедирующимъ растворомъ, напр., растворомъ kali liypermanga- 
nici, борной кислоты, молочной кислоты, формалина, или слабымъ 
растворомъ поваренной соли и соды, или, наконедъ, просто отвар- 
ной водой. Температура должна равняться приблизытелыіо темпера- 
турѣ тѣла нлн быть немного ниже ея. Смотря по колпчеству отдѣ- 
ляемаго изъ матви, спрішцеванія нужно дѣлать нѣсколько разъ вт. 
недѣлю или рѣже. Если количество отдѣляемаго очень незначи- 
тельно, то спршіцевать рукавъ слѣдуеть лиіиь послѣ мѣсячныхъ и 
послѣ тіолового сношенія 1̂).

Небезразличнымъ является матсріалъ, из і. котораго сдѣланъ пес- 
сарій. ІІессаріи изъ твердаго каучука, бѵдучіі долго носимт.і, под- 
вергаются разъѣдающсму дѣйствію со стороны влагалшцнаго отдѣ- 
лимаго, утрачиваютъ свою гладкость, становятся шероховатыми и 
въ этомъ видѣ могутъ легко узурироватъ стѣнку рукава. Неорав- 
ненно болѣе ѵдобными являются вт, этомт, о т н о ш с іііи  пѳссаріп шзъ 
целлулоида, -— они остаютск гладкіши и поіншу должны быть пред- 
почитасми каучуковымъ.

Если матка лежіітъ вг> ііессаріи хорошо, то я рекомендую, для 
укрѣпленія тазовой мускулатуры и фасдій, прибѣгать къ пгаиастикѣ. 
Женідины изъ рабочихъ классовъ могутъ заниматься своей работой. 
хотя и съ извѣстными ограничоиіями. Состоятелі.нымъ больнымъ 
ревомендуются — обіцая пишастика тГ,ла, упражненія на вольнолп> 
воздухѣ, упражненія съ шестомъ, ітлаваніе, ѣзда на велосипедѣ.

Кромѣ того, прп этомт» надо обраіцать вішманіе на діілесообраз- 
ный костюмъ. Перетягиваше живота завязісаміі огь юбокъ іілгг  уз- 
кимъ корсетомъ выпячивастъ нпжнюю чаоть жігвота кпср<‘Діг и смѣ- 
щаегь кишки, норыально лежащія надъ маткой, кпсреди otj» послѣд- 
нсй. Благодаря этому, оно можстъ іювести къ смѣщенію матки кзади. 
кгг» рецидиву ретрофлексіи. Юбки слѣдуегъ носить при помотци под- 
тяжекъ, перскинутыхъ чрсзг. плечи. Корсета вообіце можно не за- 
преіцать, но корсеты, с л и т т іііо м ъ  стягивающіе талію, не должны быть

1) Я принялъ за правило — рекомендовать каждой больной, носящей песса- 
рій, спринцеваться по крайней мѣрѣ одинъ разъ въ день. Кромѣ того, я рекомен- 
дую больнымъ, носящимъ пессарій, хотя разъ въ день самимъ поправлять несса- 
рій, отталкивая переднюю дужку его, указательнымъ пальцемъ, по наиравленію къ 
заднему проходу. В. Г.
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употребляемы. Tain, ш  «реформенные туалоты имѣютъ въ своей 
основѣ совершенно правіільную, въ гигіеническомъ отноіиеніи, идею.

По истеченіи года песеарій слѣдуетъ смѣнить. Его удаляютъ 
и, наблюдая за женщиной втеченіи нѣекодькихъ дней, шотрятъ, осхп- 
ется-.ш матка въ правилънозіъ положеніи безъ всякой поддержки. 
Въ елучаѣ нужды, вставляютъ новый тассаріі — или зіеныцаго рй* 
мѣра, пли другой формы, иапр., вмѣсто песеаріевъ S m i t h ’a нли 
T h o m a s ’s — песеарій H o d g е’а. Ранѣе года лессарій елѣдуетъ вы- 
шімать л і і і і і ь  при наетупленіи березіенности, прійозіъ на 20-й неділѣ 
послѣдвей. Зачаетую больныя елрашиваютъ, не елѣдуетъ-ли песса- 
рій, время отъ времени, вынийать для бго чистіш; на атотъ вопросъ 
олѣдуетъ отвѣчать отрицателт.на, такь какь пеесарій можетъ быть 
содержнмъ вгь чистотѣ при позгопці влагадшцныхъ епріінцеваній. С:в 
другой стороны, если нсачітельнида мс)Ж і®г і , чаето подвергаться из- 
слІ'.Д"В.амііі' со стороны гисціа.пита. то ікюлѣдній долженъ, между 
ирочішъ, обращать вншаніе- и на эту сторону дѣла.

Х о р о ш о  п п д о б р а н н ы й  п е с с а р і й  н и с к о л ѵ к о  н.е мѣ-
ііі a e r  i. б u .i i, н о u . н с п р і> u ятст і !  у е т  ь п о д о в ы м ъ  с н о ш е -  
н і я і і ъ  щ ii р и  д о с т a T" ч u u іі о и р я т  н о е  т и  б о л ь н о й ,  ис иы- 
з ы в а е т ъ  нп  б ѣ л е й ,  и и  н е п р і я т н а г о  а а п а х а ,  п о ч е м у  
е г ö s  fi ж н о u 1 1 ii т ь о ч г ii і. д о л r о.

На вопроет,: канъ долго болыіыя должны ноеиач, песеарій? — 
отвѣтить оченъ дегко: онѣ должаы носііть №> до тѣхч» поръ, пока 
ШШ сйиа Ні1 будетъ въ ш етоян іа  дрржатъся вч, нормальнозгь положе- 
іпк. Для яшвго в'ь различныхъ случаяхъ требуетея разянчное врёмя. 
Миогія бблт.ныя, особенно: тѣ, которыя прнііадлежатъ .кь болѣіі зажи- 
т о ч і іы м ъ  класеазн, и  которыя 0'браіі|ажж*я к ъ  ирачу сравнительно 
раао, могутъ перестатт, носить пейсарій уже по истеченіи года % дру- 
гпмі. сдѣдуеть сго иоснть въ течш ів нѣскулышхъ, даже зшогихъ 
лѣтъ, Женщины рабочаго клаеса, которыя постоянно подвсргаются 
различньгаъ неблагопріятнызіъ вліяніязгь, зіогуіщімъ вызватъ возвратъ 
ретрофлексш, должны ноеить пессарій гораздо дольше того срока, 
который является вполнѣ дскйаточнызіъ для женіцинъ обсізпеченныхъ.

К а к ъ  с р б д і і  п у б д н к и ,  т а к ъ  и с р е д и  в р а ч  е й  с и л ь н о  
р а с п  |иі с т р a ii е н о о ш и б о ч ц й »  м нѣ  н і е о т н о о ii f  е л ь н о 
т о г о ,  І І М 1 . І І  в р е м е н и  нуі Ено н о с п т ь  п е о с а р і й :  О б ы ч н о  
д л я  й в а г и  с ч и т а ю х ъ  д о с т а т о ч н ы м ъ  с л и ш к і ш ъ  а о р о т -  
14 Ш  п р о м е SJ у т о  і '% в р е зі е н и.

Труднѣе всего удерживаются въ нормальномъ положеніи тѣ репонироваіі* 
ныя іюдвижныя матки, которыя долго лежали въ ретрофлексш, и у которыхъ мѣсто 
пзгиба отвердѣло сзади вслѣдствіе атрофіи маточной стѣнки Ш брюшинныхъ сро- 
іденій въ этомъ мѣстѣ. Въ подобныхъ случаяхъ лишь недавно перестали употре- 
блять т. наз. внутриматочные иессаріи. Совсршешш не упоминая о болѣе старыхъ 
формахъ этихъ ннструментовъ, я скажу нѣсколько словъ лишь о томъ способѣ 
примѣненія ихъ, которыіі былъ предложенъ S c h u l t z e .  Способъ этотъ ссістлитъ въ 
слѣдующемъ. Прежде всего расширяютъ маточную полость, строго соблюдая прн 
зтомъ всѣ правила асептикп (см. главы о гинеколйгической діагностикѣ и объ эн- 
доиетритѣ). Когда полость будетъ расширена настолько, чтобы ея иросвѣтъ рав- 
нялся 6 миллиметрамъ, то вводятъ въ матку штифтъ изъ слоновой кости толіци- 
иою около 5 миллиметровъ, а ддішою въ 6 сантимстровъ, утвержденный на ііла- 
стинкѣ. Если матка меньше нормальной, то нужно выбрать болѣе короткій штифтъ. 
Во всякомъ случаѣ послѣдній долженъ имѣть такую длину, чтобы онъ входилъ въ 
маточное тѣло приблизительно на 2 сантиметра. Выпрямленную такимъ обрззомъ
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матку выправляютъ и удерживаютъ въ нормальномъ положеніи при помощи соот- 
вѣтствующаго восьмиобразнаго пессарія. Если при этомъ не было допущено ни- 
какихъ погрѣшностей противъ асеіітики, то комбинировамные такимъ образомъ 
пессаріи нисколько не будутъ мѣшать другъ другу. Больныя могутъ при этомъ 
выполнять такія же работы, требующія извѣстнаго напряженія, какія дозволяются 
больнымъ съ однимъ только рукавнымъ пессаріемъ.

Пока у насъ не будетъ увѣренности въ томъ, что все приспособленіе дѣй- 
ствуетъ вполнѣ исправно, мы должны наблюдчть за больной и дсржать ее въ 
постели.

По истеченіп дпвольно продолжительнаго промежутка времени смотрятъ, не 
будеть-ли внутриматочный пессарій излишнимъ, и не достаточно-ли одного восьми- 
образнаго пессарія или пессарія T h o m a s ’a, чтобы удержать матку въ правиль- 
номъ положеніи. Если нѣтъ, то больную надо еще разъ подвергнуть описанному 
леченію.

Хотя изъ наблюденій прежнихъ лѣтъ я хорошо знаю пользу и относитель- 
ную безопасность такого рода комбинированныхъ пессаріевъ, однако я ихъ больше 
не примѣняю. Дѣло въ томъ, что при этомъ способѣ нельзя уберечь полость 
матки отъ проникновенія въ нее микроорганизмовъ, а это необходимо для того, 
чтобы воспрепятствовать инфекціи матки и послѣдующей инфскціи трубъ. С л у -  
ч а и ,  в ъ к о т о р ы х ъ  о д н и  т о л ь к о  в л а г а л и щ н ы е  п е с с а р і и  о к а -  
з ы в а ю т с я  н е  в ъ  с о с т о я н і и  у д е р ж а т ь  м а т к у  в ъ  н о р м а л ь н о м ъ  
п о л о ж е н і и ,  с д ѣ л а л и с ь  т е п е р ь  д о с т о я  н і е м ъ  о п е р а т и в н о й  т е - 
p  a п і и.

Мы описали, такимъ образомъ, ортопедическую терапію ретро- 
флексій. Ыужно, однако, помнить, что дри неи, какъ вообще и при 
всякомъ леченіи, необходимо индивидуализировать каждый случай и 
принимать во вниманіе всѣ уеловія болѣзди.

Если паціентка — молодая дѣвушка, то все-таки нужно придерживаться того 
правила, что ретрофлексію необходимо лечить. Вѣдь о самомъ-то неправильномъ 
положеніи матки гннекологъ узнаетъ здѣсь потому лишь, что оно вызываетъ тре- 
буюіція леченія разстройства. Въ этихъ случаяхъ матка легко репонируется, при- 
чемъ достаточно даже неболыиого пессарія. Однако въ большпнствѣ случаевъ, 
чтобы ввести пессарій, приходится пожертвовать цѣлостью гимена. Точно такимъ 
же образомъ надо поступать и въ тѣхъ случаяхъ ретрофлексіи у дѣвицъ, когда 
наблюдаемые у послѣднихъ припадки, повидимому, не вызываются непосредственно 
этой аномаліей. Мнѣ нерѣдко приходилось убѣждаться, что болѣзненныя явленія, 
повидимому, зависящія отъ хлороза, быстро исчезаютъ послѣ выправленія перегну- 
той назадъ матки. Подобные случаи особенно благодарны для терапіи. Больныя 
этой категоріи скорѣе другихъ перестаютъ пользоваться пессаріемъ, такъ какъ у 
нихъ связочный аппаратъ матки весьма скоро становится достаточно сильнымъ, 
чтобы удержать матку въ нормальномъ положеніи.

Если страдающая ретрофлексіей паціентка — женщина недавно вышедшая 
замужъ, то ретрофлексію можно не исправлять. Нужно только поддержать спо- 
собность больной къ зачатію, устранить возможный при этомъ катарръ матки и 
предложить больной явиться опять послѣ перваго отсутствія мѣсячныхъ. Лишь 
тогда нужво выправить матку и ввести пессарій, который удаляется по истеченіи 
первыхъ 4 мѣсяцевъ беременности.

Однако, съ другой стороны, слѣдуетъ помнить, что именно устраненіе ретро- 
флексіи нерѣдко является лучшимъ средствомъ, способствуюіцимъ зачатію. Надо 
имѣть, далѣе, въ виду, что разбираемой категоріи женщины обращаюгся къ врачу 
или тогда, когда вызываемыя ретрофлексіей разстройства станутъ для нихъ нестер- 
пимыми, или тогда, когдт, несмотря на супружескую жизнь, онѣ видятъ себя без- 
плодными. Подобныя женщины обыкновенно уже пережили свой медовой мѣсяцъ, 
и то обстоятельство, что имъ придется носить пессарій, нисколько не будетъ ихъ 
стѣснять.

Когда такая больная забеременѣетъ и родитъ, то слѣдуетъ воспользоваться 
для исправленія положенія матки пуэрперальнымъ періодомъ, прибѣгая къ пріемамъ 
спорыньи въ болыдихъ дозахъ и холоднымъ ирригаціямъ влагалища !). Эти сред-

1) Кромѣ того, такую родильницу не слѣдуетъ долго держать въ положеніи 
на спинѣ. В. Г.
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ства вызываютъ въ мускулатурѣ матки и ея связочнаго аппарата сильныя сокра- 
щенія, и такимъ образомъ, оправляясь отъ родовъ, больная одновременно можетъ 
избавиться ii отъ ретрофлексіи. Если же этого не бываетъ, то обыкновенно на 
10-й или, самое позднее, на 14-ый день послѣродового періода матка опять переги- 
бается кзади. Въ такихъ случаяхъ ирежде всего слѣдуетъ позаботиться о совер- 
шенномъ излеченіи ранъ слизистой оболочки влагалища, оставшихся послѣ родовъ; 
когда стѣнки рукава сдѣлаются совершенно нормальными, то, на третьей недѣлѣ 
послѣ родовъ, выправляютъ иатку и вводятъ довольно большой пессарій. Нѣ- 
сколько недѣль спустя его замѣняютъ меньшимъ, а впослѣдствіи, если это ока- 
жется возможнымъ, — еіце меньшимъ.

Изъ осложненій весьма часто требуетъ особсннаго лечснія эндометритъ, 
если онъ значителенъ и не обѣщаетъ пройти самъ послѣ устраненія ретрофлексіи. 
Это леченіе слѣдуетъ предпринимать ранѣе леченія самой ретрофлексіи (см. главы 
XI и XII).

Крайне необходимо, при леченіи ретрофлексіи, обращать надлежащее вни- 
маніе на застарѣлыя поврежденія отъ родовъ въ шейкѣ матки и на промеж- 
ности. Цѣлость этихъ частей является conditio sine qua non д ія  успѣшнаго лече- 
нія данной аномаліи. Восьмиобразный пессарій не можетъ плотно обхватить вла- 
галиіцной части, если она не имѣетъ приблизительно дѣвственной формы, а песса- 
ріи H o d g e ’a,  T h о m a s’a и S m i t h ’a еще болѣе растягиваютъ имѣющіеся раз- 
рывы. Поэтому, если влагалищная часть обезображена выворотами, то ей нужно 
опять придать коническую форму при помощи операціи E m m e  t ’a (см. главу объ 
эндометрктѣ). Если, далѣе, вслѣдствіе разрыва промежности половая щель широко 
раскрыта, то даже вполнѣ хорошо подобранныіі пессарій будетъ въ большинствѣ 
случаевъ инсультировать окружающія части своимъ нижнимъ концомъ въ то время, 
когда больная садится, или же напрягаегь брюшной прессъ. Кромѣ того, пессарій 
можетъ причинять постоянныя раздраженія въ тѣхъ случаяхъ, когда нижній ко- 
нецъ его давитъ на промежностный рубецъ, хотя-бы послѣдній не былъ особенно 
чувствителенъ. Въ такихъ случаяхъ леченію загиба матки обязательно должна пред- 
шествовать эпизіопластика. Примѣненіе пессарія послѣ этой операціи можетъ имѣть 
мѣсто лишь тогда, когда операціонные рубцы уже вполнѣ окрѣпнутъ, т. е. нѣ- 
сколько мѣсяцевъ спустя. Съ другой стороны, впрочемъ, если больныя не распо- 
лагаютъ достаточнымъ временемъ, то можно выправить матку, ввести пессарій и 
уже тогда сдѣлать пластику промежности.

В о в с ѣ х ъ ,  о д н а к о ,  с л у ч а я х ъ ,  г д ѣ  с о п у т с т в у  ю щ e е з а б о -  
л ѣ в а н і е ,  т. е. р а з р ы в ъ  н а р у ж н а г о  з ѣ в а  и л и  п р о м е ж н о с т и ,  т р е -  
б у е т ъ  о п е р а т и в н а г о  л е ч е н і я ,  — н у ж н о  и м ѣ т ь  в ъ  в н д у ,  н е л ь з я -  
л и  о д н о в р е м е н н о  у с т р а н и т ь  о п е р а т и в н ы м ъ  п у т е м ъ  и r e t r o 
f l e x i o .  T o  о б с т о я т е л ь с т в о ,  ч т о д а ж е  н а и б о л ѣ е  с л о ж н ы я  o n e -  
p a  ц і и , и м ѣ ю щ і я  ц ѣ л ь ю  у с т р а н е н і е  р е т р о ф л е к с і и ,  т р е б у ю т ъ  
о т ъ  б о л ь н ы х ъ  н е  б о л ѣ е  п р о д о л ж и т е л ь н а г о  п р е б ы в а н і я  в ъ  
п о с т е л и ,  ч ѣ м ъ п р о м е ж н о с т н а я  п л а с т и к а ,  — у ж е  о д н о  з а с т а -  
в л я е т ъ  р ѣ ш а т ь  э т о т ъ  в о п р о с ъ  в ъ  п о л о ж и т е л ь н о м ъ  с м ы с л ѣ .  
Т а к и м ъ  о б р а з о м ъ  в с ѣ  н е о б х о д и м ы я  о п е р а ц і и  л у ч ш е  д ѣ л а т ь  
з а  о д и н ъ р а з ъ .

И во время климактерія ретрофлексія, при извѣстныхъ условіяхъ, требуетъ 
леченія.

При ретрофлексіи нѣсячныя не только являются усиленными, но и сохра- 
няются гораздо дольше нормы, тодолж ая  приходить иногда до шестого десятка 
лѣтъ. Благодаря зтому, и въ климактерическомъ возрастѣ, гіо моему, слѣдуетъ за- 
ботиться объ устраненіи ретрофленсіи. Послѣдняя перестаетъ требовать леченія 
лишь тогда, когда матка и остальные отдѣлы половой сферы будутъ представлять 
рѣзкія климактерическія изм.ѣненія, если, притомъ, къ указанному времени она не 
поведетъ къ опусканію матки и выпаденію стѣнокъ рукава.

Весьыа непріятноѳ оеложненіе, вызываемое ношеніемъ песеарія, 
соетоитъ въ образованіи пролежнеі на етѣнкѣ рукава. Это еауяа- 
ется почти иеключителі.но въ тѣхъ случаяхъ, когда введенный во 
влагалшца пессарій слишкомъ вѳликъ, ш  когда больныя не- обра- 
щаютъ вниманія на содеріканіе рукава въ надлезкащей чистотѣ при 
помощи сприндеваній. Такого рода иролежни при пессаріяхъ 
S c h u l t z e  образуются обыкновенно на боковыхъ стѣнкахъ вагнны,
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а при пессаріяхъ T h o m a s ’a и S m i t b ' a .  — въ заднемъ влагалшц- 
номъ сводѣ. Пролежни эти даютъ о себѣ знать больнымъ непріят- 
нымъ жженіемъ во влагадищѣ и СДизисто-сукровичнымъ отдѣлимымъ. 
ІІри обнаруженіи ихъ, необходимо немедленно удалить пессарій на 
все то время, пока язвы вполнѣ не заживутъ. Такъ какъ мѣста, гдѣ 
онѣ были, очень легко изъязвляются оиять, то, разъ у больной случи- 
лось подобное осложненіе, — леченіе пессаріями становится обычно 
очень труднымъ, если не еовершенно невозможньгаъ, и его прихо- 
дится замѣнять оперативнымъ леченіемъ.

Еще до того времени, когда оперативная гинекологія впервьш
вступила на путь сво- 
его прѳгрвеса,гинеко- 
логи сталж думатъ о 
спаообахъ, при помо.-
ЩИ ЕОТОрЫХЪ МШКНО
было-бы иеправлять 
неноршідьное поло- 
женіе матки оператив- 
нымь путемъ ii та- 
кимъ образомъ сдѣ- 
лать излишнтгъ. nj>n- 
>іѣненіе пессаріевъ. 
Втеченіе послѣднихъ 
лѣтъ число такихъ
СПОСОбОВЪ СТа.Ю jiOcTII
оченъ быстро, и во- 
нбіці' мы переживайгъ 
Tc.ii'pi. время, когда 
преимущества опера- 
тивнаго леченія ре- 
трофлексііі блишкомъ 
переоцѣниваются, a 
результаты раціональ- 
наго леченія пессарі- 
ями, напротивъ, нахо- 
дяті. себѣ недоета- 
точную оцѣнкѵ.

II і і. ч и е д а  о п е р а т і і в  ных7 .  м е т о д о в ч , ,  п р е д л о ж е и -  
і і ы х ъ  д .i я л е ч е н і я  р е т р о ф л в к е і и , ,  о д н и  д а ю т ъ  о д н о в р е -  
м е н н о  в о з м о , ж н о с т ь  у е т р а н и т т ,  с р о щ е н і я  р с т р о ф л е к -  
т и р о в а н н о й  м а т в и ,  п р и  д р у т и х ъ  жб  р т о г о  н е л ь з я  с . і . - 
д а тъ. II <>атпэіу п о с д ѣ д н i с м а г j  т ъ .б ы шь п р н м ѣ н я е м  ы 
л ii ш ь в 'r. I  ѣ х -i. e л у ч а я х г ,  к о r  д а Ш а т к а п о д в и ж н » ,  ii e р - 
в ы е  ж і  — в  т о г д а ,  к о г д а  м а т к а  ф и к - с и р о в  а н а .:

Ранѣе всеш (1840 г.) ііредложенный спйеобъ опоративнаго лв- 
ченія ретрофлевсііі, именно олерація A l e x a n d e r - Ä d a m s ’a,  ста- 
ЮТ» задачей оператора отыскать въ паховоиъ каналѣ круглыя связки, 
вытянуть яжь иаружу na нѣскОлько ѳантиметровъ и, достаточншіъ 
образомъ укоротивъ, пршшіть ихъ въ кожной ранѣ.

Въ первое время операцію эту производили такимъ образомъ, что доходііли 
только до наружнаго пахового кольца и оттуда вытягивали круглыя связки. Такъ

Рис. 121. Л ѣ в а я  п а х о в а я  о б л а с т ь ,  о т к р ы т а я  п у т е м ъ  
р а з р ѣ з а ,  п р о н и к а ю щ а г о д о  ф а с ц і и .  Вправо огь зри- 
геля vasa epigastrica (b), влѣво — крутлая связка (с), которая пе- 
рекрещивается наружными срамными сосудами (d ); связка эта вы- 
ступаетъ изъ-подъ фасціи и направляется въ жировую ткань 
большой губы. Надъ связкою лежиті. nervus ileo-inguinalis (e). 
Часть фасціи резецирована, дабы круглая связка была виднѣе. 
Въ точкѣ а находится внутреннее паховое отверстіе. (По W a 1 - 

d e у  е r’y, нѣсколько измѣнено).
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какъ, однако, круглыя связки въ своей наружной концевой части, особенно у жен- 
щинъ нерожавшихъ, весьма тонки, то при извлеченіи изъ пахового канала онѣ не 
выдерживали натяженія и легко разрывались; съ другой стороны, такъ какъ при 
невскрытомъ паховомъ каналѣ контроль глазомъ очень труденъ, то черезъ наруж- 
ное паховое кольцо зачастую вытягивали не самую связку, а лишь мышечныя во- 
локна, отходящія отъ musculus obliquus externus и направляющіяся къ круглой 
связкѣ. Немудрено, что результаты операціи A 1 e х a n d e r- A d a m s’a, благодаря 
этому, были сомнительны, и названная операція, нашедши себѣ, въ началѣ восьми- 
десятыхъ годовъ, извѣстный кругъ распространенія въ Америкѣ ( M u n d e )  и въ

Рис 122. О п е р а ц і я  A l e x a n d e r - A d a m s ’а нг п р а в о й  с т о р о н ѣ .  Для большезс демон- 
стративности проведенъ большой разрѣзъ параллельно паховой складкѣ (которую можно видѣть на 
рисункѣ). Кожа и подкожная клѣтчатка оттянуты въ стороны Vo l k  ma n  п’овскими крючками. Фас- 
ція и паховой каналъ широко разсѣчсны, и круглая связка, захваченная пинцетомъ, извлечена на- 
ружу. Дистальный конецъ связки находится въ связи съ I m 1 а с 1і’овскою гроздью, проксималь- 
ный — съ сухожильными волокнами. Крсмѣ того, у проксимальнаго конца хорошо виденъ proces
sus vaginalis peritonei. Послѣдній въ свою очередъ надрѣзывается такъ, чтобы брюшина была 
вскрыта, и можно было еще болѣе извлечь круглую связку. ( Ve i t ,  Handb. der Gynaekologie, 

2. Aufl., 1907; K ü s t n e r ,  Lageveränderungen).

Россіи (Сл а в я н с  к ій ), не могла привиться въ Германіи. Дѣло измѣнилось лишь 
тогда, когда R o u x  сталъ учить, что связку слѣдуетъ выпрепаровывать, вскрывая 
паховой каналъ широкимъ разрѣзом ь. Этому правилу, которое W e r t h  началъ 
пыполнять уже цѣлыми годами раньше, слѣдовали, по указаніямъ R o u x ,  въ осо- 
бенности K o c h e r  и я.

Въ то время я дѣлалъ операцію A l e x a n d e r - A d a m  s'a слѣдующимъ обра- 
зомъ. Прежде всего я проводилъ разрѣзъ параллельно P o u p a r t’oBOtt связкѣ, 
начинавшійся отъ лоннаго бугорка и имѣвшій 6 сантиметровъ въ длину ; разрѣзь 
этотъ проникалъ сквозь наружные покровы вплоть до фасціи. Затѣмъ я захваты- 
валъ фиксаціонным ь пинцетомъ 1 m 1 а с Ь’овскую жировую гроздь, выступаюиіую 
изъ наружнаго пахового кольца и позволяюіцую легко отыскать иослѣднее. Гроздь 
эту я сильно отгягивалъ, причемъ, если круглая связка была достаточно толста, то 
она слѣдовала за гроздью и могла быть вытянута на G сантиметровъ, даже больше. 
Если же анатомическая картина являлась невполнѣ ясною, то я ножницами расщеп- 
лялъ фасцію приблизительно на 6 сантиметровъ. При этомъ паховой каналъ ока-

K ü s t n e r .  Краікій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 10
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зывался открытымъ, и тогда даже самую тонкую связку легко было безъ повреж- 
денія отдѣлить тупымъ путемъ отъ подходящихъ къ ней волоконъ obliqui externi. 
Когда я вытягивалъ связку настолько далеко, что processus vaginalis peritonei (di
verticulum N u c k i i) былъ видѣнъ на протяженіи нѣсколькихъ сантиметровъ, то 
разрѣзывалъ послѣдній, а связку вытягивалъ еще больше наружу, отклонялъ ее 
кверху и пришивалъ къ поверхности фасціи на протяженіи нѣсколькихъ сантиме- 
тровъ. Дистальную, непришитую часть связки я резецировалъ. Затѣмъ кэтгутомъ 
сшивались разрѣзанная фасція и дно пахового канала. Покровы соединялись 
швами. При разрѣзѣ кожи обыкновенно попадали подъ ножъ двѣ маленькія арте- 
ріи (ramus pubicus et ramus epigastricus), которыя нужно было перевязать; крово- 
теченіе изъ меньши^ъ артерій обыкновенно вполнѣ прекращалось послѣ простого 
защемленія.

Рис. 123. П о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  ч р е з ъ к р у г л у ю  м а т о ч н у ю  с в я з к у ,  п о л у ч е н н у ю  
п р и  о п е р а ц і и  Д 1 e х a nd er-  A d a m s’a. Видны погіеречно и косо срѣзанные пучки гладкихъ

мышцъ и сосуды.

При такомъ выполненіи операція A l e x a n d e r - A d a m  s ’a  представляетъ 
собою безукоризненный видъ хирургическаго вмѣшательства, при помощи котораго 
легко отыскать круглыя связки, сдѣлать ихъ вполнѣ подвижными и укоротить опе- 
ративнымъ путемъ. По вышеописанному способу я произвелъ эту операцію въ 
нѣсколькихъ сотняхъ случаевъ; п о  э т о м у  с п о с о б у  я р е к о м е н д у ю  и т е -  
п е р ь  д ѣ л а т ь  э і у  о п е р а ц і ю  т ѣ и ъ ,  к т о  н е  и м ѣ е т ъ  в ъ  е я  п р о -  
и з в о д с т в ѣ  з н а ч и т е л ь н а г о  н а в ы к а .

Въ настояіцее время я, по примѣру нѣкоторыхъ операторовъ 
( P r i t s c h ,  As c h) ,  снова вернулся къ менѣе значительнымъ раз- 
рѣзамъ. Послѣдніе я провожу теперь круче, а не параллельно Р о и -  
p a r t ’oBot связкѣ; кровотеченіе при этомъ бываетъ меныпе. Въ 
большинствѣ случаевъ бываетъ достаточно •— сдѣлать лишь малень- 
кій разрѣзъ въ области наружнаго пахового отверстія, изолировать 
чрезъ него, анатомическимъ пинцетомъ, круглую связку отъ другихъ, 
выступающихъ изъ пахового отверстія, образованій, напр. отъ ner
vus ileo-inguinalis, и вытянуть ее. Если это оказывается труднымъ, 
то довольно разсѣчь фасцію лишь на короткомъ протяженіи и сдѣ- 
лать связку настолько подвижною, чтобы diverticulum N u c k i i былъ
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виденъ на значительномъ щюстранствѣ и могъ быть разрѣзанъ. 
Послѣ этого связки вытягиваются еще болѣе и пришиваются нѣсколь- 
кими кэтгутовыми швами къ фасціи, а нѣсколькими проволочными 
швами — къ брюшнымъ покровамъ.

Гіослѣ операціи паціентка должна въ продолженіи 14 дней находиться въ 
постели, съ пессаріемъ въ рукавѣ. Послѣдній вынимають по истеченіи этого срока, 
а  еіде лучше — по прошествіи еще нѣсколько недѣль.

Рис. 124. О п е р а ц і я  A l e x a n d e r - A d a m  s’а на  п р а в о й  с т о р о н ѣ .  Для большей демон- 
стративности разрѣзъ сдѣланъ большой. Круглая связка, послѣ, вскрытія proc. vaginalis peritonei, 
насколько возможно, вытянута наружу, перевязана на своемъ дистальномъ концѣ и перерѣзана. 
Латеральная часть разрѣза фасціи зашита тремя кэтгутовыми швами, захватывающими одновре- 
менно и связку. Два остальные шва ( зъ силькворма или кэтгута) проведены черезъ несшитые 
края фасціи и одновременно черезъ связку; въ случаѣ нужды, требуется еще одинъ такой же 
шовъ. Излишняя часть связки резецируется. Кожная рана зашивается проволочными швами ( Ve i t ,

Handb. d. Gyn., 2. Aufl., 1907).

Остальныя операціи, имѣюіція цѣлью удержать въ нормальномъ 
положеніи ретрофлектированную матку, могутъ быть перечислены 
въ хронологическомъ порядкѣ слѣдующимъ образомъ 1) операція 
O 1 s h a u s e n ’a (пришиваніе маточнаго дна къ передней стѣнкѣ жіі- 
вота), 2) прикрѣпленіе влагалищной части къ задней тазовой стѣнкѣ, 
3) маточный шовъ S с h ii с k i n g’a и 4) вагинальная фиксація 
D ü h r s s e n - M a c k e n r o d t ’a 1).

1) Подъ указанные типы можетъ быть подведено большинство многочислен- 
ныхъ способовъ, предложенныхъ новѣйшими авторами для оперативнаго леченія 
ретрофлексіи, но, однако, не исѣ. Такое исключеніе представляетъ, напр., способъ 
E 1 i s с h е r’a, модифицированный нѣкоторыми авторами ( P r e i s s ,  I o n n e s c o ) ,  
при которомъ въ области перегиба вырѣзывается изъ передней стѣнки матки кли- 
новидный кусокъ, и затѣмъ тѣло матки пришивается къ шейкѣ подъ угломъ, от- 
крытымъ кпереди. В. Г.
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Теоретически самымъ раціональнымъ изъ этпхъ способовъ является фик- 
сація portionis supravaginalis у задней стѣнки таза, такъ какъ при этомъ способѣ 
матка сохраняетъ наибольшую [іодвижность. Операцію эту можно сдѣлать путемъ 
лапаротоміи (F r o m m e 1) или путемъ вскрытія задняго влагалищнаго свода 
( F r e u n d ) .  S t r a t z  старался достигнуть той же цѣли путемъ резекиіи задняго 
D o u g 1 а s’oßa кармана, a  S a e n g e r  — путемъ укороченія D o u g 1 а эЪвыхъ 
складокъ при помощи одиночнаго шва, проведеннаго изъ влагалища и охваты- 
вающаго складки по ихъ длинК Всѣ эти способы въ ирактикѣ оказалнсь, однако, 
непригодными.

S c h i i c k i n g  стремился исправить ретрофлексію матки тѣмъ, что переги- 
балъ матку впередн и укрѣплялъ ее въ этомъ положеніи лигатурой. Онъ думалъ, 
что вызванная такимъ путемъ флексія будетъ постоянной, если лигатуру оставить 
на болѣе продолжительное время. Лигатуру проводятъ черезъ полость матки и ея 
переднюю стѣнку при помоіци сильно согнутой, спеціально приспособленной для 
этой цѣли иглы, затѣмъ вставляютъ во влагалище песгарій, удерживающій вла- 
галищную часть сзади, а сиустя нѣкоторое время и пессарій, и лигатуру нзвлека- 
ютъ. Отъ этого метода пришлось отказаться, такъ какъ онъ сопряженъ съ опас- 
ностью поврежденія пузыря, при продѣваніи лигатуры, и послѣдовательнаго 
нагноенія. Но, хотя этотъ методъ и перешелъ въ область исторіи, тѣмъ не менѣе 
онъ имѣетъ большое значеніе, какъ непосредствен,ный предшественникъ вагино- 
фиксаціи D ü h r s s e n - M a c k e n r o d  t’a.

Операція вагинофиксаціи по D ü h r s s e n ’y состоитъ въ томъ, что разрѣ- 
зываютъ въ поперечномъ направленіи передній влагалищныіі сводъ, отдѣляютъ 
матку отъ пузыря, какъ при полной экстирпаціи, затѣмъ проводятъ чрезъ ея пе- 
реднюю стѣнку, надъ внутреннимъ маточнымъ зѣвомъ, фиксирующіе швы, захва- 
тывающіе и стѣнку рукава, наконецъ, зашиваютъ поперечную влагалищную рану 
въ сагиттальномъ направленіи. Такимъ образомъ передняя рукавная стѣнка удлин- 
няется, а шейка и нижняя часть маточнаго тѣла приростаютъ къ ней въ мѣстѣ 
этого искусственного удлинненія. M a c k e n r o d  t разрѣзываетъ переднюю влага- 
лищную стѣнку въ сагитгальномъ направленіи и этимъ путемъ достигаетъ болѣе 
пбширнаго отдѣленія пузыря, подъ которымъ пришивается потомъ матка къ перед- 
ней влагалищной стѣнкѣ. Онъ соединяетъ края раны въ большпнствѣ случаевъ 
безъ діагональнаго растяженія.

Оба эти способа давали невѣрные результаты до тѣхъ поръ, пока ripu нихъ 
не стали вскрывать брюшину пузырно-маточноіі впадины. И D ü h r s s e n ,  и 
M a c k e n r o d t  сами вскорѣ сдѣлали этотъ важный шагъ къ усовершенствованію 
вагинофиксаціп.

Я произвожу вагинофиксацін), какъ вѣроятио, и большинство 
современныхъ гинекологовъ, слѣдуюіцимъ образомъ:

Захвативъ влагалищную часть пулевыми щипцами, оттягиваютъ 
ее внизъ, ко входу во влагалище, а дрѵгими щипцами захватываютъ 
валикъ мочеиспускательпаго канала. Затѣмъ передняя влагалищная 
стѣнка разрѣзывается въ сагиттальномъ направленіи, пузырь ото- 
двигается отъ этого разрѣз.і въ обѣ стороіш на нѣсколько саити- 
метровъ и отдѣляется огь маточной шейкн, причемъ сйизу это 
дѣлаютъ ножомъ, а выше — тѵпымъ образомъ, до тѣхъ поръ, шжа 
не покажется plica peritonei. Двѣ маленъкихъ артеріи, расположен- 
ныя съ правой и лѣвой стороны шейкіі, нужно при этомъ перевя- 
заті» или впослѣдствіи тщательно зажать накладываемыми швами. 
Далѣе вскрываютъ plicam peritonei ножомъ или тупымъ путемъ и 
распшряютъ отверстіе ножницами въ обѣ стороны. ІТоелѣ отого 
захватываютъ тѣло матки пулевыми іцшіцами — одними нли двумя, 
причемъ вторые накладываются поближе къ маточному дну, и низ- 
водятъ матку въ рану. Когда это сдѣлано, corpus uteri фиксируется 
двумя швами изъ силькворма, которые проходятъ черезъ всю толщу 
влагалиіцной стѣнки въ области передняго угла раны. Верхній нзъ 
этихъ швовъ долженъ проходить черезъ тѣло матки приблизительно 
въ серединѣ между маточнымъ дномъ и внутреннимъ маточнымъ
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зѣвомъ. Съ того момента, когда маточное тѣло приближено къ 
ранѣ, нельзя болыие сильно натягивать щипцами влагалищной части, 
чтобы не мѣшать ей свободно отклоняться кзади и кверху. Остав- 
шуюся часть рукавной раны закрываютъ глубокими швами, опятъ- 
таки захватывающими и матку resp. шейку. Для этихъ швовъ я 
тоже беру сильквормъ или проволоку и удаляю ихъ по истеченіи отъ 
8 до 10 дней, тогда какъ швы, фиксирующіе маточное тѣло, если 
возможно, лишь по истеченіи четырехъ недѣль. Употребляя кэтгутъ, 
мы избѣгаемъ послѣдовательнаго удаленія швовъ, а съ другой сто- 
роны — получаемъ ту выгоду, что швы будутъ удерживать матку 
въ желаемомъ положеніи вплоть до ея полной фиксаціи.

Рис. 125. Р у б ц ы  п о с л ѣ  о п е р а ц і и  A l e x a n d e r - A d a m  s’a. Рубцы эти замѣтны 
въ области роста волосъ, справа и слѣва, въ видѣ тонкихъ черточекъ. Изъ рисунка видно, что я 
теперь дѣлаю разрѣзы при данной операціи гораздо меньше и гораздо круче, чѣмъ прежде. Боль- 
ная съ retroversio-flexio mobilis. Операція 28 апр. 1910 г. — укороченіе круглыхъ связокъ по 
A l e x a n d e r - A d a m  s’y и кольпоперинеоррафія. Больная отпущена здоровою 12 мая того

же года.

Модификаціями эгого метода являются:
1) V a g  i n o - v  e s i c o f i x a t  i o (M a c k e n r o d t). Способъ этотъ co- 

стоитъ въ томъ, что, послѣ кольпотоміи и вскрытія plicae peritonealis anterioris, 
прикрѣпляютъ маточное тѣло къ отсепарованному пузырю, а не къ влагалищ у; 
поэтому влагалищная рана зашивается, въ заключеніе операціи, отдѣльно. Отда- 
ленные результаты получаются при этой модификаціи гораздо менѣе благопріятные, 
чѣмъ при вагпнофиксаціи.

2) Внутрибрюшинное укороченіе круглыхъ связокъ путемъ передней кольпо-
томіи ( R o d e ,  W e r t h e i m ) .  Послѣ вскрытія plicae круглыя связки захватываются 
петлею и втягиваются въ рукавную рану, гдѣ и пришиваются. Двойной изгибъ,
въ который складывается каждая связка, конечно обусловливаетъ двойное ея уко-
роченіе. По W e r t h e i m’y , круглыя связки, кромѣ того, резецируются per col-
potomiam anteriorem, и концы ихъ сшиваются.

Операдія 0 1 s h a u s e n’a или вентрофиксадія состоитъ въ 
томъ, что между маточнымъ дномъ и передней брюшной стѣнкой 
создается брюшинная спайка. Самъ O l s h a u s e n  дѣлаетъ эту 
операцію слѣдующимъ образомъ: вскрывъ брюшную полостк, онъ 
проводитъ черезъ каждый рогъ маточнаго тѣла (мѣсто отхожденія 
круглой связки) по нити изъ силькворма, которыя захватьіваютъ 
также брющину и фасдію, справа и слѣва отъ краевъ брюшной
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раны, на высотѣ нижняго угла послѣдней; швы эти завязываютея 
надъ фасціей. L e o p o l d  и C z e r n y  проводягь фиксируюіціе 
іпвы черезъ переднюю стѣнкѵ матки, а, ес-ли брюшные покровы 
тонки, то и черезъ всю толіцу ихъ,. затѣмъ снимаютъ эти швы ио 
истеченіи нѣсколышхъ недѣль. Если же брюшные покровы толсты, 
то фиксирующіе швы проводятся лшиь черезъ мускѵлъный слой 
бшшіной стѣикті и оставляются въ толщѣ послѣдней навсегда. Я

прсдпочитаю этотъ методъ-, прп- 
чемъ для вскрытія брюшной по- 
лоетіі полъзутсъ моимъ надлоб- 
ковымъ крестовидиьшъ разрѣ- 
зомъ, для фиксадіи матки ѵпо- 
требляю кэтгутъ (самое боль- 
игее —’ лрисоедііняю къ нему 
одинъ шовъ изъ силькворма) и 
всѣ фиксаціонпые гавы дѣлаю 
погружпыми, проводя ихъ че- 
резъ ліатку и  бріошииу, рѣже — 
черезъ матиу и фасцію. Я при- 
дан> болыіюе значеніе широкой 
фиксаціч матки и потому при- 
іниваю ее самое ыеньшее трсмя 
швачи.

Среди модификацій этого метода 
заслуживаютъ упоыинанія:

1) Vesico-ventrofixatio ( W e r t  hi. 
Маточное тѣло здѣсь прикрѣиляють 
ііри помощи півовъ не только къ брю- 
іиноіі стѣнкѣ, no и къ своду пузыря. 
Такимъ образомъ при этомъ способѣ 
больная гарантируется отъ уіцемленія 
кишекъ въ пространствѣ между иузы- 
ремъ n мѣстомъ спайки матки съ брю- 
miiofi стѣнкой. I Іозднѣе W e r t h  при- 
шивалъ переднюю маточную стѣнку 
ii къ одной только верхушкѣ пузыря 
(vesicofixatio).

2) Укороченіе круглыхъ связокъ 
per laparotomiam ( B o d e ,  W y 1 i c).

3) Рукавна:і вентрофиксація (Gel)- 
h a r d). Операція начикается такъ же,

какъ и операція вагинофиксаціи. Когда маточно-пузырійія складка брюшшіы 
вскрыта, — чрезъ мѣсто отхождснія круглыхъ связокъ огь матки проводится по 
длинной кэтгутовой нити; затѣмъ больноіі нридается положеніе съ пршюднятымъ 
тазомъ, чтобы кишки не заслоняли операціоннаго иоля, оба конца каждой нити 
снабжаются иглами, и послѣднія проводятся черезъ брюшную стѣнку, послѣ чего 
концы каждой нити завязываюіся снаружи.

4) Пришиваніе матки къ брюіиной стѣнкѣ книзу отъ нижняго конца брюш- 
ного разрѣза (L. F r a e n k e l ) .  Это мѣсто избирается. дабы нзбѣгнуть послѣдо- 
вательнаго развитія грыжъ въ брюшномъ рубцѣ. Фиксаціонные иівы проводятся 
при этомъ только чрезъ брюшииу. Я зачастую пользуюсь этимъ мстодомъ.

5) Внутрибрюшинное укороченіс круглі.іхъ связокъ. Способъ этотъ извѣ- 
стенъ въ различныхъ видахъ: D o l e r i s  и B a r d e s c u  складываютъ круглую 
связку каждой c t o d o h u  в ъ  петлю, ироводятъ эту петлю въ отверстіе ,  продѣланное 
въ фасціи возлѣ брюшного разрѣза, и сшиваютъ обѣ петліі; A u t o n e l l i  произво- 
дитъ внутріібрюшннно резекцію круглыхъ связокъ; B o d e  м W y l i e  складываютъ

к п е р е д и  {пузырь пустъ); толстою чертою обо- 
значено нормальное ноложеніе матки, тонкою чер- 
тою — положеніе ея послѣ вентрофиксаціи, пунк- 
тиромъ — положеніе послѣ онераціи A l e x a n 
d e r - A d a m  s’a, крестиками —• положеніе послѣ 

вагинофиксаціи.
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каждую связк / въ дупликатуру и сшиваютъ послѣднюю кэтгутовыми швами; 
M e n g e  u D u d l e y  нашиваютъ эти дупликатуры на переднюю стѣнку матки х).

Изъ перечисленныхъ методовъ вентрофиксація, вагинофиксація и операція 
A l e x a n d r a - A d a m  s’a , гіри надлежаіцемъ выполненіи, даютъ превосходные ре- 
Зультаты, такъ какъ при иомощи этихъ операцій ^дается удержать тѣло матки на 
долгое время въ нормальномъ положеніи. Особенно близкія къ нормѣ отношенія 
создаются путемъ операціи A l e x a n d e r - A d a m  s’a. Вполнѣ нормальное поло- 
женіе матки не достигается, однако, ни однимъ изъ этихъ способовъ, гакъ какъ 
они не оказываютъ вліянія на положеніе шейкп и не могутъ укрѣпить этой части 
маткп въ ея естественномъ положенііі (см. рис. 126). Даже вагинофиксація, кото- 
рая является для этого самой подходящей onepauieti, не даетъ совершенныхъ 
результатовъ. Этимъ, впрочемъ, можно гіренебречь, такъ какъ все же достнгаемое 
путемъ указанныхъ операцій положеніс, будучи весьма близко къ нормальному, 
прекращаетъ разстройства питанія матки, обусловливаемыя ретроверзіей-флексіей, 
и устраняегь какъ непосредственные, такъ и отдаленные припадки, свойственные 
этой послѣдней.

Если всѣ эти трн способа являютхя прпблизительно одинаково цѣнными въ 
смыелѣ своей пригодности для стойкаго исправленія положенія матки вообіде, то 
этого отнюдь нельзя ска^ать огносительно отдѣльныхъ случаевъ ретрофлексіи въ 
частности.

Операція A 1 e х a n d е r’a умѣстиа лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка 
вполнѣ подвижна.

Напротивъ, вскрытіе брюшноп гюлостн, предпринимаемое для вентрофик- 
саціи, даетъ намъ возможность раздѣлить супіествующія брюшинныя срощенія и 
такимъ образомъ позволяетъ исправлять ноложеніе п неподвижной, благодаря сро- 
іценіямъ, маткп. Поэтому вентрофиксація показуется преимущественно при фикси- 
рованной ретрофлексіи матки. Раздѣлять срощенія, если они тонки, можно тупо — 
іірп помощи пальца, ил» при помоши губки, насаженной на корнцангѣ ; если же 
сроіценія объемисты, — приходится прибѣгать къ гермокаутеру. Лишь очень 
крѣпкіе сосудистые тяжп приходится перерѣзывать ножшіцами, между двухъ ли- 
гатуръ. При операціи никогда не слѣдуетъ ограничиваться лишь освобожденіемъ 
отъ срощсній матки, а главное значеніе слѣдуетъ придавать освобожденію при- 
датковъ: іііМенно около этихъ-то послѣднихъ u располагаются самыя обширныя н 
крѣпкія брюшинныя срощенія, большею частію обязанныя своимтз возникновеніемъ 
восходящей гонорреѣ. Обычно прочнѣе всего бываютъ срощены — трубы съ 
ихъ брюшинными концами въ глубинѣ таза, а яичники — съ заднимъ ліісткомъ 
іиирокихъ связокъ. Когда придатки бѵдутъ совсршенно освобождены отъ сроіце- 
нііі, ихъ слѣдуетъ тщательно осмотрѣть ; при этомъ, если бахромчагые концы трубъ 
окажутся зарощенными, нхъ надо вскрыть термокаутеромъ, а кровоточащіе со- 
суды перевязать. Содержимое зарощенныхъ трубъ слѣдуетъ подвергнуть микро- 
скопическому изслѣдованію, резулыатамп котораго и надо руководствоваться въ 
дальнѣіішемъ (см. главу XV). Если придатки послѣ освобожденія отъ срощеиій 
окажутся здоровымн, то ихъ слѣдуетъ оставить; если же они окажутся тяжело 
пораженными, еслн, напр., у больиой окажется pyovarium, пли въ трубахъ будетъ 
встрѣченъ гііой, содержаіцій мпкробовъ, или прп отдѣлсніи срощеній япчники бу- 
дутъ разрушены, — то является показаннымъ удаленіе этихъ органовъ. При 
чтомъ у молодыхъ особъ нужно, если возможно, оставлять хотя-бы кусочки здоро- 
вѳй яичниковой т к а н п .  Большой осторожности требуетъ раздѣленіе кишечныхъ 
срощеній: есяи, прн атомъ раздѣленіп, иоверхность кишки на значительномъ про- 
тяженіи окажется лишенною брюиіиннаго покрова, то это мѣсто должно быть за- 
шито брюшиннымъ швомъ, если же при отдѣленііі сроіценій мроизойдетъ разрывъ 
к і і ш к і і , то его надо тщателыю з а ш и т ь  2-этажнымъ кишечнымъ швомъ.

Послѣ выполненія всѣхъ этихъ требованій нужно позаботпться о тщатель- 
ной остановкѣ кровотеченія, и лишь послѣ to i 'ö  можно приступать къ фиксирова- 
нію матки.

Гіревосходные, правильнѣе говоря, — безупречные результаты, получаемые

1) Еще лучше нашивать сложенвыя вдвое круглыя связки на зйдней стѣнкЬ 
матки, предварительно пропустивъ ихь черезь отверстія, продѣланныя въ широ- 
кихъ связкахъ подъ трубами, около мѣста отхожденія поелѣднпхъ отъ матки 
(операція d ’ A r t i g u e s'a), Гіримѣнивъ эту операцію въ нѣсколькихъ десяткахъ 
случаевъ, я убѣдился въ полпой ея цѣлесообразности. В. Г.
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отъ A 1 e x a n d e r - A d a m s’oBCKoA операціи, при выполненіи ея описаннымъ 
выше способомъ, подали мнѣ мысль производить ее послѣ предварительнаго отдѣ- 
ленія срощеній, т. е. комбинировать ее съ лапаротоміей. R u m p f  и я пользуемся 
для этой цѣли моимъ крестообразнымъ надлобковымъ разрѣзомъ, продолжая раз- 
рѣзъ кожи и подкожной клѣтчатки до наружныхъ отверстій паховыхъ каналовъ и 
переходя, послѣ A l e x a n d e r - A d a m  s ’obckoA операціи, къ чревосѣченію. Me
n te  выгодно пользоваться,— согласно предложенію нѣкоторыхь авторовъ ( W e r t  h),— 
разрѣзомъ Р f a n n е n s t і е Гя, продолжая ero опять-таки до паховыхъ каналовъ. 
которые при этомъ вскрываются посрединѣ. Правда, при этомъ круглыя связкп 
отыскиваются очень легко, но, какъ я уже сказалъ, принципіальнаго вскрытія па- 
ховыхъ каналовъ при операціи A l e x a n d e r - A d a m s ' a  слѣдуетъ no возможности 
избѣгать; а это и достигается при моемъ способѣ.

Въ противоположность вентрофиксаціи, примѣняемый при рукавномъ приши- 
ваніи матки разрѣзъ брюшной полости со стороны влагалища не позволяетъ съ 
такимъ удобствомъ разсмотрѣть соотношенія тазовыхъ органовъ, какъ это воз- 
можно черезъ брюшную рану. Все то, что при вентрофиксаціи дѣлается, подъ 
контролемь глаза, вѣрно, чисто и совершенно, — черезъ узкій рукавный разрѣзь 
можно выполннть лишь ошупью, безпорядочно и несовершенно, даже если пе- 
реднюю кольпотомію сдѣлать по возможности широко, или присоединить къ ней 
вскрытіе задняго D о u g 1 а s’oßa кармана и отсюда раздѣлить срощенія тупымъ. 
путемъ, или, — какъ я иногда дѣлаю, — провести срединный, не доходящій до по- 
лости матки, разрѣзъ маточнаго дна, дабы сдѣлать матку болѣе подвпжною. Вся 
операція, по сравненію съ брюшной, является неточной. Отсюда выходитъ, что 
вагинофиксацію пріінципіалыю слѣдуетъ производить лпшь при подвижной маткѣ; 
если же у болыіой имѣются въ тазу сроіценія, или прмдатки представляются подо- 
зрительными, — надо предиочесть брюшное чревосѣченіе.

Кромѣ того, гіри выборѣ метода оперативнаго леченія ретрофлексіи слѣдуетъ 
принимать въ разсчетъ возрасть больныхъ и ихъ способность къ зачатію. Уже 
a priori, вѣроятно, что операгивная фиксація матки кпередп можетъ затруднять 
ростъ матки при послѣдуютей беременности и мѣшать правильному теченію по- 
слѣдней. Опытъ показалъ иъ этомъ отношеніи слѣдуюіцее : если тѣло матки фик- 
сировано кпсреди, то, съ одной стороны, мѣсто фиксаціи не принимаетъ надлежа- 
щаго участія въ присуіцей беременности гиперплазіи, а съ другой — оно не 
можетъ нормальнымъ образомъ гіодниматься вь верхніе отдѣлы живота. Обѣ этп 
неправильностп бываютъ выражены тѣмъ рѣзче, чѣмъ значіітельнѣс поверхность 
фиксаціи, п чѣмъ ближе мѣсго фпксаціи лежитъ ко дну матки. При берсменігости 
плодовмѣстнлиіце развивается преимуществемно изъ нефиксированныхъ заднпхъ 
частей маточной стѣнки. Результатомъ этого являются — значнтельное растяженіе 
и пстонченіе задней маточной стѣнки, особенно въ нижнихъ ея отдѣлахъ, непра- 
вильная форма плодовмѣстилшцл и вслѣдствіе послѣдняго обстоятельства — непра- 
вильное положеніе (косое илн поперечное) плода. Если, благодаря этому, уже во 
время беременпости дѣло доходитъ до тяжелыхъ явлепій, — иногда невыносимыхъ 
болей, а иногда до преждевременнаго прерыванія беременности, то наиболѣе тяже- 
лыя разстройства настулаютъ, иослѣ разбираемыхъ операцій, при родахъ, будучіи 
обусловливаемы неиравилыіымъ положеніемъ portionis vaginalis далеко сзади n 
зачастую надъ тазомъ, — неправилыіыми положеніями плода, — аномаліями ро- 
довой дѣятельности въ зависимостіі отъ неиравильиои формы матки и опасностью 
разрыва матки въ области задней стѣнки ; такіе разрывы въ подобныхъ случаяхъ 
и были наблюдаемы.

Въ тяжелыхъ случаяхъ подобнаго рода для окончанія родовъ зачастую прп- 
ходится прибѣгать къ метрейризѵ. Если послѣдній не привелъ къ цт>ли, или o n . 
него съ самаго начала пріішлось отказаті.ся, то въ рядѣ случаевъ дало успѣхъ 
влагалищпое кесарекое сѣченіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходилось прмбѣгать 
и къ классическому кесарскому сѣченію; такъ, напр., мнѣ пришлось сдѣлать по- 
слѣднее въ 2 подобныхъ случаяхъ.

Самыя тяжелыя, угрожающія жизнм разстройства наблюдаются послѣ широко 
произведепной вагинофиксаціи.

Слабѣе бываютъ выражены эти разстройства, если мѣсто фиксаціи необширно 
и вслѣдствіе этого растяжимо, почему ростъ матки не встрѣчаетъ препятствій.

Огсюда — вентрофпксація вызываетъ лишь незначмтельныя разстройства> 
если матка фиксирована нешироко, и совсѣмъ ничтожныя, — если будетъ при- 
шито не самое тѣло матки, а рога послѣдней (О 1 s h a u s c n).

Если вагинофиксація сдѣлана тотчасъ надь внутреннимъ зѣвомъ, или матка
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фиксирована къ пузырю, то послѣдующія беременности могутъ также протекать 
совершенно безъ помѣхи.

Иногда, впрочемъ, беременность даже послѣ широкой фиксаціи матки къ 
брюшнымъ стѣнкамъ или рукаву потекаетъ нормально.

О п е р а ц і я  A 1 e х a n d e r’a-A d a m s’a н е  н а р у ш а е т ъ  с п о с о б н о с т и  
м а т к и ,  п р и  н а с т у п л е н і и  б е р е м е н н о с т и ,  н о р м а л ь н о  р о с т и  и 
р а с т я г и в а т ь с я .

И з ъ с к а з а н н а г о  в ы т е к a е т ъ п p а в и л о , ч то  у 
ж е н щ и н ъ , с п о с о б н ы х ъ  к ъ з а ч а т і ю , ii е л ь з я н p е д - 
ii р ин и м а т  ь в а г и  н о ф и к c а ц і  и , а м о ж н о  д ѣ л а т ь  л нші,  
в е н т р о ф ii к c а ц і ю. - - п р и т о м ъ н е ііі и р о к у ю и л и н е 
з  а х в а т ы в а ю іц у ю c а м о й м а т к ii , p а в н о к а к ъ и о п е - 
p а ц і ю A l e x a n d e r -  A d a m  s’a ; в а г и н о ф и к c а ц і ю ж е 
л о ж н о  п р о и з в о д и т ь л и in ь у ж е н щ и н ъ ,  н а х о д я -  
іц и х с я в ъ к л h м а іс т e р и ч c с к о м ъ в о з p a с т ѣ и л и по 
д  р  у  г  и  м  ъ  ii р  и  ч  и  н  а  ы ъ н  e  c  п  о с о б н  ы  х  ъ  к  ъ  з а  ч  а  т і ю .

Е с л и  у ж е н щ и и ы , с и о с о б н о й  к ъ  з а ч а т і ю ,  п о  к а к и м ъ -  
л и б о  п р и ч и н а м ъ  п р о и з в с д е н а  ш и р о к а я  ф и к с а ц і я  м а т к и  к п е -  
р е д и ,  т о  о д н о в р е м е н н о  у т а к о і і  б о л ь н о й  с л ѣ д у е т ъ  р е з е ц и -  
р о в а т ь  т р у б ы  и о б ш и т ь  к у л ь т и  и х ъ  б р ю ш и н о й  ( с т е р и л и з а ц і я ) ,  
д а б ы  ж е н і ц и н а  б ы л а  г а р а н т и р о в а н а  п р о т и в ъ  н а с т у п л е н і я  
б е р е м е н н о с т и .

Наконецъ, иногда іірііходится, при ваклоненіяхъ и перегибахгь 
матки кзади, прибѣгать къ в д a г а л и щ н о й эк с т n p п а ц і п ор- 
гака. Операцію эту позволителъно дѣлать лиші. у особъ климакте- 
рическаго возраста, причемъ показаніемъ къ ней у такихъ жешцинъ 
слѵжатъ значительныя разстройства или силышя маточныя крово- 
теченія. Успѣхъ фиксирующей операціи здѣеі. можегь показаться 
сомпительнымъ. Это бываетъ особенно въ случаяхъ фикеированной 
ретрофлексіи, осложненной сильнымъ эпдометритомъ и метритомъ. 
Въ подобныхъ слѵчаяхъ нужно припять въ разсчетъ, что экстирпація 
матки — операція пе болѣе тяжелая, чѣмъ веитрофиксація съ оево- 
Гюѵкденіемъ пріідатковъ н ихъ исправлсніемъ.

Резюиируя все, что сказако относительно лечснія ретроверзіп- 
флексіи, мы приходпмъ къ слѣдуюіцимъ выводамъ.

Неосдожненныя ретроверзіи-флексіи лѵчшс всего лечитъ ортопе- 
дически. Если же больная чувствѵетъ отвращспіе к.ъ такому лече- 
иію, еоли оно <‘й наскучило, если она не можетъ въ это время 
соблюдатъ надлежащія ыѣрм, или если влагалшце непригодно для 
того, чтобы ііосить пессарій, всліідствіе-ли своей короткости, іілп 
вслѣдствіе рубцовъ, которне могуті, быть вызианы самизгь несса- 
ріемъ, то слѣдуетт. прибѣгнуть въ операціи A 1 e х a n d e r - A d a m s'a; 
операція эта пригодна и для дѣвидъ, и для женщинъ уже рожав- 
ішіхъ, причемъ у первыхъ она тѣмъ болѣе можетъ ужо замѣниті, 
лсчсніѳ пессаріями, что при ней щадится цѣлості. гимепа. Устра- 
неніе поврежденій иромежиости и влагалиіцной части, если таковое 
необходимо, должні) быть предприішмаемо одновремонно съ этой 
операціей.

Если, далѣе, жешдина находитея въ климакторическомъ воз- 
растѣ, то b i , этомъ случаѣ удобнѣе прибѣгпуть к.гь вагииофиксаціи, 
которая производится скорѣе и легче можегь быть сосдинена съ
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пластическимъ возетановленіемъ цѣлости промежности и влагалищ- 
иой части.

Если, затѣмъ, мы имѣемъ дѣло съ фиксированной ретрофлексіей, 
то здѣсъ можно сначала раздѣлитъ срощенія no S c h u l t z e 1), за- 
тѣмъ примѣниті. леченіе пессаріями. ' Когда жс способъ S c h u l t z e  
не даетъ сраяу удовл етворительныхъ результатовъ, когда мы не 
знаемъ навѣрноо, не осталось-ли у больной еще срощсній, хотя-бы 
н растяиутыхъ, и когда одновременно съ ретрофлексіей имѣется на 
лицо увеличеніе придатіювъ, то можно или повторить нѣсколысо 
разъ отдѣленіе по способу S c h u l t z e ,  или прибѣгнуть къ систе- 
матическому примѣненію масеажа, чтобы уже эатѣмъ прн помощи 
нессаріевъ удержать матку ві> нормальномъ положеніи и при помоіци 
гидротераігевтическаго леченія устраннтт. хроннческое воспаленіе 
ігридатковъ. И лично, однако, предпочитаю въ подобныхъ случаяхъ 
оперативный путь: сдѣлавъ чревосѣченіе, пужно тщательно отдѣ- 
литі. всѣ срощенія, исправиті. положеніе придатковъ, раскрыть за- 
рощенныя трубы, удалпть черезчур'і> измѣненные органы и про- 
извести мли вентрофиксацію матки, или операцію A 1 е х a n d е г’а - 
A d a  m s'a.

Точно такимъ же образомъ нужно постѵпать п въ случаяхъ, 
о ѣ  отдѣлеиіе по способѵ S c h u l t z e  и массажъ не даюгь никакихъ 
результатовъ.

Если, далѣе, при фнксіірованной ретрофлексіи матки у жен- 
іцины, ыаходящейся въ климактерическомъ возрастѣ, показуется 
(иіеративное вмѣшательство, то вѣрнѣе всего будетъ нрибѣгнуть къ 
полной зкстирпаціи ла.тки per vaginam, каковая операція являетея 
здг1>сі» зачастую самою ѵдобнон».

Наконещ., слѣдуетъ помнить, что, если путемъ моханнческаго 
леченія ретроверзіи-флексіи намъ и удалось достигнуть правнльнаго 
положенія матки, то болі.иыя въ болыиинствѣ случаовъ далеко пе 
сразу избавляются отъ всѣхъ своихъ разстройствгь. ІІослѣдствія 
ретрофлексіи, а именно, нервные прішадки, малокровіс, запоры и т. п., 
требѵюп. далі.нѣйшаго тіцательнаго лечепія. fJ’o же самое слѣдуетъ 
сказать шюгда и относительио разстройствъ кровообращенія и вос- 
паленій вч. тазу. ГГо зтому вопросу мтл отсылае.чъ чіітателей къ 
['лавамъ о метрігг),, параметритѣ и периметритѣ.

Б е р е м е н н о с т ь  пр і і  р е т р о в е р з і и - ф л с к с і и  Если наклопенная 
или ііерегнутая кзадіі матка заберемснѣетъ, то, по краііней мѣрѣ сначала, она 
сохраняетъ свос неправильное положеніс. При дальнѣйшемъ теченіи беременности 
возможенъ цѣлый рядъ исходовъ : во-первыхъ, матка можетъ сама собою выпра- 
вигься, благодаря своему росту и влекущему дѣііствію круглыхъ связокъ; во- 
вторыхъ, самогіроизвольнаго выправленія можетъ не произойти, и тогда наступаетъ 
нли выкидышъ, — обыкновснно на второмъ или третьемъ мѣсяцѣ, — мліі ущсм- 
леніе маткіі, ведущее къ невозможности опорожнеііія пузыря (ischuria paradosa) и 
къ сдавливянію ирямоі-і кишки.

Ущемленіе проявляется различнымъ образомъ въ зависнмости отъ того, 
имѣетъ-ли оно мѣсго ири ретрофлексіи, ііли ретровсрзіи. ГІри рстрофлексій угро- 
жающіе симптомы наступаютъ раньше (па 12-й недѣлѣ), чѣ.мъ при ретроверзіи (на 
14-й недѣлѣ и позже); далѣс, при ретрофлексіи зачастую бѵрно развиваются при- 
падки со стороны пузыря, тогда какъ при ретроверзіи на первыи планъ болѣе 
выстугіаютъ явленія сдавливанія прямой кишки, иузырныя же разстройства, по 
крайней мѣрѣ въ первое время, бываютъ выражены менѣс рѣзко.

]) См. объ этомъ способѣ мое примѣчаніе на стр. 134. В. Г.
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Вызываемый уіцемленіемъ тяжелый циститъ зачастую довольно быстро мо- 
жетъ повести къ омертвѣнію пузырноіі стѣнки и принять опасный для жизни ха- 
рактеръ. Явленія ileus’a, напротивъ, наблюдаются при этомъ рѣдко.

Помимо указанныхъ исходовъ, ретроверзія-флексія беременной матки можетъ 
повести къ тому состоянію, которое извѣстно въ болѣе поздніе мѣсяцы беремен- 
ности подъ названіемъ retroflexio uteri gravidi partialis, и при которомъ влагалшцная 
часть смѣщена кпереди и кверху, гогда какъ сзади находится сегментъ беремен- 
ной матки, фиксированный въ тазу.

Состояніе это еіце недостаточно выяснено ии на секціонномъ матері лѣ, ни 
при чревосѣченіяхъ. По моему, здѣсь все дѣло кроется въ периметритическихъ 
срощеніяхъ задней маточной стѣнки; благодаря этимъ срощеніямъ, задняя стѣнка 
матки не принимаетъ участія въ піпертрофіи матки, и шюдовмѣстилище разви- 
вается преимущественно насчетъ передней стѣнки. И пріі этомъ состояніи у 
больныхъ могутъ развиться тяжелыя страданія пузыря, вплоть до омертвѣнія 
послѣдняго.

Діагнозъ ставится на основаніи анамнестическихъ данныхъ и данныхъ бима- 
нуальнаго изслѣдованіе. Въ первые мѣсяцы ретроверзію-флексію беременной 
матки можно смѣшать съ внѣматочною беременностью и лежащими въ тазу по- 
зади матки опухолями — яичниковыми и міомами маткп. Для отличія надо при- 
бѣгать къ тщательной пальпаціи, — въ случѣ нужды подъ каркозомъ.

Терапія ретроверзіи-флексіи беремснной матки должна заключаться въ свое- 
времеиночъ выправленіи матки. Въ первые мѣсяцы беременкости надо непремѣнно 
выпра.вить матку, — въ случаѣ нужды, подъ наркозомъ или въ колѣннолоктевомъ 
моложеніи больной. С о  с т о р о н ы  в р а ч а  б у д е т ъ  і і р е с т у п н ы м ъ  
л е г к о м ы с л і е м ъ  не  с д ѣ л а т ь  п о п ы т к и  к ъ  в ы п р а в л е н і ю  в ъ  н a - 
д е ж д ѣ  н а  с а м о г і р о и з в о л ь н о е  и с п р а в л е н і е  п о л о ж е н і я  м а т к и .  
Когда выправленіе удалось, въ рукавъ вводятъ лессарій, удаляемый самое позднее 
на 20-й недѣлѣ.

Е сліі выправленіе матки не удалось, и начинаютъ развнваться явленія ущем- 
ленія, — ишурія, циститъ, некрозъ пузыря, — то обыкновенно счптается необхо- 
диыымъ, наряду съ соотвѣтственнымъ леченіемъ пузыря (при тяжеломъ циститѣ 
можетъ возникнуть вопросъ о высокомъ нли рукавномъ сѣченіи гіузыря), вызвать 
выкидышъ. Послѣдній производится путемъ расишренія шейки и вычерпыванія 
іілоднаго яйца. Если, благодаря высокому стоянію влагалищной части, врачу не 
удается добраться до нея, то считается показаннымъ проколъ матки или со 
стороны задняго свода, или чрезъ переднюю стѣнку гірямой кишки. Въ отдѣльныхъ 
случаяхъ практировалось также разсѣченіе задней маточной стѣнки и ручное уда- 
леніе яйца чрезъ разрѣзъ.

Тѣ же самые пріемы пускаются въ ходъ и при частичной ретрофлексіи 
беременной матки въ болѣе моздніе мѣсяцы беременности, если это состояніе ведетъ 
къ явленіямъ ущемленія, особенно со стороны пузыря.

Цѣлью всѣхъ этихъ сіюсобовъ вмѣшательства служіітъ — ради сохраненія 
мочевого пузыря, т. е. дабы сдѣлать возможнымъ излеченіе его отъ тяжелаго забо- 
лѣванія, устранить причину гюслѣдііяго, именно, беременность въ наклоненной или 
мерегнутой кзади маткѣ.

Мой взглядъ на это дѣло — принципіально иной. Я исхожу изъ того со- 
ображенія, что никакое средство не можетъ такъ гарантировать излеченіе тяжело 
пораженнаго пузыря, какъ правпльное положеніе матки. Это относится и къ бере- 
меиной маткѣ. Г і о э т о м у ,  е с л и  в ы п р а в л е н і е  м а т к и  о б ы ч н ы м и  
с п о с о б а м и  н е  у д а е т с я ,  — е г о  с л ѣ д у е т ъ  д о с т и г н у т ь  о п е р а -  
т и в н ы м ъ  п у т е м ъ ,  к а к ъ  э т о  д ѣ л а ю т ъ  п р и  н е б е р е м е н н о й  
м а т к ѣ .  И н а ч е  г о в о р я ,  е с л и  р е т р о ф л е к т и р о в а н н у ю  б е р е м е н -  
н у ю  м а т к у  н е  у д а е т с я  п е р е в е с т и  в ъ  и р а в и л ь н о е  п о л о ж е -  
н і е  р у ч н ы м и  с п о с о б а м і і ,  т о  н а д о  с д ѣ л а т ь  ч р е в о с ѣ ч е н і е ,  
р а з д ѣ л и т ь  с р о щ е н і я ,  — е с л и  т а к о в ы я  е с т ь ,  з а т ѣ м ъ  в ы п р а -  
в и т ь  м а т к у ,  н о  н е  п р и ш и в а т ь  е е  к ъ  і і е р е д н е й  б р ю ш н о й  
с т ѣ н к ѣ ,  а л и ш ь  в с т а в п т ь  н е д ѣ л и  на  2 п е е с а р і й  в ъ  р у к а в ъ .  
П р и  о п е р а ц і и  с л ѣ д у е т ъ  с о б л ю д а т ь  т у  п р е д о с т о р о ж н о с т ь ,  
ч т о б ы  п р о в о д и т ь  б р ю ш н о й  р а з р ѣ з ъ  п о в ы ш е ,  в ъ  о б л а с т и  
п у п к а ,  — и н а ч е  м о ж н о  п о р а н и т ь  в ы с о к о  п о д н я т ы й  п у з ы р ь .  
За такой способъ дѣйствія, кромѣ меня, высказываются въ настоящее время и 
другіс операторы.
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Въ будущемъ описанный modus agendi долженъ сдѣлаться правиломъ. Сѣ- 
ченіе пузыря и гіроизводство выкидыша при разбираемомъ страданіи должны 
примѣняться въ видѣ исключенія, при наличности спеціальныхъ показаній. To 
обстоятельство, что пузырь боленъ, само по себѣ не служитъ еще показаніемъ къ 
сѣченію пузыря и аборту. Еще разъ подчеркну, что при ретроверзіи-флексіи бере- 
менной матки нѣтъ лучшихъ средствъ вѣрнѣе и скорѣе вылечить пузырь, какъ 
выправленіе матки и удержаніе ея въ правильномъ положеніи.
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Otto Kiistner’a.

Подъ в ы п а д е н і е м ъ  (prolapsus) не-врачи понимаютъ обычно 
такое болѣзненное состояніе, которое представляется на первый 
взглядъ, какъ выхожденіе наружу, чрезъ половую щель, внутрен- 
нихъ половыхъ органовъ. Такой діагнозъ, который больныя обыкно- 
венно ставятъ сами, очень часто бы- 
ваетъ ошибоченъ: нерѣдко у жен- 
щинъ, явившихся съ жалобой на «вы- 
паденіе», можно встрѣтить на самомъ 
дѣлѣ опухоли матки, вышедшія изъ 
вульвы, опухоли влагалища и даже 
опухоли наружныхъ половыхъ частей.

Въ гинекологіи различаютъ вы- 
паденіе двухъ родовъ: в ы п а д е н і е  
в л а г а л и щ а  — prolapsus vagi
nae и в ы п а д е н і е  м а т к и  — 
prolapsus uteri.

В ы п а д е н і е  в л а г а л и щ а  
можетъ быть обѵсловлено различными 
причинами. Весьма часто оно явля- 
ется частнымъ проявленіемъ и послѣд- 
ствіемъ ретроверзіи-флексіи матки.

Рис. 127. М і о м а  ш е й к и ,  в ы ш е д ш а я  н а -  
р у ж у  ч е р е з ъ  к о л ь ц о  M a y e r ’a,  вставленное 
акушеркой противъ мнимаго выпаденія. Опухоль и 
кольцо вытянуты изъ половой іцели съ сохраненіемъ 
ихъ относительнаго положенія. Больной 41 годъ. Уже 
9 мѣсяцевъ она страдала кровотеченіями. Ампутація 
опухоли. ( K ü h n e ,  K ü s t n e r - N e i s s e  г’овскій 

стереоскопическій атласъ).

Какъ мы уже указали въ предыдущей главѣ, въ большинствѣ случаевъ 
ретроверзіи-флексіи влагалищная часть стоитъ на нѣсколько сантимет- 
ровъ глубже и ближе къ вульвѣ, чѣмъ обыкновенно. Вслѣдствіе этого та 
же самая слизистая оболочка, которая при нормальныхъ условіяхъ 
была достаточна, чтобы выстилать рукавную трубку отъ 8 до 10 
сант. длиною, должна теперь выстилать влагалище, имѣюіцее въ 
длину всего отъ 4 до 6 сантиметровъ. Лишніе 4 сантиметра му- 
козы собираются въ складку, которая лежитъ въ вульвѣ или передъ 
ней, — это и есть prolapsus vaginae. Величина выпаденія влага-

Выпаденіе матки и влагалища. \
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лища при ретроверзіи пропорціональна глубинѣ стоянія матки. 
Обычно въ выпаденіи принимаетъ участіе лишь передняя рукавная 
стѣнка; задняя слѣдуетъ за нею только тогда, когда уже portio va
ginalis выступаетъ наружу, т. е. когда идетъ рѣчь уже о выпаденіи 
матки. Э т о г о  р о д а  в ы п а д е н і я  р у к а в а  п р е д с т а -  
в л я ю т ъ  н а и б о л ы и у ю  в а ж н о с т ь .  Е с л и  п р и  н и х ъ  не 
б у д е т ъ  с в о е в р е м е н н о  п р ѳ д п р и н я т о  в р а ч е б н о е  
в м ѣ ш а т е л ь с т в о ,  то о н и  м о г у т ъ  п о в л е ч ь  з а  с о б о ю  
п о с т е п е н н о  в ы п а д е н і е  м а т к и .  Н а б л ю д е н і я  п о к а -  
з ы в а ю т ъ ,  ч т о  и м е н н о  э т а  ф о р м а  в ы п а д е н і я  р у - 
к а в а  п р е д ш е с т в у е т ъ  б о л ь ш е й  ч а с т и  в ы п а д е н і й  
м а т к и. Леченіе должно быть направлено на устраненіе ретровер-

Рис 128. P r o l a p s u s  v a g i n a e  a n t e r i o r  e t  p o s t e r i o r .  Выпаденіе захваТываеть 
главнымъ образомъ переднюю влагалищную стѣнку. Изъ заЛ ей стѣнки выпадаетъ наружу лишь 
самый нижній участокъ coiumnae rugarum posterioris, вслѣдствіе имѣющагося одновременно частич- 
наго промежностнаго дефекта. Матка находится въ среднемъ положеніи между антеверзіей и ре- 

троверзіей. Больная 38 л., рожавшая 4 раза. Perineoplastica, пессарій, выздоровленіе

зіи. Въ большинствѣ случаевъ для полнаго излеченія достаточно 
лишъ репонировать матку и вставить пессарій. При этомъ для по- 
добныхъ случаевъ слѣдуетъ брать пессаріи нѣсколько болыне и 
шире, чѣмъ обыкновенно; это необходимо для того, чтдбы удержать 
внутри таза отечную, гипертрофированную влагалищную стѣнку, ко- 
торая подвергалась значительному растяженію, находясь снаружи. 
Для ускоренія обратнаго развитія сочной слизистой оболочки можно 
прибѣгнуть къ холоднымъ ирригаціямъ съ примѣсью вяжущихъ 
средствъ. Съ другой стороны, выпаденія указанной формы явля- 
ются весьма благодарными объектами оперативной терпаніи. У мо-
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лодьіхъ особъ слѣдѵетъ въ подобныхъ случаяхъ дѣлать операцію 
A 1 е х a n d e r - A d a m s’a или же вентрофиксацію, a y болѣе пожи- 
лыхъ — вагинофиксацію. У первыхъ, кромѣ того, слѣдуетъ при- 
соединять къ операціи переднюю кольпоррафію съ устраненіемъ 
cystocele, у вторыхъ — удалять излишнюю часть влагалищной 
стѣнки. ,

Вторую группу выпаденій влагалища мы наблюдаемъ при неполныхъ, рѣже 
при полныхъ разрывахъ промежности. Если разорвана большая часть промеж- 
ности, то нижній конецъ columnae rugarum posterioris вдается обыкновенно въ 
вульву, а часто даже выдается изъ послѣдней (prolapsus vaginae posterior). To же 
самое бываетъ съ той частью гіередней влагалищной стѣнки, которая будучи въ 
нормальныхъ условіяхг поддерживаема уздечкой, лежитъ во влагалшцѣ (prolapsus 
vaginae anterior). Е с л и  о д н о в р е м е н н о  с ъ  н е п о л н ы м ъ  р а з р ы в о м ъ  
п р о м е ж н о с т и  н ѣ т ъ  н а  л и ц о  р е т р о ф л е к с і и ,  т о ,  х о т я  в ы п а д е -  
н і е  р у к а в а  и м о ж е т ъ  с д ѣ л а т ь с я  о ч е н ь  з н а ч и т е л ь н ы м ъ ,  о н о  
н и к о г д а  н е  в е д е т ъ ,  о д н а к о ,  к ъ  в ы п а д е -  
н і ю м а т к и. Если же, —  какъ это часто бываетъ, — 
ретрофлексія соединена съ неполнымъ разрывомъ про- 
межности, то создаются благопріятныя условія для одно- 
временнаго возникновенія и выпаденія матки.

To обстоятельство, чт > полный разрывъ про- 
межности обусловливаетъ собою выпаденіе влагалища 
гораздо рѣже, чѣмъ неполный, зависитъ отъ большей 
ригидности болѣе значительнаго рубца.

Терапія этой категоріи влагалищныхъ выпаденій 
должна состоять въ возстановленіи цѣлости промеж- , 
ности (см. главу V и VI).

Рис. 129. P r o l a p s u s  v a g i n a e  p o s t e r i o r ,  r « c t o e e l e  и ,,
o  дн o в p e м e н н ы й п е р е г и б ъ  ма т к и  кз ади.  Больная 51 r., 
рожавшая 6 разъ; послѣдніе роды 12 лѣгь тому назадъ. Съ 
этого времени у нея начало что-то выходить изъ половой шели.
Мѣсячныя начинаютъ прекращаться. Вслѣдствіе выпаденія паці- 
ентка сдѣлалась менѣе способной къ труду. Вагинофиксація.
Задняя кольпоррафія съ отдѣленіемъ и зашиваніемъ стѣнки пря- 
мой кишки. ІІолный успѣхъ. ( B e r t h o l d t ,  K ü s t n e r - N e i s -  

s е г’овскій стереоскопическій атласъ).

Наконецъ, мы наблюдаемъ влагалищныя выпаденія, какъ результатъ недо- 
статочной инволюціи матки въ послѣродовомъ періодѣ. Выпаденія этого вида 
встрѣчаются всего рѣже. Они также не ведуть къ выпаденіемъ матки, если только 
послѣдняя не ретровертирована. Задача терапіи въ случаяхъ этого рода состоитъ 
въ томъ, чтобы вызвать инволюцію гипертрофированной слизистой оболочки влага- 
лища при помощи холодныхъ или вяжущихъ ирригацій и массаж а; можно также 
удержать стѣнку влагалиіца при помощи большого пессарія илн же резецировать 
излишекъ ея (colporrhaphia). *

К а к ъ  у ж е  б ыл о  с к а з а н о  в ы ш е ,  p r o l a p s u s  u t e r i  
п р е д с т а в л я е т ъ  с о б о ю в ы п а д е н і е  н а р у ж у ,  ч е р е з ъ  по- 
л о в у ю  щ е л ь ,  и л и  в с е й  м а т к и ,  и л и  т о л ь к о  н и ж н е й  ея 
ч а с т и ,  п р и ч е м ъ  т а к о е  п о л о ж е н і е  м а т к и  я в л я е т с я  
к у л ь м и н а ц і о н н о й  с т а д і е й  и к о н е ч н ы м ъ  р е з у л ь т а , -  
т о м ъ  р е т р о в е р з і и - ф л е к с і и .  IІроисходитъ это слѣдующимъ 
образомъ :

Давленіе, подъ которымъ находятся отдѣльные органы брюшной полости, — 
такъ наз. внутрибрюшное давленіе, — не представляетъ изъ себя величины по- 
стоянной: оно зависитъ отъ того положенія, въ которомъ находится человѣкъ.

Такъ, у стоящей женщины дѣйствующее на органы малаго таза давленіе рав- 
няется 40 сантиметрамъ водяного столба, т. е. почти равно столбу воды, котораго 
вышина соотвѣтствуетъ разстоянію отъ тазоваго дна до свода грудобрюшной пре-
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грады. Если, далѣе, женщина ложится на спину, то давленіе уменьшается до 15 сан- 
тиметровъ, т. е. становится равнымъ столбу воды, простирающемуся отъ тазоваго 
дна до брюі^ной стѣнки, а при колѣнно-локтевомъ положеніи оно становится отри- 
цательнымъ.

Это аоказывается слѣдующимъ простымъ опытомъ: наполняютъ ампуллу recti 
у какой-нибудь особы водою или вкладываюгь туда пузырь съ тонкими неэластич- 
ными стѣнками, наполненный водою; пузырь этотъ соединяютъ, при помощи рези- 
новой трубочки, съ вертикальной стеклянной трубкой (водяной манометръ); при 
первомъ же изъ указанныхъ способовъ можно открытый конецъ резиновой трубки 
ввести прямо въ ампуллу прямой кишки. Затѣмъ данную особу заставляютъ при- 
нимать различныя положенія, — стоячее, лежачее на спинѣ и колѣнно-локтевое, — 
и замѣчаютъ, какъ высоко стоитъ уровень воды надъ заднепроходнымъ отвер- 
стіемъ. — въ то время, когда вода поступаетъ въ манометръ изъ прямой кишки, 
когда вода уходитъ въ прямую кишку, и когда, наконецъ, устанавливается равно- 
вѣсіе. Послѣднее наступаетъ при условіяхъ, указанныхъ выше.

Точно такимъ же образомъ можно показать, какое огромное вліяніе оказы-
ваетъ работа брюшного пресса на внутрибрюш- 
ное давленіе; если испытуемый субьектъ ста- 
нетъ напрягать брюшной прессъ, то уровень 
воды въ трубкѣ тотчасъ значительно повышается.

При нормальномъ положеніи матки, вну- 
трибрюшное давленіе или, точнѣе говоря, его 
произвольное усиленіе служитъ подспорьемъ для 
фиксирующаго аппарата матки, благодаря тому, 
что оно дѣйствуетъ исключительно на верхнюю 
стѣнку матки. Если же матка лежитъ къ ретро- 
верзіи-флексіи, то получается совершенно про- 
тивоположное явленіе: точкой приложенія силы 
внутрибрюшного давленія является теперь та 
стѣнка матки, которая обыкяовенно обраіцена 
книзу, и маточное дно. Благодаря этому, давле- 
ніе даже во время покойнаго положенія тѣла 
все болѣе и болѣе ретровертируетъ органъ и 
выпираетъ его изъ таза. To же самое происхо- 
дитъ при всякомъ напряженіи брюшного пресса, 
напр. во время мочеиспусканія, при дефекаціи, 
при подниманіи тяжестей, крикѣ, пѣніи и т. п. 
Такимъ образомъ, на неправильно лежащую 
матку оказываетъ вредное вліяніе какъ работа 
брюшного пресса, такъ и его покой. Связоч- 
ный аппаратъ матки, являющійся и такъ уже 
недостаточнымъ, подается при этомъ еще бо- 
лѣе ; вспомогательные аппараты : тазовая фасція, 
брюшинный покровъ матки, сосуды, идущіе къ 
маткѣ отъ стѣнокъ таза, и соединительно-ткан- 
ные тижи, которые при другихъ условіяхъ могли- 
бы удержать органъ если и не въ нормальномъ 
положеніи, то,. по крайней мѣрѣ, на нормаль- 
ной его высотѣ въ тазу, — не могутъ болѣе 
удерживать матки, разъ она выведена изъ нор- 
мальнаго положенія. Въ результатѣ матка по- 
степенно выходитъ изъ таза, какъ внутриутроб- 
ный плодъ при родахъ. Какъ скоро это про- 
исходитъ, — это зависитъ главнымъ образомъ 
отъ благопріятствующихъ выпаденію условій. 
Особенно быстро развивается выпаденіе у тѣхт> 
женщинъ, занятія которыхъ сопряжены съ ча- 
стымъ и продолжительнымъ усиленіемъ внутри- 
брюшного давленія, т. е. у женщинъ рабочаго 
класса. Кромѣ того, женщины этого класса 
обыкновенно не обращаются къ врачебной по- 
мощи по поводу небольшихъ, сравнительно, стра- 

даній, небольшого усиленія мѣсячныхъ и нервныхъ симптомовъ, которыми про- 
являются ретрофлексія. Гіослѣдняя не исправляется своевременно, дѣйствіе благо-

Рис. 130. А т и п и ч е с к а я  ф о р м а  вы-  
п а д е н і я  м а т к и .  Влагалищная часть 
и передняя влагалищная стѣнки вы- 
пали; кром!: того имѣется выпаденіе 
задней влагалищной стѣнки.вмѣстѣ съ 
rectocele, почти вплоть до задняго вла- 
галищнаго свода. Выпадеміе задней ида- 
галищной стѣнки и проляпсъ матки съ 
передней влагалищмой стѣнкой въ 
этомъ случаѣ генетически не зависятъ 
лругъ отъ друга. Больная 45 лѣтъ, ро- 
жала пять разъ, послѣлній разъ 9 лѣтъ 
тому назадъ. Гіослѣдній послѣродовой 
і:еріодъ протекалъ съ лихорадочнымъ 
повышеніемъ темперагуры. Гіослѣ этого 
у иея образовался проляпсъ, который, 
однако, по словамъ паціентки, вправился 
самопроизвольно. Теперь, десять дней 
тому назадъ, образовалось новое вы- 
паденіе матки. Кромѣ того появились 
затрудненія при мочеиспусканіи. Мѣ- 

^сячныя отсутствуютъ. Былъ поставленъ 
діагнозъ ретрофлексіи беременной мат- 
ки, матка выправлена, и вставленъ на 
3 мѣсяца пессарій S rn i t h’a (K 1 е i - 
m a n n ,  K ü s t n e r - N e i s s e  г’овскій 

стереоскопическій атласъ).
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пріятствующихъ выпаденію условій продолжается, и больныя поступаютъ подъ на- 
блюденіе врача лишь тогда, когда дѣло дошло уже до выпаденія матки. Т а к о в ъ  
о б ы к н о в е н н ы й  х о д ъ  в о з н и к н о в е н і я  м а т о ч н а г о  п р о л я п с а .

Изучая маточныя выпаденія, находяшіяса въ различныхъ стадіяхъ своего 
развитія, можно замѣтить, что даже при самыхъ незначительныхъ степеняхъ выпа- 
денія передняя влагалшцная стѣнка принимаетъ участіе въ этомъ лроцессѣ почти 
всегда in toto, т. е., если даже одна влагалишная часть матки выдается изъ поло- 
вой щели, то, по большей части, внѣ послѣдней оказывается и вся передняя ру- 
кавная стѣнка. При различныхъ степеняхъ выпаденія матки неодинаковымъ явля- 
ется лишь участіе въ процессѣ боковыхъ и задней влагалищныхъ стѣнокъ. При 
самыхъ незначительныхъ степеняхъ снаружи находятся лишь тѣ части этихъ стѣ- 
нокъ, которыя лежатъ въ непосредственномъ сосѣдствѣ съ portio vaginalis u te ri; 
при высшихъ же степеняхъ выпаденія мы находимъ на своемъ мѣстѣ, непосред- 
ственно за уздечкой, лишь весьма незначительную часть рукавной стѣнки.

Если, далѣе, мы станемъ слѣдить за постепеннымъ развитіемъ выпаденія 
матки у какой-нибудь болыюй, — что, впрочемъ, возможно лишь въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, вслѣдствіе необходимости лечебнаго вмѣшательства, — то замѣтимъ, что 
передняя стѣнка рукава оказьшается уже значителъно выпавшею даже тогда, когда 
влагалищная часть находится еще сзади отъ constrictor cunni, хотя и въ непосредствен- 
ной близости его; задняя же и боковыя стѣнки обыкновенно лежатъ еще кнутри 
отъ входа во влагалище. Дальнѣйшее увеличеніе выпаденія происходитъ оттого, 
что portio vaginalis и сосѣднія съ нею части задней и боковыхъ влагалищныхъ стѣ- 
нокъ опускаются и выдаются наружу. Если мы попробуемъ вправить проляпсъ при 
значительномъ его развитіи и потомъ заставимъ больную работать брюшнымъ прес- 
сомъ, что опять вызоветъ выпаденіе матки, то сначала выйдетъ наружу передняя 
влагалищная стѣнка вмѣстѣ въ влагалищной частью и только затѣмъ остальныя 
части стѣнокъ рукава.

Исключеніе изъ изложеннаго правила составляютъ случаи, наблюдаемые не- 
рѣдко у женщинъ нерожавшихъ и у дѣвицъ, вообще у особъ съ упругими стѣн- 
ками влагалиіца. Какъ при непроизвольномъ выпаденіи, такъ 
и тогда, когда мы вызываемъ послѣднее произвольно, заставляя 
больную напрягать брюшной ирессъ, — въ этихъ случаяхъ 
обычно выходитъ наружу первою не передняя влагалшцная 
стѣнка, а влагалишная часть, и только вслѣдъ за ней и упру- 
гая передняя стѣнка рукава, по крайнеіі мѣрѣ цѣликомъ.

Рис. 131. Р и с у н о к ъ  э т о т ъ  п о к а з ы в а е т ъ ,  ч т о  н о р м а л ь н о  
л е ж а щ а я  м а т к а  ( и з о б р а ж е н а  п у н к т и р о м ъ )  въ э т о м ъ  п о л о -  
ж е н і и  н и к о г д а  не  м о ж е т ъ  в ы п а д а т ь , но что она, дабы выйти и.ть 
таза, должна предварительно лечь въ ретроверзію. При этомъ, чѣмъ ниже 
опускается матка, тѣмъ сильнѣе будетъ ретроверзія-флексія ея.

Неособенно рѣдко мы находимъ, при проляпсахъ у нсгожавшихъ особъ, что 
соотвѣтствующая D o u g l a s ’oey карману часть заднсй рукавмой стѣнки выпадаетъ 
чрезвычайно значительно, иногда даже значительнѣе. чѣмъ влагалищная часть маткіі. 
Отсюда можно думать, что чрезмѣрная глубина задняго D o u g 1 а s’oßa прострап- 
ства, представлнющая одно изъ проявленій инфантилизма, особенно предраспола- 
гаетъ къ развитію проляпса. Тоже самое слѣдуетъ замѣтить и о чрезмѣрной глу- 
бинѣ excavationis vesico-uterinae (S e 11 h e i m , K ii s t n e r).

Наблюденіе, что при возникновеніи и рецидивѣ проляпса всегда первою вы- 
падаетъ передняя стѣнка, особенно же тотъ фактъ, чго передняя рукавная стѣнкл 
иочти іюстоянно, притомъ in toto, приішмаетъ учасгіе въ выпаденіи матки, — зм- 
ставляютъ думать, что стѣнка эта или ея выпаденіе играютъ огромную роль въ про- 
іісхожденіи выпаденія магки. Нужно полагать, что, когда передняя влагалищная 
стѣнка выпячивается наружу, она и соединенный съ нею отдѣлъ мочевого пузыря 
тянутъ постепенно матку за ея влагалиіцную часть. Именно такимъ образомъ объ- 
ясняютъ образованіе маточнаго мроляпса В. F r i t s c h ,  V e i t ,  F e h l i n g  и дрѵ- 
гіе авторы. Теоретически можно согласиться съ такимъ толкованіемъ механизма 
выпаденія. О д і і а к о  в ъ  д ѣ й с т в и т е л ь н о с т и  д ѣ л о  о б с т о и т ъ  т а к ъ ,  
к а к ъ  я и з л о ж и л ъ  в ы ш е. Въ большннствѣ случаевъ ретроверзія-флексія, 
являющаяся послѣдствіемъ слабости мускулатуры мезометрія, имѣется иа лицо уже 
въ то время, когда начинаетъ выпадать передняя рукавная стѣнка. Такимъ обра-

К ü s t n e r. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 11
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зомъ выпаденіе послѣдней является по большой части послѣдствіемъ ретроверзіи. 
Ретроверзія же, разъ она обусловлена слабостью мускулатуры мезометрія, влечетъ 
за собою и глубокое стояніе, опусканіе матки. Если при такомъ иоложеніи матка 
совершенно выходитъ изъ таза, то это является результатомъ внутрибрюшного да- 
вленія, дѣйствуюшаго на ретровертированную матку. Влеченіе со стороны перед- 
ней влагалищной стѣнки и соединенное съ выпаденіемъ ея образованіе cysto
cele лишь благопріятствуютъ переходу матки отъ ретроверзіи къ проляпсу.

S c h u l t z e  былъ первымъ основателемъ ученія о томъ, что выпаденіе матки 
возникаетъ почти всегда изъ ретроверзіи-флексіи, или, другими словами, что выпа- 
деніе матки представляетъ собою конечную стадію того состоянія недостаточности 
параметральной, паравагинальной и особенно околопузырной ткани, — притомъ не 
только мускулатуры послѣдней, но также соединительной, эластической, фасціаль- 
ной и жировой ткани, — котораго начальною стадіей является ретроверзія-флек- 
сія. Стало быть, этіологія проляпса та же, что и ретроверзіи-флексіи.

Нерѣдко до образованія проляпса матка не находится въ значительной ре- 
троверзіи-флексіи, но тѣмъ не менѣе выходитъ изъ таза, хотя нижняя поверхность 
маточнаго тѣла никогда нс подвергалась внутрибрюшному давленію. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ выпаденію всегда предшествуетъ стадія, въ которой матка не зани- 
маетъ уже правильнаго положенія, но лежитъ такъ, что влагалищная часть ея 
стоитъ глубоко, а ось органа проходитъ, въ стоячемъ положеніи женщины, отвѣсно. 
Подобное положеніе также вполнѣ справедливо можетъ быть названо ретроверзіей.

Рис. 132. Рис. 133.
Рис. 132. В ы п а д е н і е  у д ѣ в и ц ы .  Значительное cystocele. Сильное выпячиваніе зад- 

няго D o u g l a s ’oBa кармана.
Рис. 133. В п а д е н і е  у д ѣ в и ц ы .  Чрезвычайно рѣзко выраженныя фолликулярно-аде- 

ноидныя разрощенія вокрукъ наружнаго зѣва. Cystocele выражено слабо.

Вышеизложенный взглядъ на происхожденіе проляпса раздѣляется далеко не 
всѣми. Многіе не придаютъ, въ этіологіи выпаденія, большого значенія предвари- 
тельному перегибу матки кзади и вйдятъ главную причину проляпса въ слабости 
тазоваго дна, состоящаго изъ мышцы, поднимающей заднепроходное отверстіе 
(levator ani), тазовой фасціи и промежности. Эта слабость, въ свою очередь, мо- 
жетъ зависѣть отъ родовыхъ поврежденій, значительныхъ разрывовъ промежности
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и пороковъ развитія. H a l b a n  и T a n d l e r  находили, при вскрытіи женідинъ, 
страдавшихъ проляпсомъ, атрофію мышцъ тазоваго дна. Они думаютъ, что „по- 
добно грыжѣ проляпсъ развивается въ томъ случаѣ, когда hiatus genitalis въ тазо- 
вомъ днѣ (щель между перекрещиваюшими рукавъ пучками m. levatoris ani) не- 
достаточно закрытъ и образуетъ грыжевыя ворота. Повышенное внутрибрюшное 
давленіе выпячиваетъ всѣ органы или части органовъ, которые находятся по бли- 
зости этихъ воротъ, черезъ эти послѣднія наружу“.

Что недостаточность тазоваго дна дѣйствительно играетъ большую роль въ 
возникновеніи проляпса, — это постоянно признавалось и S c h u l z e ,  и мною. Во 
всякомъ случаѣ въ ней надо видѣть моментъ, всегда благопріятствующій возникно- 
венію выпаденія, Что одного этого момента, однако, для происхожденія проляпса 
недостаточно, — объ этомъ свидѣтельствуютъ случаи выпаденія, наблюдаемые у 
дѣвицъ. Впрочемъ и T a n d l e r  и съ H a l b a  п’омъ признаютъ, что проляпсъ мо- 
жетъ развиться только изъ ретроверзіи-флексіи1)

Первоначально матка выступаетъ изъ половой щели только въ 
то время, когда брюшной прессъ работаетъ сильнѣе, т. е. днемъ, 
ночью же выпавшая матгеа уходитъ по больиіей части обратно въ 
рукавъ, что происходитъ или самопроизволі.но, или благодаря тому, 
что больная сама вправляетъ ее. Впослѣдствіи она остается сна- 
ружи постоянно, такъ какъ, съ одной стороны, выпавшія части зна- 
чительно увеличиваются въ объемѣ, что мѣшаетъ имъ вправляться 
обратно, а съ другой стороны — такъ какъ органы, удерживающіе 
матку въ тазу, перестаютъ выполнять эту функцію.

Уже въ то время, когда неправильное положеніе матки ограни- 
чивается ретроверзіей, нерекручиваніе, которому подвергаются связки 
и проходящія въ нихъ вені.і, обусловливаетъ застои крови въ маткѣ, 
а послѣдніе ведутъ за собой катарръ и гиперемію маточной мукозы 
n отечное прошітываніе транссудатомъ всего органа. При проляпсѣ 
дѣйствуютъ тѣ же самые вредные моменты, но въ гораздо болыпей 
степени, почему и увеличеніе матки является болѣо рѣзко выра- 
женнымъ.

Отечное иропитываніе матіш при ироляпсѣ всего рѣзче бываетъ 
выражено во влагалищной части и непосредственно надъ нею лежа- 
щихъ частяхъ шейки. Въ концѣ кондовъ это состояніе дѣлается 
здѣсь хровическимъ, — развивается родъ гипертрофіи указанныхъ 
частей. Выше влагалищной части шейка представляется обычно 
крайне удлинненною. Значительное иногда увеличеніе длины полости 
дыпадающей матки (до 12—15 сант. вмѣето нормальныхъ семи2) 
происходитъ исключительно насчетъ верхней части піейки. Эта 
часть является, однако, не отечною, не утоліценною, а, напротивъ, 
тонкою, — она производитъ впечатлѣніе растянутой. Можетъ быть, 
дѣйствительно удлчнненіе ея является резулътатомъ растяженія, ко-

1) Уже изъ того, что сказано авторомъ, читатель можетъ догадаться, что 
вопросъ о происхожденіи проляпса является далеко не выясненнымъ вполнѣ. Такъ 
это и есть на самомъ дѣлѣ. Взглядъ S c h u l t z e  н K ü s t n e  r’a, согласно кото- 
рому главную роль въ возникновеніи этой частой аномаліи играетъ ретроверзія- 
флексія матки, — не болѣе, какъ гипотеза (гіравда, гипотеза, имѣюіцая за себя 
очень многое). Другіе изслѣдователи выдвигаютъ на псрвый планъ совершенно 
иные этіологическіе моменты. Очень вѣроятно, что проляпсъ является результа- 
томъ не одного какого-нибудь момента, а взаимодѣйствія, суммированія цѣлаго 
ряда моментовъ ; прн этомъ въ однихъ случаяхъ играютъ роль одии моменты, въ 
другихъ — совершенно иные. В. Г.

2) До какой степени можетъ доходить эта гипертрофія, свидѣтельствуетъ 
случай, описанный F 1 a t a u , гдѣ полость выпавшей маткн оказалась равною 20 сант.

В. Г.
11*

ak
us

he
r-li

b.r
u



164 Глава девятая*

торому подвергается матка вслѣдствіе, съ одной стороны, влеченія 
ея книзу со стороны тяжелыхъ, отечныхъ выпадаюіцихъ частей, a

съ другой — удерживающаго вліянія связокъ. 
Н a L b a n считаетъ удлинненіе верхней ча- 
сти шейки результатомъ внутрибрюпхного 
давіленія.

Рис. 134. М а т к а  п р и п р о л яіп с ѣ. Шеечная часть 
органа сильно гипертрофирована вслѣдствіе отека. Длина поло- 
сти органа въ свѣжемъ видѣ — 12 сантиметровъ. Препаратъ по- 
лученъ путемъ экстирпаціи. Влагйлищные лоскутки, резецирован- 
ные вмѣстѣ съ маткой, удалены. Органъ срисованъ послѣ тогог 
какъ онъ два дня пролежалъ въ спиртѣ, вслѣдствіе чего нѣсколько 
сморщился (см случай, описанный на стр. 167).

Въ 60-хъ годахъ прошлаго столѣтія Н u g u i e r 
защищалъ взглядъ совершенно противоположный вы-
шеизложенному. Именно, онъ считалъ гипертрофію

матки первичнымъ явленіемъ и видѣлъ въ ней причину проляпса. Взглядъ Н u - 
g u i e r далъ терапіи выпаденія совершенно ложное направленіе; этому автору ка- 
залось, что леченіе проляпса лишь тогда будетъ успѣшнымъ и радикальнымъ, если
прежде всего будетъ укорочена матка. Насколько эта мѣра нераціональна и какъ
ошибочна сама теорія Н u g u i e r , въ этомъ легко можно убѣдиться при помощи 
очень простого опы та: нужно измѣрить зондомъ выпавшую матку, вправить ее и 
держать ее въ такомъ положеніи двое сутокъ. Если послѣ этого опять измѣрить 
длину органа, то окажется, что онъ укоротился на нѣсколько сантиметровъ. Уже 
въ столь короткій промежутокъ времени гипертрофія органа, такимъ образомъ, 
въ значительной мѣрѣ уменьшается ; стало быть, она является преимущественно 
результатомъ отека и растяженія.

Истинная первичная гипертрофія влагалищной части матки очень рѣдка. 
Она можегь быть причиною опущенія и выпаденія матки, такъ какъ уменьшаетъ 
ея подвижность (см. объ этомъ главу, посвященную метриту).

P r o l a p s u s  u t e r i  t o t a l i s  въ истинномъ смыслѣ слова, т. е. 
такой, при которомъ вся матка находится въ выпавшей и выворо- 
ченной вагинѣ, встрѣчается нерѣдко. Эго — высшая степень про- 
ляпса. Въ подобныхъ случаяхъ матка находится въ мѣшкѣ, образо- 
ванномъ инвертированнымъ влагалищемъ, и по большей части ле-

житъ b7j ретрофлексіи. Гораздо рѣже нахо- 
дятъ ее антефлектированной, причемъ она бы- 
ваетъ настолько подвижна, что тѣло ея оказы- 
вается то спереди, то сзади; въ подобныхъ слу- 
чаяхъ дѣло идетъ о патологической глубинѣ пу- 
зырно-маточнаго кармана, каковая глубина слу- 
житъ однимъ изъ проявленій инфантилизма.

Рис. 135. М е д і а л ь н ы й  р а з  р ѣ з ъ  ч р е з ъ ж е н с  КТй"" 
т а з ъ  п р и  п о л н о м ъ  ь ы п а д е н і и [ м а т к и .  (Препаратъ изъ 
коллекціи гинекологической клиники иъ Ьреславлѣ, описанный S р і е- 
g e l b e r g ’oMb въ Archiv  f. Gynäkologie, XIII). a — Кистовидно pac- 
тянутая лѣвая труба, b — гнойно инфильтрированная лѣвая іии- 
рокая связка, с — прямая кишка въ разрѣзѣ, d — сосуды, е - -  
anus, f — per ineum , g — выпавшая лѣвая влагалищная стѣнка, h — 
ca vu m  D o u  g l a s i i  съ фибринозными наслоеніямп, і — полость 
матки, попавшая въ разрѣзъ лѣвой своей частью, k — fu n du s  uteri,
1 — облитерированная маточная шейка, m — excavatio vesico-ute- 
rina съ брюшными срошеніями и гнойными гнѣздами, n — выпав- 
шая лѣвая стѣнка рукава, о — уретра, р — cystocele. Больная 
56 лѣтъ, поступила въ клинику 17jV 1871 r., умерла 27!V. ( K ü s t 
n e r ,  „Аномаліи положенія матки“ въ руководствѣ V e i t ’a).

Если, при полномъ проляпсѣ, взглянуть на органы малаго таза 
со стороны брюшной полости, то мы увидимъ, что брюшина въ днѣ
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таза оканчивается воронкообразнымъ углубленіемъ, весьма похожимъ 
на воронку при выворотѣ матки (см. слѣдующую главу). Круглыя 
связки, ligamenta оѵагіса и трубы входятъ въ это углубленіе, яич- 
ники же, какъ и при выворотѣ матки, лежатъ обыкновенно надъ во- 
ронкой.

Легко понять, что при столь тяжеломъ разстройствѣ, какимъ является выпа- 
деніе, сосѣдніе съ маткой органы также вовлекаются въ болѣзненный процессъ.

Такъ какъ выдѣляемое шейки не орошаетъ болѣе влагалища, то эпителій 
послѣдняго дѣлается болѣе сухимъ и ороговѣвшимъ. На поверхности наиболѣе 
выступающихъ наружу частей образуются эпителіальные дефекты, благодаря тре- 
нію платьемъ и другимъ инсультамъ. Дефекты эти нерѣдко достигаютъ очень боль- 
шихъ размѣровъ (пролежни).

Иногда при выпаденіи развиваются въ тазу такіе же, какъ и при ретро- 
флексіи, воспалительные процессы, а именно хроническій адгезивный периметритъ, 
благодаря которому маточнсе тфло сростается съ сосѣдними органами. Такія сро- 
щенія, однако, и при проляпсѣ столь же рѣдки и незначительны по объему, какъ 
и при ретроверзіи-флексіи: и для проляпса остается справедливымъ то положеніе, 
что прочныя, сплошныя, объемистыя срощенія имѣютъ микробное, воспалитель- 
ное, а не механическое происхожденіе, развиваясь иногда еіце до образованія вы- 
паденія.

Очень важно то обстоятельство, что при выпаденіи матки въ процессъ во- 
влекается обыкновенно пузырь и, послѣдовательно, остальные органы мочевого 
аппарата.

Рис. 136. Н е п о л н о е  в ы п а д е н і е  м а т к и  н а  р а з р ѣ з ѣ .  Матка перегнута кзади, cystocole. 
Вся передняя стѣнка рукава, влагалищная часть и небольшая часть задней рукавной стѣнки выпа- 
даюгь. Значеніе буквъ такое же, какъ и на рис. 138. ( H a l b a n  и T a n d l e r ,  Анатомія и этіоло-

гія выпаденія матки, Вѣна, 1907).

Наружу выступаетъ та часть пузыря, которая соединена съ передней стѣн- 
кой влагалища и шейки матки (cystocele). Это влечетъ за собою слѣдующія по- 
слѣдствія: неполное опоражниваніе пузыря, постоянное застаиваніе въ немъ мочи, 
амміачное разложеніе послѣдней, броженіе ея, раздраженіе слизистой оболочки пу- 
зыря, внѣдреніе въ пузырь микробовъ изъ уретры и катарръ пузыря.
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Катарръ пузыря является самымъ серьезнымъ изъ всѣхъ послѣдствій выпа- 
денія. Онъ развивается очень часто уже при выпаденіи одной передней стѣнки 
рукава.

Катарръ этотъ можетъ ограничиваться однимъ только пузыремъ втеченіи го- 
довъ и даже цѣлыхъ десятилѣтій, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ онъ распростра- 
няется вверхъ по мочеточникамъ, обусловливая воспаленіе ихъ и гнойный піэлитъ. 
Если инфицированы уже почечныя лоханки, то до поражемія почечной ткани т. е. 
до гнойнаго нефрита, — одинъ только шагъ. Если такимъ образомъ будутъ пора- 
жены обѣ почки, то выздоровленіе больной является немыслимымъ, и дѣло кон- 
чается смертью при явленіяхъ урэміи. Къ урэміи можетъ тоже повести чрезмѣр- 
ное переполненіе пузыря. Впрочемъ такой исходъ выпаденія матки наблюдается 
очень рѣдко.

Рис. 137. С л у ч а й  н е п о л н а г о  в ы п а д е н і я ,  и з о б р а ж е н н ы й  на рис .  136, п о с л ѣ  п р е -  
п а р о в к и  т а з о в а г о  д н а  ( no H a l b a n ’y и T ä n d l e  r’y, O .e .)  Ha рисункѣ хорошо видно, 
— особенно если сравнить его съ рисункомъ 138, представляющимъ нормальныя отношенія, — какъ 
arcus tendineus при проляпсѣ смѣщенъ к н и з у , какъ, далѣе, волокна m. levatoris ani, въ своихъ 
переднихъ отдѣлахъ, дугообразно отгибаются въ сторону, и какъ, вообще, мало мышцъ въ diaphrag

ma urogenitale (мускулатура непосредственно позади resp. подъ симфизомъ).
A. t. — arcus tendineus, C. c.— шеечный каналъ, C. y.— cystocele, L. r. — круглая связка, L. s. u .— lig. 
sacro-uterinum, M. i. c. — m. ischiococcygeus, M. p. r. t— m. pubo-rectalis, M. sph. a. e. — m. sphincter, 
ani ext., O. f. t. — бахромчатое отверстіе трубы, P. va. — влагалищная часть матки, U — urethra, 
U. va. p. — задній сводъ рукава, Va. — рукавъ, Va. а. передняя влагалищная стѣнка, Ѵе. — моче-

вой пузырь.

Я наблюдалъ, однако, цѣлый рядъ случаевъ, гдѣ смерть была вызвана непо- 
средственно выпаденіемъ матки. Летальный исходъ всегда наступалъ при симпто- 
махъ урэміи, причемъ въ каждомъ случаѣ я находилъ гнойный нефритъ; обѣ 
почки при вскрытіи оказывались пронизанными абсцессами величиною до горо- 
ш ины; въ одномъ случаѣ я могъ констатировать также значительный циститъ, a 
въ другомъ — циститъ былъ выраженъ столь рѣзко, что дѣло дошло до гангрены 
слизистой оболочки пузыря. Весьма вѣроятно, что во всЬхъ этихъ случаяхъ почки 
были поражены не чрезъ лоханку, но черезъ кровеносную систему. Исходными
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очагами пораженія почекъ, быть можетъ, являлись здѣсь, помимо инфекціоннаго 
процесса въ пузырѣ и мочеточникахъ, обширные пролежни на самой выпавшей 
маткѣ, а въ одномъ случаѣ, можетъ быть, и имѣвшійся случайно энтеритъ.

Примѣръ: больная 42 лѣтъ, рожала 1 разъ 17 лѣтъ тому назадъ, послѣ чего 
у нея образовался prolapsus. Раньше паціентка могла вправлять матку сама, осо- 
бенно вечеромъ, когда ложилась спать, но за послѣднія двѣ или три недѣли это 
уже ей не удается. Мѣсячныя до того времени были правильны, теперь же отсут- 
ствуютъ уже 7 недѣль.

Результаты изслѣдованія: необыкновенно большой проляпсъ, большое cysto- 
cele, rectocele нѣтъ; значительный пролежень. Матка выпала вся. Зондъ Ws 6 
входитъ въ полость ея на 15 сантиметровъ. Разстояніе между уретральнымъ от- 
верстіемъ и наружнымъ маточнымъ зѣвомъ, измѣренное циркулемъ, равняется 
20 сантиметрамъ, а лентой -— 23 сантиметрамъ. Наибольшій обхватъ выпавшихъ 
частей — 36 сантиметровъ. Въ лѣвой подчревной области находится нечувстви- 
тельная'опухоль немного поменьше кулака величиною.

Попытки вправить проляпсъ безъ наркоза и подъ наркозомъ оказались не- 
удачными.

Хотя моча больной и содержала въ большомъ количествѣ бѣлокъ и цилин- 
дры, хотя паціентка имѣла иногда повышенія температуры до 39°, и хотя у ней 
появлялись симптомы, которые слѣдовало считать урэмическими, я все-таки пола- 
галъ, что слѣдуетъ сдѣлать операцію. Полная экстиргіація матки съ резекціей вла- 
галища no F r i t s c h ’y 24/іѵ 1892 г. При этомъ оказалось, что матка сплошь сро- 
слась съ выпяченнымъ брюшиннымъ дивертикуломъ, вслѣдствіе чего экстирпація 
произведена вполнѣ экстраперитонеально. Исходъ операціи вполнѣ благопріятный. 
14 дней спустя больная встала съ постели. По истеченіи нѣсколькихъ недѣль она, 
однако, погибла при явленіяхъ, указывавшихъ на пораженіе мозга. Вскрытіе об- 
наружило отекъ мозга, тяжелый паренхиматозный нефритъ, лѣвосторонній абсцессъ 
яичника и многочисленные гнойные очаги въ почкахъ.

Рис. 138. О т п р е п а р о в а н н о е  т а з о в о е  д н о  н е р о ж а в ш е й  ж е н щ и н ы .  Совершенно 
нормальныя отношенія. (По Н a 1 b a n’y и T a n d 1 e r’y o. c.) L. a. — m. levator ani, L. r. c. — lig, 
recto-coccygeum, M. o. — m. obturator internus, V. gl. s. — vasa glutaea sup., V. o. — vasa obturatoria 

остальныя обозначенія — какъ на рис. 137.

Даже при огромныхъ выпаденіяхъ дивертикулы въ нижней 
части прямой кишки не образуются. Если мы при выпаденіи вотрѣ- 
чаемъ и rectocele, то оно бываетъ послѣдствіемъ образованія руб-
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довъ въ области разорванной промежности. Осложненіе это ведетъ 
за собою затрудненія ітри дефекаціи. Кромѣ того, если выпаденіе 
матки существуетъ очень долго, то къ нему иногда присоединяется 
в ы п а д е н і е  п р я м о й  кишки .

Тѣ тяжелые симптомы, съ которыми мы познакомили читате- 
лей при описаніи ретрофлексіи, и при которыхъ вовлекаются въ 
страданіе самые отдаленные пути нервной системы, — при выпаде- 
ніи наблюдаются весьма рѣдко, даже вовсе не наблюдаются. Они 
могутъ быть налицо въ началѣ заболѣванія, когда имѣется только 
ретрофлексія, но съ того времени, когда развилось выпаденіе, смѣ- 
няются менѣе тягостными ощущеніями напора на низъ.

У большинства женщинъ выпаденіе, образовавшееся еще въ 
молодости, до глубокой старости не вызываетъ особенно тяжелыхъ 
явленій. Несмотря на выпаденіе, больныя дѣлаются беременными, 
причемъ во время беременности матка, увеличиваясь, ѵходитъ вверхъ 
въ брюшную полость, что обусловливаетъ собою временное улуч- 
шеніе. Затѣмъ наступаетъ послѣродовая инволюція матки, хотя и 
нѣсколько запаздывая противъ нормы, причемъ она сопровождается 
умевъшеніемъ выпаденія. Заслуживаетъ также замѣчанія, что, хотя 
выпяченная mucosa влагалища и подвержена при выпаденіи весьма 
тяжелымъ и продолжительнымъ инсультамъ, однако она поражается

Иногда выпаденіе является прирождещшмъ, причемъ такой прирожденный 
проляпсъ зачастую встрѣчается въ сочетаніи съ spina bifida. Въ этой послѣдней

1) Говоря о припадкахъ, вызываемыхъ выпаденіемъ матки, слѣдуетъ упомя- 
нуть объ ущемленіи выпавшаго органа въ вульварномъ кольцѣ. Ущемленіе это 
сопровождается весьма бурными симптомами, каковы : быстрое увеличеніе объема 
матки, жестокія боли въ ней, учаіценіе пульса и пр., — и требуеть немедленной 
врачебной помоши. Сначала слѣдуетъ попытаться вправить ущемленную матку ; 
если же это не удастся, то приходится, для спасенія жизни больной, прибѣгнуть 
къ гистеректоміи (случаи B a l d y ,  B e j e a n  др.). B. I'.

ракомъ, лишь въ весьма рѣд- 
кихъ глучаяхъ 1). Раки ру- 
кава и влагалищной части 
встрѣчаются при выпаденіи 
очень рѣдко.

Рис. 139. П о л н о е  в ы п а д е н і е  матки.  
Матка, полость которой имѣетъ въ 
длину 13 сант., загнута кзади и проля- 
бируегъ, обусловливая образованіе за- 
мѣтнаго сзади возвышенія. На задней 
маточной губѣ и задней стѣнкѣ рукава 
объемистый пролежень. Больная 47 л., 
рожала 3 раза, въ послѣдній разъ 9 лѣтъ 
тому назадъ, выпаденіе замѣтила уже 
22 года, 13 лѣтъ тому назадъ подвер- 
галась операціи A 1 e х a n d е r’a -A d a ms’a, 
передней и задней колыюррафіи, при- 
чемъ рана послѣ задней кольпоррафіи 
зажила вторымъ натяженіемъ. Вскорѣ 
послѣ операціи паціентка вновь почув- 
ствовала опущеніе, а затѣмъ, послѣ 
бывшихъ у ней 9 лѣтъ назадъ родовъ, 
наступило сильное выпаденіе. Больная 
въ теченіе 6 лѣтъ время отъ времени 
носила пессаріи, затѣмъ это ей надоѣло, 
и она вновь подв^рглась оперативному 
леченію, состоявшему въ абдоминаль- 
номъ изсѣченіи матки и пришиваніи 
верхней части рукава къ передней брюш-

ной стѣнкѣ.
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можно видѣть центральную причину недостаточнаго развитія приспособленій ,^ 
удерживающихъ матку на извѣстной высотѣ. > '

Что касается леченія проляпса, то, если ставить его задачей VJ^aj 0  ~>і 
возможно полное возстановленіе нормальныхъ анатомическихъ отно- . ' 
шеній, — въ такомъ случаѣ леченіе данной аномаліи является не 
такъ ужъ простымъ. і KL?\ ,

Единственный лечебный методъ, который стремится возстановить идеаль- 
нымъ образомъ нормальный status quo, — это массажъ, соединенный съ гимнасти- 
кой. Путемъ искусныхъ манипуляцій мастеру этого дѣла, T h u r e  B r a n d t ’y, уда- 
лось первому вполнѣ излечивать даже застарѣлые проляпсы и придавать маткѣ 
вновь ея нормальное положеніе (см. главу XXIX).

Я лично также видѣлъ случаи, говорящіе въ пользу этого метода, но я не 
рекомендую его вслѣдствіе того, что онъ далеко невсегда даетъ вѣрные резуль- 
таты. Этотъ методъ пока имѣетъ для меня значеніе интереснаго эксперимента. Боль- 
шинство гинекологовъ относятся къ массажу при проляпсѣ также отрицательно.
Дальнѣйшее наблюденіе покажетъ, не являются-ли самыми подходящими для лечс- 
нія массажемъ тѣ формы выпаденія, при которыхъ маточное тѣло фиксировано въ 
тазу вслѣдствіе периметрита. Z i e g e n s p e c k  видѣлъ успѣхъ отъ массажа при 
cystocele; причину этого успѣха онъ усматриваетъ въ растяженіи параметричс- 
скихъ рубцовъ, которые, по его мнѣнію, лежатъ въ основѣ смѣщеній матки.

Для неособенно застрѣлыхъ случаевъ выпаденія матки обыкно- 
венно достаточно бываетъ той же терапіи, что и для ретрофлексіи: 
нужно только выбирать пессаріи побольше, — и тогда удается удер- 
жать матку въ тазу въ нормальной антеверзіи-флексіи. Къ этому 
можно присоединить методическія холодныя спріінцеванія влагалиша, 
способствующія обратному развнтію гипертрофироваянаго рукава и 
матки. По истеченіи полугодичнаго или годичнаго срока пессарій 
можно замѣнить меныпимъ, причемъ иногда оказывается, что матка 
и безъ пессарія уже не выходитъ изъ половой іцели, такъ что оста- 
ется лечить лишь неосложненную ретрофлексію.

У старухъ можно довольствоваться тѣмъ, что выпавшія части 
просто вправляются и удерживаются при помопщ пессарія, который 
только обладаетъ способностью нелегко вдавливаться. He имѣетъ 
значенія, лежитъ-ли небольшая, атрофированная матка въ антефлек- 
еіи или въ ретрофлексіи. Къ числу такихъ пессаріевъ относятся 
особенно рекомендованные B r e i s  к ’имъ яйцеобразные пессаріи изъ 
твердаго каучука, или простыя кольца также изъ твердаго каучука, 
или рѣшетообразно продырцрленные пессаріи въ видѣ блюдечка, или, 
наконецъ, такъ наз. гистерофоры.

Въ другихъ случаяхъ леченіе пессаріями не ведетъ къ цѣли 
или является непримѣнимымъ, благодаря отказу больныхъ носить 
пессарій, или благодаря невозможности для нихъ соблюдать тѣ пра- 
вила, какія необходимы при ношеніи пессарія; нельзя примѣнять 
этого метода и тогда, когда несоотвѣтствующіе пессаріи повели уже 
раньше къ образованію пролежней на стѣнкахъ рукава.

Въ подобныхъ случаяхъ показуется оперативное леченіе. Съ 
легкой руки H е g a r ’a, въ терапіи выпаденій матки до настоящаго 
времени занимаетъ первое мѣсто слѣдующій способъ: произведя 
клиновидную эксцизію на передней и задней губахъ зѣва или резе- 
дировавъ кусокъ шейки въ нѣсколько сантиметровъ длиною, — что 
ведетъ къ укороченію матки, — или же безъ этой предварительной 
операціи, приступаютъ къ передней и задней кольпоррафіи. Первую 
производятъ посредствомъ вырѣзанія овальнаго куска изъ передней
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влагалищной стѣнки, съ послѣдующимъ наложеніемъ поперечныхъ 
швовъ. Задняя кольпоррафія производится совершенно такъ же, 
какъ перинеопластика при неполномъ разрывѣ промежности (см. 
главу V), а именно, при ней дѣлается или треугольная площадь

освѣженія (Н e g a r), или раз- 
дѣленная кверху, съ сохране- 
ніемъ columnae rugarum pos
terioris ( H e w i t t ,  F r e u n d ,  
M a r t i n ,  K ü s t n e r ) ;  можно 
также освѣжать рукавную стѣн- 
ку по лоскутному способу, съ 
полнымъ сохраненіемъ тканей 
(L a w s o n - T a i t). Освѣжен- 
ная поверхность зашивается 
такъ же, какъ при перинео- 
пластикѣ.

rW> операторы, которые счи- 
таютъ ампутацію шейки не- 
обходимою частью отіераціи 
проляпса, комбинируютъ ее 
обыкновенно съ передней коль- 
поррафіей. Для этого они со- 
единяютъ боковые разрѣеы пло- 
щади освѣженія не кпереди 
отъ portio vaginalis, а позади 
ея, въ заднемъ влагалищномъ 
сводѣ, затѣмъ отпрепаровыва- 
ютъ маточную шейку на нѣ- 
сколько сантиметровъ вверхъ 
(причемъ приходится перевя- 
зывать ramus cervicalis arte
riae uterinae) и закрываютъ 
рану въ сагиттальномъ или Т- 
образномъ направленіи швами. 
Слизистая оболочка дервикаль- 
наго канала пришивается къ 
мукозѣ рукава въ соотвѣтствен- 
ной части раны.

П е р е д н я я  и з а д н я я  
к о л ь п о р р а ф і я  в х о д я т ъ ,  
к а к ъ  н е о б х о д и м а я  часть, 
въ  к а ж д у ю  р а д и к а л ь -  
н у ю о п е р а ц і ю  п р о л я п с а  
м а т к и ,  п р и ч е м ъ ,  д а б ы  

о б е з п е ч и т ь  п р о ч н ы й  р е з у л ь т а т ъ ,  н у ж н о  в ы п о л н я т ь  
э т и  о п е р а ц і и  l e g e  a r t i s .

Особенное вниманіе должно обратить на слѣдующіе два момента. 
ІІереднюю кольпоррафію нужно соединять съ возможно обшир- 

нымъ отдѣленіемъ пузыря отъ передней стѣнки влагалища и нижней 
части шейки и съ тщательнымъ устраненіемъ, при помощи по-

Рис. 140. М а т к а  у д а л е н н а я  ч р е з ъ  р у к а в ъ  
по  п о в о д у  в ы и а д е н і я .  Видъ сзади. На вла- 
галищной части виситъ треугольный лоскутъ рукав- 
ной мукозы, который былъ резецированъ при одно- 
временно сдѣланной у больной передней кольпор- 
рафіи и оставленъ въ связи съ р. vaginalis. Задняя 
часть тѣла матки покрыта брюшиной, ниже распо- 
ложенъ длинный характерный для пр^япса верхній 

отдѣлъ шейки, ниже его — р. vaginalis.
Больная 50 л., рожавшая 1 разъ, за 17 лѣтъ до опе- 
раціи, при помощи щипцовъ. Съ начала года свой- 
ственныя выпаденію разстройства. Выпавшія части 
въ кулакъ величиною. Операція 24 іюня 1907 г. Вы- 

здоровленіе.
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Рис. 142. Б л ю д е ч к о о б р а з н ы й  п е с с а р і й  изъ твердаго каучука.
Рис. 143. Г и с т е р о ф о р ъ  д л я  у д е р ж й в а н і я  в ы п а в ш е й  м а т к и .  Грушевидный пелотъ 

сдѣланъ изъ резины и можетъ быть легко снятъ для чистки.

Вообще при закрытіи площадей освѣженія, бывающихъ при 
выпаденіи обычно очень большими, нужно возможно больше поль- 
зоваться погружными и глубоко-захватывающими швами. Для всѣхъ

гружныхъ швовъ, того дивертикула пузырной стбнки, который обра- 
зовалъ cystocele.
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Рис. 142. Рис. 143.

Рис. 141. P r o l a p s u s  u t e r i ,  о с л о ж н е н н ы й  в ы п а д е н і е м ъ  п р я м о й  к и ш к и .  Orifi
cium externum матки находится у задней спайки. Частичный дефектъ промежности. Больная 
50 лѣтъ, рожавшая 3 раза. Выпаденіе матки имѣется у нея болыпе 10 лѣтъ, а выпаденіе прямой 

кишки — 1 годъ. На операцію не соглашалась. Амбулаторное леченіе пессаріями.

При задней кольпоррафіи нужно площадь освѣженія проводить 
возможно выше, послѣ чего нужно соединять погружными швами 
пѵчки levatoris ani, охватывающіе влагалище сбоку (myorrhaphia 
levatoris ani no Z i g e n s p e c  k’y).
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швовъ, завязываемыхъ на поверхности, нужно ѵпотреблять silk- 
wormgut или проволоку, такъ какъ швы слѣдуетъ долго оставлять 
въ ранѣ.

Если оперировать такъ, какъ мы это указали выше, то мы до- 
стигнемъ стойкаго съуженія влагалища и укрѣпимъ тазовое дно.

При задней кольпоррафіи я пред- 
почитаю F г e u n сГовскую фигуру 
освѣженія. Въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ имѣется старый разрывъ про- 
межности, я часто освѣжаю область 
рубца, т. е, поступаю такъ же, 
какъ при частичной пластикѣ 
промежности по моему способу 
(см. гл. V), затѣмъ изсѣкаю самый 
рубецъ, расположенный обычно 
сбоку отъ средней линіи, углубляю 
рану такимъ образомъ, что стано- 
вится возможной міоррафія sphinc
teris ani, и возстановляю нор- 
мальныя анатомическія отношенія.

Операція L e f о г t’a, еще ранѣе 
практиковавшаяся Н е й г е б а у э  р о м ъ  
отцомъ въ Варшавѣ, состоитъ въ томъ, 
что переднюю и заднюю стѣнку рукава, 
въ срединѣ послѣдняго, освѣжаютъ на 
4 сант. въ ширину, затѣмъ сшиваютъ обѣ 
освѣженныя поверхности другъ съ дру- 
гомъ. Образовавшаяся при этомъ спайка, 
идущая въ рукавѣ спереди назадъ, пре- 
пятствуетъ выпаденію матки. Въ отноше- 
ніи надежности результатовъ указанный 
способъ стоитъ далеко ниже передней и 
задней кольпоррафіи. Кромѣ того, онъ 
не исправляетъ положенія матки. Въ 
виду этого данный методъ имѣетъ теперь 
болѣе историческое значеніе.

Хотя при помопщ перечис- 
ленныхъ операцій prolapsus uteri 
фактически часто излечивается на- 
столько, что неправильно лежа- 
щая матка не выходитъ наружу 
чрезъ вульварное кольцо, однако 
эти способы не могутъ быть наз- 
ваны вполнѣ удовлетворительными. 
Чего ими не достигается, а еслп 
и достигается, то лишь случайно, — 
это приведенія удерживаемой въ 
тазу матки въ нормальное поло- 
женіе. М а т к а  о с т а е т с я  пр и  
н и х ъ  и п о с л ѣ  о п е р а ц і и  

въ  т о й  с а м о й  p е т p о в e р з і и  - ф л е к c і и ,  к о т о р а я  п р е д -  
с т а в л я л а  с о б о ю  н а ч а л ь н у ю  с т а д і ю  п р о л я п с а .  Ни- 
какое съуживаніе влагалища путемъ кольпоррафіи не можетъ по- 
мѣшать тому, чтобы ретровертированная матка не стремилась проло-

Рис. 144. Ф и г у р ы  о с в ѣ ж е н і я  при пе -  
р е д н е й  к о л ь п о р р а ф і и .  ІІрямаячерта 
опредѣляетъ направленіе разрѣза при вагино- 
фиксаціи и операціи W e r th  e i  m’a; разрѣзъ 
этотъ можетъ быть примѣняемъ и при коль- 
поррафіи, — тогда необходимое количество 
слизистой рукава удаляется, послѣ отсепа- 
ровки, вправо и влѣво отъ него. Овалъ, въ 
которомъ находится прямая черта, представ- 
ляетъ фигуру освѣженія при передней коль- 
поррафіи, овалъ же, захватывающій и влага- 
лищную часть, показываетъ, какъ надо про- 
изводить освѣженіе въ тѣхъ случаяхъ, когда 
при операціи нужно резецировать и часть 

шейки или экстирпировать матку.
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жить себѣ путь по оси влагалища черезъ искусственно съуженный 
просвѣтъ послѣдняго. ГІастуішть-ли когда-либо, вслѣдствіе этого 
иобтоянно дѣйствующаго механизма, рецидивъ выпаденія, или нѣтъ, — 
яю зависитъ отъ факторовъ, стояіцихъ внѣ вліянія со Стороны 
операціи.

Отсюда при оперативномъ леченіи выпаденія необходимо при- 
давать маткѣ нормальное положеніе, изъ котораго она не могла-бы 
быть вытѣснена внутрибрюшнымъ давленіемъ во влагалище, — та- 
іѵое положеніе, при которомъ внутрпбрюшное давленіе, напротивъ, 
дѣйствовало-бы, какъ еила, сохраняющая нормальное положеніе 
матки, стремящаяся уменъшить и безъ того острый уголъ, который 
образуетъ матка съ влагалищелгь.

Такимъ образомъ, съ точки зрѣнія нормальной механики тазо- 
выхъ органовъ, терапія маточнаго проляпса отнюдь не можетъ ис- 
черпываться передней и задней колыюррафіей; задача терапіи мо- 
жетъ считаться законченной лишь тогда, когда матка, оставаясь на 
нормальномъ уровнѣ. будётъ въ то же время находиться въ посто- 
янной нормальной антефлекеіи.

Пытаться достигнуть нормальнаго положенія матки путемъ послѣдователь- 
наго примѣненія пессарія, т. е. присоединять къ оперативному леченію еше ту те- 
рапію, какая примѣняется при подвижныхъ ретрофлексіяхъ, — непрактично. Этого 
нельзя сдѣлать непосредственно послѣ операціи, такъ какъ нужно, чтобы операціон- 
ные рубцы сдѣлались достаточно прочны, прежде чѣмъ мы подвергнемъ ихъ ин- 
сультамъ пессаріевъ S m i t h ’a , T h o m a s'a или S c h u l t z e ;  стало быть, примѣнять 
пессаріи можно не раньше, чѣмъ по истеченіи нѣсколькихъ мѣсяцевъ, а это очень 
осложняетъ леченіе и не удовлетворяетъ врача. Недовольной остается и больная, 
которая, соглашаясь на операцію, естественно желаетъ вмѣстѣ съ тѣмъ избѣжать 
въ будущемъ необходимости носить пессарій.

Имѣя все это въ виду. я уже 21 годъ тому назадъ предложіілъ 
присоединять кч. оперативньшъ ешхшбанъ леченія выпаденія маткй, 
ішѣющдмъ цѣлью съузить влагалище, еще иакую операцію, кото- 
рая-бы ;безпечивала маткѣ пра;ильное положеніе. Оъ тѣхь поръ я 
оперпровалъ болыиую частв случаевъ проляпса такимъ образомъ, 
что дѣлалъ еначала вентрофиксацію и непосредственно затѣмъ — 
переднюю и заднюю колыхоррафію. Подобнымъ образомъ мною и 
моими аесистентами быдо оперировано болѣе 400 проляпсовъ маткп, 
причемъ оказалось, что этотз способъ даетъ гораздо лучшіе и бо- 
лѣе постоянные результаты, чѣмъ другіе зепосюбы, практііковавшіеся 
д» того иремеші. i i  во всяіюмъ случаі. — гораздо лучшіе, чѣмъ ка- 
кіе получатотся отгі» однихъ только кольпоррафій ф* ампутаціей вла,- 
галпіцной части илц tea* нея. Далѣе, опытч, показалъ мнѣ, что 
ітрочнпсть резулътатовъ оперативнаго леченія проляпсовъ по разби- 
раемому епособу была невполнѣ достаточші лишь тогда-,. когда при 
операціи былп допущены сгеклошшіія отъ правилъ, соблюденіе кото- 
І'Ы\'ь необхпдішо нри вентрофиксаціи ісм. выше), юш когда нмѣло 
мѣето неправіш.ное іщживяеніе оиераціонныхъ ранъ. Что внска- 
аанный мною принципъ цперативнаго леченія проляпса признанъ 
совершенно правидыіым'!,, — доказываетсятѣмъ, что W e r t h  и Z w e i 
f e l  соединяюгъ, при прѳляпсѣ шіерацію A l e x a n d e r ' s  съ
»шрщідаш, еъуживающюш влагалііще, и что на Вюрцбуршкшіъ 
<'і.І.з,і;1. 1903 г. больиіішство ііііцГиілі.г опі.ітныхъ операторовъ, — 
въ томъ чнслѣ i i  тѣ, которые ш: признаютъ въ ретрофлексім началь-
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ной стадіи проляпса, — высказались за необходимость комбиниро- 
вать операціи, съуживающія рукавь, съ фиксаціей матки кпереди 
по какому-либо способу.

Способы, основанные на этомъ принципѣ, — слѣдуюшіе :
1. Вентрофиксація съ передней и задней кольпоррафіей (авторъ).
2. Вентрофиксація съ кастраціей, имѣющей цѣлью достигнуть болѣе бы- 

страго уменьшенія гипертрофированной матки, а также съ передней и задней коль- 
поррафіей (авторъ).

3. ІІередняя и задняя колыюррафія съ резекціей иіейки и вентрофиксаціей 
(авторъ). При этомъ способѣ надо начинать съ влагалиіцныхъ операцій, чтобы при 
резекціи шейки не испортить результатовъ только что сдѣланной вентрофиксаціи. 
Примѣнять указанный способъ надо при значительныхъ гипертрофіяхъ шейки съ 
пролежнями на ней.

4. Способы подъ №№ 1—3, но съ фиксаціей матки у мыса крестцовой 
кости (авторъ). Послѣ лапаротоміи, матка при этомъ фиксируется 10— 12 швами, 
на высотѣ мѣстъ прикрѣпленія D o u g 1 а вЪвыхъ складокъ, y мыса. Предвари- 
тельно брюшина должна быть расщеплена. Способъ можетъ быть примѣняемъ 
лишь при весьма подвижной маткѣ.

ПРи способахъ подъ № 1, 3 и 4 можно примѣнять одновременную резекцію 
трубъ, дабы помѣшать наступленію беременности ; послѣдняя можетъ повредить — 
если не жизни оперированной, то результату операціи.

5. Способы №№ 1 и 3, но съ замѣной вентрофиксаціи операціей A l e x a n 
d e r - A d a m  s’a. При этомъ, примѣняя способъ № 3, надо сначала дѣлать влага- 
лищныя операціи, затѣмъ — A l e x a n d e  г’овскую операцію.

6. Способы №№ 1 и 3, но съ замѣной вентрофиксаціи вагинофиксаціей.
7. Способъ S c h a u t a .  При этомъ способѣ начинаютъ операцію такъ же, 

какъ лри вагинофиксаціи, но только широко подрѣзываютъ влагалишно-пузырную 
перегородку. Затѣмъ, вскрывъ пузырно-маточный карманъ, собираютъ въ складки 
ligg. sacro-uterina и такимъ образомъ укорачиваютъ ихъ. Далѣе пришиваютъ пу- 
зырную брюшину къ задней стѣнкѣ шейки, соединяютъ края влагалищной раны 
надъ лежащимъ въ нузырно-рукавной перегородкѣ тѣломъ матки (въ случаѣ 
нужды, — резецируютъ трубы) и, наконецъ, заканчиваютъ операцію заднеіі коль- 
поррафіей.

Тотъ же принципъ проводнтся и въ способѣ W e г t h e i m’a. Способъ этотъ 
состоитъ въ томъ, что сначала поступаетъ такъ, какъ при передней кольпоррафіи, 
resp. при вагинофиксаціи, только брюшинное отверстіе дѣлаютъ настолько широ- 
кимъ, чтобы чрезъ него можно было вывести во влагалище все тѣло м атки; за- 
тѣмъ послѣднее фиксируюгь, вшивая его заднюю стѣнку въ рукавную рану. Пе- 
редняя влагалищная стѣнка резецируется при этомъ лишь тогда, когда она слиш- 
комъ объемиста. Къ этой операціи просоединяютъ заднюю кольпоррафію, произ- 
водимую уже извѣстнымъ читателю способомъ.

Хотя иа первый взглядъ можетъ показаться, что вшитое въ рукавную стѣнку 
маточное тѣло, стоящее внизъ дномъ, можетъ дѣйствовать до нѣкоторой степени 
подобно пессарію и мѣшать рецидиву проляпса, однако отъ такого заключенія при- 
ходится отказаться, если принять во вниманіе, что маточное тѣло слишкомъ мало, 
чтобы играть роль пессарія по отношенію къ большому проляпсу. Если операція 
W e r t h e i m’a и даетъ прочные результаты, то лишь потому, что матка сохраняется 
продолжительное время въ антеверзіи-флексіи, а также потому, что матка лежитъ 
подъ пузыремъ, лритомъ какъ разъ подъ тѣми его отдѣламн, которые раньше при- 
нимали участіе въ проляпсѣ, образуя cystocele; благодаря этому, матка мѣшаетъ 
рецидиву cystocele.

Я думаю, что методъ W e r t h e i m’a представляегь собою значительный шагъ 
впередъ въ области леченія проляпсовъ. Способъ этотъ, no моему мнѣнію, явля- 
ется полезнымъ преувеличеніемъ вагинофиксаціи, причемъ преувеличеніе это явля- 
ется по отношенію къ проляпсу необходимымъ, такъ какъ и самыіі проляпсъ, по 
сравненію съ ретроверзіей-флексіей, представляетъ собою высшую степень той ано- 
маліи, которой ретроверзія-флексія является первой сгадіей. Я не могу, однако, 
пройти молчаніемъ того факта, что оперированныя по способу W e r t h e i m’a боль- 
ныя невсегда остаются довольны состояніемъ, вызваннымъ операціей. Кромѣ того, 
я, подобно самому W e r t h e i nvy, имѣлъ при этомъ способѣ и рецидивы вы- 
паденія.

Понятно, что этотъ способъ можетъ быть примѣняемъ только у тѣхъ жен-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Выпаденіе матки и влагалища. 175

щинъ, которыя уже находятся въ климактерическомъ возрастѣ; въ противномъ 
случаѣ необходимо при немъ принимать мѣры, препятствующія зачатію, именно 
прибѣгать къ резекціи трубъ или ихъ частей.

F r i t s c h  сдѣлалъ еще одинъ шагъ впередъ, вшивая переднюю стѣнку 
матки, имплантированную по способу W e r t h e i m’a, въ рану задней коль- 
поррафіи.

До W e r t h e i m ’a F r e u n d  имплантировалъ матку въ рукавъ слѣдующимъ 
способомъ: онъ вскрывалъ з а д н і й  влагалищный сводъ, втягивалъ черезъ раз- 
рѣзъ во влагалиіце маточное тѣло и вшивалъ переднюю его стѣнку въ рану зад< 
ней кольпоррафіи. Замѣчательно, что при этомъ выпаденіе пузыря, благодаря н,ѵ 
тяженію передней рукавной стѣнки, само собою проходитъ и не требуетъ особен- 
нэго оперативнаго вмѣшательства.

Веѣ эти споеобы, за исключеніемъ F r i t s c h’евскаго, оставляютъ 
у оперированной способность къ половой жизни, — преимущество 
весьма цѣнное, — а при нѣкоторыхъ способахъ у женщины сохра- 
няется и способность къ зачатію и дѣторожденію. Это послѣднее 
обстоятельство,. наряду съ возрастомъ женщины, слѣдуетъ имѣть ві, 
виду при выборѣ того или другого метода операціи. Кромѣ того, 
при этомъ выборѣ надо имѣть въ виду, наек ілько изиранный методъ 
фиксаціи можетъ повліять впослѣДЬтвіи на родовую дѣятельноеть 
матки; наечетъ этого ем. главу V” Г11.

Для полученія успѣшнаго резудьтата отъ веѣхъ, перёчислеа- 
ныхъ выше, оперативныхъ способовъ надо, далѣе, принимать въ 
соображенш два яемаловажныхъ обстожрельства: во-первыхъ, налич- 
ності. у больныхъ отека шейки, который въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
проляпса дѳстигаеть высокші етепени, во-вторыхъ, наличность у 
нихъ пролежневыхг» язвъ. Чтобы устранить отекъ, необходимо пе- 
редь операціей выдержать больную въ постели, вправивъ предвари- 
тельно матку и рукавъ. Если растяженіе шейки, «гипертрофія * 
надвлагаяшцной части при этомъ не уменьшится ш  достаточпой 
степени. то, при выборѣ йпнеоба операціц, надо имѣть вт. виду д«- 
обходимость резекціи шейки. Язвы на влагалищной чаети надобно 
заживитъ у ЙП..1ЫЮІ1 до операдін вь тѣхъ пидаѵі.. чтобы <>мѣ ДЗ 
поелужнли источннкомъ ішфекціи операціонной раны. Достигаетея 
ято приЖнганіязш язвъ и влаііілищнычи спринцеваніямй больной во 
время подготовки ш  ш» операціи. Послѣдней не. слѣдуетъ произ- 
водить д<і тѣхъ поръ, пова, іто крайней мѣрѣ, язвы не сдѣлаютса 
чистьши S въ противноігь случаѣ пріі операдіи елѣдуетъ прнбѣгнуть 
къ изсѣченіт изъязвленныхъ мѣстъ.

Ш i • ч <> времени, когда гиневологи все чаще и чащс сіали яа- 
блшдать. чти одніі только съуживающія влагалище операціи, вмѣетѣ 
Ш ампутадіей шейкн или бсізъ таковой, не обезпечиваюта бдаьныхь 
Отъ рсщідива выпаденія, — возпиіего (кгремденіе уеоворшеиствоваті, 
оперативные методы, примѣляя ШШШ радйвйяьны^ оігеративныѵ* 
пріемЦ ; когда же, вскорѣ затѣмъ, всѣ убѣдилиеь, что дадаз нолиая 
акстпрпація матки нв исключаетъ иозможностн рецидива проляпсаі. — 
конечно, проляцса вяагадшца, — то P ѵ i t s e h и M a г t i n сдѣлали 
еще одинъ лошчееіий ніііп, впередъ п ста.іи :жстирпі[р(^вать н» 
'только матхѵу, но n влагалище:, притймъ ])ет vaginam.

Въ недавнее время вяягалищная экстирііація выпавпіей магки 
сть ширОЕши» изсѣченіемъ передней рукавной етѣнка и. въ нужныхъ 
случаяхъ, съ задаей колъпоррафіей нашла себѣ горячаго пиклонаика 
въ ляцѣ B u m m ’a, I'.u u u iym выгоду аш ш  сиособа B n m m видитъ
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176 Глава девятая.

въ томъ, что при немъ не оставляется никакихъ фиксаціонныхъ 
швовъ, которые въ состояніи впослѣдствіи безпокоить больныхъ.

Онъ наблюдалъ послѣ такой операціи выоокій 
процентъ полнаго ворстановленія работоспособ- 
ности больныхъ.

Техника операціи заключается въ слѣдую щ емъ: 
проведя разрѣзъ, какъ при передней кольпоррафіи, ох- 
ватывающій влагалищную часть, отдѣляютъ и отодви- 
гаютъ пузырь, вскрываютъ пузырно-маточную впадину, 
извлекаютъ матку, перевязываютъ по частямъ широ- 
кія связки, оставляя трубы и яичники, отдѣляютъ 
матку отъ задней стѣнки рукава, зашиваютъ рану брю- 
шины, вшивая кулыи связокъ въ углы, и накладыва- 
ютъ нѣсколько этажныхъ швовъ на остальную часть 
рукавной раны, такъ что въ кондѣ концовъ вся рана

Рис. 145. к о л ь ц о  и з ъ  влагалища оказывается зашитой въ сагитталыгомъ на- 
■ г в е р д а г о  к а у ч у к а д л я  І1пяв„рН!и 
п а л л і а т и в н а г о  л е ч е -

н ія  п р о л я п с а .  Между тѣмъ какъ самая экстирпація выпав-
шей матки является весьма легкой, — закрытіе объ- 
емистой полостной раны швами далеко невсегда бываетъ 

удовлетворительно, заживленіе ея идетъ далеко невсегда гладко, а это неблаго- 
пріятно отражается и на функціональныхъ результатахъ, Въ нашей клиникѣ было 
опернровано по B u m  m’y свыше 30 случаевъ значительнаго проляпса, причемъ 
дальнѣйшее наблюденіе за оперированными показало, что болѣе, чѣмъ у 70%  изъ 
нихъ, получаются безупречные стойкіе результаты.

Уже до этого P. M ü l l e r  пытался устранять проляпсъ при помощи надвла- 
галищной ампутаціи матки съ послѣдующимъ вшиваніемъ культи въ брюшную 
рану. Идею, лежащую въ основѣ этого способа, J a c o b s  видоизмѣнилъ такимъ 
образомъ, что сталъ прибѣгать при проляпсѣ къ удаленію матки съ придаткамп, 
производя эту операцію per abdomen и обработывая культю интраперитонеально.

Такъ какъ въ иныхъ с л у ч а я х ъ  рецидивъ проляпса можетъ зависѣть, съ од- 
ной стороны, отъ увеличенной влагалищной части, •— если она оставляется одна или 
вмѣстѣ со всей остальной маткой, — а съ другой — отъ пузыря, который вообще 
изъ всѣхъ тазовыхъ органовъ хуже всего поддается фиксаціи, то за послѣднее 
время я сталъ оперировать еще радикальнѣе. Гіри большихъ проляпсахъ съ 
удлинненіемъ шейки я экстирпирую матку per abdomen, сшиваю рукавъ и пара- 
метральную клѣтчатку и фиксирую рукавъ многочисленными швами у нижняго 
угла брюшной раны. При этомъ, благодаря тому, что влагалище можетъ быть 
отсѣчено на любой высотѣ, удается достигнуть достаточнаго натяженія передней 
влагалищной стѣнки, помѣиіавъ ей вновь выпадать. Въ подходящихъ случаяхъ 
операція эта соединяется съ болѣе или менѣе широкой задней кольпоррафіей. 
Указанный способъ обѣіцаетъ при большихъ гіроляпсахъ весьма благопріятные 
отдаленные результаты. Я называю его вентрофиксаціей влагалищнаго свода.

Разумѣотся, полная экстирпація маткіі или надвлагалищная 
ампутація ея умѣстны чри выпаденіи лишь тогда, когда на лицо 
имѣются пораѵкепія, которыя вообіце служап» показаніями для этихъ 
операцій, т. е. главнымъ образомъ оігухоли половыхъ частей. Нъ 
подобныхъ слѵчаяхъ теперь я примѣняю нсключительно полнун> 
акстирпацію, — въ случаѣ нужды с*ь описанной вышевентрофиксаціей 
рукавнаго свода.

Относптельно техншш нпдплагалиіцной ампутаціи и полной экс- 
тириаціи матки я отсылаю читателя къ главамъ ХШ н XIV.

У пожилыхъ женщинъ, ѵ которыхъ натка уже значителыю ат- 
рофирована., стѣнки рукава истончены, а наружныс половые органы 
лишсыы своей жировой подкладки, иѣкоторые изъ вышес-казанныхъ 
методовъ являются непримѣнимыми. Если такая больная согласится 
u а операцію, то у нсй иногда можно ограничитъея передней и зад-
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Выпаденіе матки и влагалища. 177

ней колыіоррафіей, болѣе же надежный результатъ обѣщаетъ соче- 
таніе кольпоррафіи съ вагинофиксаціей или операція no S c h a u t a .

Рааъ вынаденіе удалось вполнѣ устранить, тѣмъ или инымъ 
путемъ, то вторичішя заболѣванія, какъ язвы на влагалищной части, 
отекъ ея слизистой оболочки и мѵкозы матки, даже катарръ пу- 
зыря —•* обыкнов.енно легко иэлечиваются самопроизвольно. Исклю- 
ченіе составляютъ развѣ тѣ случаи, ги,ѣ заболѣваніе пузыря не огра- 
ничивается уже одной слизистой оболочкой, но вызвало и болѣе 
глубокія разрушенія его стѣнки.

Итакъ, ири леченіи нроляпСа надо рѵководиться слѣдующимъ 
принципомъ:

E сл и  іт ри в ы iiа д е н і  и м а т к а ,  в с л ѣ д с т в i е к а к o г о - 
либо п а т о  л o г u ч e с к a го п р о ц е с с а ,  о к а з ы в а е т с я  вы в е - 
д е н н о ю  и з ъ  н o р м а л ь н  a г o п о л о ж е н і я , то на  а н о р -  
м а л ь н o e п о л о ж е н i e е я с л ѣ д y е т ъ с м о т р ѣ т ь , к а к ъ н a 
о с н о в н о е  с т р а д а н і  е,  н а  к о т о р о е  и н а д о  о б р а т п т ь  
г л а в н о е  в н и м а н і е  при л е ч е н і и  д а и н о й  б о л ѣ з н и .

Принимая во вшоіаніе этотъ взглядъ, мы допустимъ грубую 
ошибку, — которую, впрочемъ, дѣлаютъ очень часто, — если при 
выгіаденіи передпей влагалиідпой стѣніш и одновременной ретро- 
флексіи етанемъ лечитг» только выпаденіе, а ретрофлексію оставимъ 
безъ вшіманія. Наше леченіе будетъ правильнымъ лишт» тогда, 
когда мы исиравимъ ретрофлексію, что въ болыішнствѣ случаевъ 
ведетъ къ устранонію и выладенія ііередііей стѣнки рукава.

Еще болѣе необходнло обратиті» внимаыіе на измѣненіе поло- 
жснія матки въ тѣхъ случаяхъ, когда она не толъко ретроі^лектиро- 
вана, но и выпадаетъ — дѣликомъ или отчасти; задача терапіи со- 
стонгп> тогда не только нъ тош., чтобы ввести матку обратно въ 
тазъ и удержаті, её тамі. при помощи съуживающихъ рѵкавъ опе- 
рацій. ыо также и въ тоыъ, чтобы придать маткѣ нормальнѵю антевер- 
зію-флсксію и удержаті, ее въ нсй. Вслѣдствіе отого я при опера- 
тивномъ леченіи проляпеа одни только съуживающія рукавъ опе- 
радіи считаю недостаточными даѵкс ві, томъ случаѣ, еели ихъ ком- 
біінировать съ высокон) ампутадіей влагалищной части. По мосму 
мпѣнію, самой суідесівенной и нсобходимой частью опсраціи про- 
ляпса является та, которая пмѣетъ своей задачей приведеніе матки 
въ нормальное положепіе н сохраненіе ея въ послѣднеиъ. Стало 
быть:

I, Выпадеыія влагалнща ири совершенно нормальномъ положе- 
ніи маткп лучше всего лечить оиеративнымъ путсмъ. При 
производствѣ колыюррафій въ атііхъ случаяхъ нужно осо- 
OCIIHO имѣті. въ виду то обстоятельстію, чтобы соотвѣтству- 
юіціе сосѣдніе оргаиы, т. с. при prolapsus vaginae anterior
— пузырь, a пріі prolapsus posterio r— прямая кишка, были 

отдѣлены на болыыомъ иространствѣ и отодвинуты вглубь 
ііри помощи ногружныхт. швовъ.

И. Проляпсы, въ которыхъ щшнимаетъ ѵчастіе и матка, могутъ 
быть раздѣлены на двѣ категоріи:
а) Тѣ ігет» нихъ, прн которых’ь изъ половой іцели выступа- 

етъ лшпь небольшой отдѣлъ матки, напр. одна толыю вла- 
галиіцная часть, и л і і  даже ничего, —  нужно лечить со-

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 12
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178 Глава девятая.

вершенно такъ же, какъ лечится ретрофлексія, т. е. при 
подвижной маткѣ слѣдуетъ примѣнять пессаріи, при маткѣ, 
фиксированной сроіценіями, — вентрофиксацію еъ отдѣ- 
леніемъ срощеній и удаленіемъ придатковъ или безъ тако- 
ваго — смотря по тому, будутъ-ли придатки сильно и л і і  

слабо измѣнены, или здоровы. Если матка подвижна и 
если по субъективнымъ или объективяымъ причинамъ опс- 
ративное леченіе является показаннымъ, то можно выби- 
рать между вентрофиксаціей и операціей A l e x a n d e r ’a, 
a у женщинъ, находящихся въ климактерическомъ воз- 
растѣ, — можно также прибѣгнуть къ вагинофиксаціи. 
При значительномъ увеличеніи матки можно къ этому при- 
соединить резекцію влагалищной части. Кромѣ того, какъ 
необходимая составная часть, здѣсь должна входить тща- 
тельно произведенная передняя и задняя кольпоррафія.

б) Тѣ проляпсы, при которыхъ внѣ половой щели находится 
вея матка или значительная ея часть, нужно по общему 
принципу лечить оперативно, хотя величина проляпса 
сама по себѣ не исключаетъ и возможности леченія пес- 
саріями. Оперативное леченіе такихъ проляпсовъ должно 
состоять въ антефиксаціи матки и въ операціяхъ, съужи- 
вающихъ влагалище, т. е. въ передней и задней колытор- 
рафіи. Выборъ способа антефиксаціи зависитъ отъ инди- 
видуальныхъ особенностей каждаго случая. Къ абдоми- 
нальной операціи присоединяютъ, притомъ въ тотъ же 
сеансъ, операціи, съуживающія влагалище. Спереди дѣ- 
лаютъ кольпоррафію съ освѣженіемъ въ формѣ миртоваго 
листа, а на задней стѣнкѣ рукава — кольпоррафію по 
H e g а r ’y, F r e u  n d’y, B i s c h Ö f f’y или K ii s t n e r ’y ( c m . 
главу o пластикѣ промежности).

Для нѣкоторыхъ случаевъ проляпса является особенно пригод- 
ною влагалищная экстирпація матки въ сочетаніи съ пластическими 
операціями на рукавѣ. Еще болѣе выгодною представляется абдо- 
минальная экстирпація матки съ вентрофиксаціей рѵкавнаго свода 
и, въ случаѣ надобности, съ задней колпоррафіей.

Иногда у женшинъ, страдающихъ выпаденіемъ, можетъ наступить б е р е м е н -  
н о с т ь .  Выпавшія половыя части, при положеніи больной на спинѣ, остаютгя 
большею частью въ т а зу ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ невправимаго выпаденія immis
sio penis происходило, повидимому, въ цервикальный каналъ ( S p a n k e n ,  H a rv e y ) .

Теченіе беременности при проляпсѣ бываетъ неодинаково: 1) иногда увели- 
чивающееся тѣло матки первоначально остается въ тазу, затѣмъ поднимается въ 
брюшную полость и здѣсь остается до конца беременности; 2) иногда беременная 
матка остается въ тазу въ положеніи наклоненія и перегиба кзади, благодаря чему 
наступаетъ выкидышъ на 3-мъ или 4-мъ мѣсяцѣ; 3) иногда, въ подобныхъ же слу- 
чаяхъ, наступаетъ такое же ущемленіе беременной матки, какое наблюдается и 
вообіце при ретроверзіи-флексіи ; 4) иногда, наконецъ, но очень рѣдко, беремен- 
ность продолжается пріі положеніи матки внѣ половыхъ путей (случай W i m - 
m е r’a).

Bo время родовъ могутъ возникнуть различныя осложненія въ зависимости 
отъ гиперплазіи и плотности шейки : недостаточное расширеніе зѣва, преждеврс- 
венное излитіе водъ, аномаліи родовыхъ потугъ. Для леченія этихъ оеложненій 
могутъ быть примѣняемы : введеніе метрейринтера, расширеніе шеіікм no B o s s i , 
надрѣзы шейки, наконецъ, влагалищное кссарское сѣченіе.
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Г л  а в а  X.

Выворотъ матки.

Otto Küstner’a.

Подъ в ы в о р о т о м ъ  м а т к и  (inversio uteri) мы понимаемъ 
такое положеніе этого органа, которое по отношенію къ влагалишу 
и прямой кишкѣ мы называемъ выпаденіемъ — prolapsus vaginae 
et recti, a no отношенію къ кишкамъ внѣдреніемъ — invaginatio in
testinorum. При этомъ положеніи одна часть матки бываетъ внѣ- 
дрена въ другую, или же вся матка выворочена такъ, что внѵтрен- 
няя иоверхность ея, одѣтая слизистой оболочкой, образуетъ выпук- 
лость, а наружная поверхность, покрытая брюшиной, — углубленіе 
или такъ называемую «воронку выворота». Различаютъ полный и 
неполный вывороты. При первомъ вывернувшійся органъ можегь 
или оставаться въ вагинѣ, или же совершенно выйти изъ нея на- 
ружу (выворотъ съ выпаденіемъ); напротивъ, при неполномъ вы- 
воротѣ дѣло можетъ сводиться лишь къ неглубокому внѣдренію дна 
или маточной стѣнки въ полость органа.

Чтобы быть полѣдовагельнымъ, нужно было-бы причислить къ выворотамъ, 
какъ это сдѣлалъ S c h u l t z e ,  и т .  наз. ectropion слизистой оболочки шейки, на- 
блюдаемый часто послѣ обширныхъ разрывовъ влагалиіцной части и рѣже безъ 
разрывовъ, при сильномъ опуханіи слизистой оболочки всѣдствіе воспалительныхъ 
процессовъ.

Inversio uteri вызывается сильнымъ влеченіемъ, мѣстэмъ при- 
ложенія котораго елужитъ внутренняя поверхность органа. Влече- 
ніе это производится: а) въ послѣдовомъ періодѣ родовъ — со сто- 
роны неотдѣлившейся еще плаценты, б) въ другихъ случаяхъ — со 
стороны внутриматочныхъ опухолей. Механизмъ образованія выво- 
рота тамъ и здѣсь одинаковъ. Тѣмъ не менѣе клинически обѣ 
формы инверзіи, т. е. пуэрперальная и вызванная опухолями, раз- 
граничиваются очень рѣзко.

П у э р п е р а л ь н ы й  в ы в o ро т ъ  развивается въ болыппнствѣ 
случаевъ благодаря нераціоналъному потягиванію за пуповину. Вслѣд- 
ствіе этого врачи имѣютъ очень рѣдко возможность видѣть это стра- 
даніе in statu nascendi. Иногда эта форма выворота можетъ про- 
исходить и оттого; что ребенокъ при рожденіи самъ тянетъ за ко- 
роткую ( D y h r e n f u r t h  — 3,5 сантиметра) или обмотавшую его 
пуповину, затѣмъ — при выжиманіи послѣда no C r e d e ,  наконецъ,
— даже при самопроизвольномъ выхожденіи послѣда. Conditio sine 
qua non для образованія выворота дчужитъ при этомъ вялость ма- 
точныхъ стѣнокъ въ то время, когда происходитъ влеченіе. Если 
матка въ это время сокращеиа, то она стойко сохраняетъ свою форму,
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180 Глава десятая.

и выворота обыкновенно не происходитъ. Этимъ объясняется, по- 
чему выворотъ часто наблюдается при т. наз. трупныхъ родахъ, 
когда плодъ выталкивается изъ матки мертвой женщины.

H e n k e l  наблюдалъ однажды пуэрперальный выворотъ одного рога при 
uterus bicornis. Случаи самопроизвольнаго выворота матки независимо отъ пуэр- 
перія и маточныхъ опухолей являются рѣдкостью ; F a l l e r t o n  и F e l l e n ,  b e r g  
наблюдали ихъ у старухъ, страдавшихъ выпаденіемъ матки, a O l s h a u s e n  — y 
одной !8-лѣтней дѣвушки, не имѣвшей никакихъ аномалій полового прибора.

Рис. 146. К а р т и н а  в ы в о р о і а  с о  
с т о р о н ы  б р ю ш н о й  п о л о с т и .  Видна 
воронка выворота, въ которую входятъ трубы 
и ligamenta ovariorum. Спереди (на рисункѣ 
снизу)— пузырь, сзади (на рисункѣ сверху) 
толстая кишка съ D o u g 1 а 8’овымъ карма- 
номъ. Больная 35 лѣтъ, начавшая менстру- 
ировать съ 16 лѣтъ, рожавшая 5 разъ, по- 
слѣдній разъ 4 года тому назадъ. Непосред- 
ственно послѣ пятыхъ родовъ у ней нача- 
лись очень сильныя кровотеченія изъ поло- 
выхъ органовъ. Паціентка передавала, что 
при родахъ акушерка вошла рукою во вла- 
галище и сильно потянула за пуповину, по- 
слѣ чего, больная почувствовала внезапно 
сильную боль въ животѣ, и одновременно 
съ этимъ, вмѣстѣ съ пуповиной, выпала на- 
ружу чрезъ половую щель большая опухоль. 
Хотя плацента была удалена, и акушерка сдѣ- 
лала попытку вправить органъ, однако кро- 
вотеченіе не прекратилось, и паціентка упала 
въ обморокъ. Послѣ этого попытки впра- 
вить матку дѣлалъ врачъ, но также безу- 
спѣліно. Кровотеченіе послѣ того продолжа- 
лось и ослабѣло лишь шесть недѣль спустя. 

Съ этого времени больная стала страдать періодическнми кровотеченіями, повторявшимися каждыя 
двѣ недѣли и продолжавшимися по 6 дней. Внѣ мѣсячныхъ у больной имѣли мѣсто сильныя бѣли. 
Уже нѣсколько мѣсяиевъ къ страданію половой сферы присоединился кашель съ обильной мокро- 
той и поносы. Изслѣдованіе больной дало слѣдующіе результаты: паціентка чрезвьиайно анэмична, 
слаба и худа; матка выворочена, причемъ большая часть эпителія слизистой ея оболочки слущена, 
и сама mucosa отдѣляетъ гной; рѣзко выраженный бронхитъ; въ мокротѣ туберкулезныхъ бациллъ 
не найдено. 16|VIII 1888 г. была сдѣлана подъ наркозомъ погіытка вправить выворотъ, причемъ вла- 
галищная часть была захвачена пулевыми щипцами, и примѣнено энергччное ручное вправленіе вы- 
вороченной матки; попытка, однако, осталась безъ успѣха. Вечеромъ темПбратура 40,7" , пульсъ 108, 
сильныя боли внизу живота; назначены карббловыя спринцованія влагалиіца. 20,VIII въ рукавъ былъ 
зведенъ туго наполненный кольперинтеръ, послѣ чего кольпейризъ началъ примѣняться почти без- 
прерывно, причемъ кольпейринтеръ вынимался только на время для очистки. До 31 jѴШ этотъ ме- 
1-одъ не далъ, однако, никакихъ результатовъ, вслѣдствіе чего была предпринята подъ наркозомъ 
новая попытка вправленія, но опять безъ успѣха. Затѣмъ сно а примѣненъ систематическій коль- 
пейризъ до 8|IX. Наконецъ, такъ какъ послѣдній продолжалъ останаться безуспѣшнымъ, 8;IX было 
произведено чревосѣченіе. Насильственное растяженіе воронки выворота со стороны брюшной по- 
дости пальцами и потомъ клювовиднымъ расширителемъ, однако, и теперь не дало результатовъ, 
почему брюшная рана была закрыта, и предпринята ампутація инвертированнаго маточнаго тѣла со 
стороны влагалища, съ зашиваніемъ маточной культи. 111IX смерть при явленіяхъ септическаго пе- 
ритонита и гнойнаго бронхита. Выть можетъ, зараженіе наступило еще до. операціи, изъ гнойнаго 
сальпингита.

Самымъ рѣзкимъ припадкомъ, развивающимся непосредственно 
вслѣдъ за образованіеиъ выворота, является въ больпшнствѣ слу- 
чаевъ, наряду съ тяжелымъ колляпсомъ, значителілое кровотеченіе. 
Кровотеченіе это является однимъ изъ главныхъ предметовъ жа- 
лобъ больныхъ (среди 100 случаевъ, собранныхъ V o g е 1’езп, изъ 
литературы, оно наблюдалось въ 23, въ тоыъ числѣ у 19 — уже че- 
резъ нѣсколько часовъ послѣ родовъ). Въ послѣдующіе дни послѣ- 
родового періода кровотеченіе постепенно стихаетъ, и состояніе ро- 
дильницы начинаетъ внушать меныиія опасенія. Обратное разви- 
тіе несмѣщенной части шейки идетъ съ нормальной скоростью, на- 
сколько позволяетъ это ущемленное маточное тѣло; напротивъ, послѣ- 
родовая инволюція послѣдняго .значительно отстаетъ. Стриктура 
шейки вызываетъ въ немъ застой и отекъ, причемъ, чѣмъ больше 
прошло времени съ момента выворота, тѣмъ рѣзче становится раз-
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шща между узкостыо еохрашшііейея части шеечнаго канала и боль- 
шимъ объемомъ вывороченнаго маточнаго тѣла. Меноррагіи продол- 
жаются бсзпрерывно, пока, наконедъ, больная, потерявъ массу крови, 
не обратится къ спеціалиету. Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ бываетъ 
такъ, что кровотеченія поетеітенно ослабѣваютъ, и больныя ходятъ 
съ вывороченной маткоіі дѣлые годы, не ощущая особенныхъ стра- 
даній.

Діагиозъ выворота можно предѵгадаті. уже.на основаніи анам- 
неза, поставить же ого навѣрное ложно при помощи тіцательнаго 
бішшуальнаго изслѣдованія, есліі мы наружпой рукой лроіцупаемъ 
инверзіонную воронку: иколо кольца послѣдней можно по болытгей 
части онредѣлить янчниви. Из- 
слѣдованіе per vaginam обнару- 
ѵкиваетъ присутствіе въ рукавѣ 
тѣла, выходящаго изъ наружнаго 
маточнаго зѣва іі похожаѵо по 
формѣ и коисистендіп на міома- 
гозный полипъ. Слизистая обо- 
лочка, одѣваюіцая это тѣло. ока- 
зынаетея вполнѣ сохрашшшеюся 
лишт. на немпопіхъ мѣстахъ, пріг- 
чемъ она представляется гиііерз- 
мированного i i  покрытою крово- 
ікідтеками: вь друпіхъ мѣстахъ 
она иечезла вслѣдотвіе некроза, 
причсмъ здѣеі, нидна обнажск- 
пая muscularis. Всякое изслѣ- 
дованіе сопровождается кровоте- 
ченіемъ.

Чѣмъ ранъше больная еъ пѵ- 
:>рперальны>гь выворотом і. обра- 
щаетея къ врачу. тѣмъ успѣш- 
нѣе бываетъ леченіе. Лучиш 
всего вывороченную матку впра- 
вить б т і ануалън ымь способомъ.
Для этого больную усыпляютъ, 
наружной рукою поддерживаютъ 
і;рай воронкіт выворпта. а дру- 
гуіо рукѵ дѣликомъ вводятъ во 
влагалшце. счілыю ежішаютъ сіо 
маточное гіЬло и стараютси про- 
двинуть его вворхъ чрезь во- 
ронку. Этотъ пріемъ обыкно- 
венно увѣнчиваетея уепѣхомъ при свѣжихъ выворотахъ; позже дЬло 
становится труднѣе. Чтобн силтлѣе фиксировать воронку выворота, 
можно илагалиіцнуіо час-ть захватиті. двумя или болѣе пулевыми 
іципдами или продѣть еквозь нее шнрокія шелковыя тесемки.

Если матка уже подверіѵіась поелѣродовому обратномѵ развитію, 
то ручное вправленіс выворота зачастую не ведетъ къ цѣли, п при- 
ходится прибѣгать къ постепенному вправленію выворота путемъ 
постояннаго давленія со стороны влагаліпца. Съ этою цѣлью въ

v e t e r a t a .  Увеличенное тѣло матки лежитъ во 
влагалищѣ. У края воронки выворога виденъ лѣ- 
вый яичникъ и бахромчатый конецъ лѣвой трубы. 
Больная 19 лѣтъ, пуэрперальный выворотъ на- 
ступилъ у  нея 4 мѣсяца тому назадъ, при первыхъ 
родахъ, вслѣдствіе того, что пладента была вытя- 
нута за пуиовину неопытной рукою. Послѣ мно- 
гихъ безуспѣшныхъ поиытокъ къ вправленію была 
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рукавъ вводятъ кольпейринтеръ, наполненный воздухомъ или жид- 
костью. Продолжительное примѣненіе кольпейриза даетъ хорошіе 
результаты даже въ тѣхъ случаяхъ, когда бимануальный способъ 
оказывается совершенно безуспѣпгнымъ. K o c k s  придалъ кольпей- 
ринтеру особенно удобную для данной дѣли форму. Менѣе хорошіе 
результаты даетъ тампонація влагалиіца іодоформенной марлей.

Рис. 148. С о х р а н я ю щ а я  о п е р а ц і я  в ы в о р о т а  м а т к и  п о  K ü s t n e  r’y. Задній 
D o u g 1 а 8’овъ карманъ поперечно вскрытъ со стороны рукава. Передній край этого разрѣза 
растянутъ въ поперечномъ направленіи при помощи 2 пулевыхъ щипцовъ. Указательный палецъ 
лѣвой, одѣтой въ перчатку, руки, введенъ черезъ разрѣзъ въ инверзіонную воронку матки, которая 
смѣщена наружу изъ половой шели. По этому пальцу задняя, обращенная къ зрителю стѣнка ор- 
гана разрѣзана въ сагиттальномъ направленіи, и края разрѣза брюшины, покрываюіцей заднюю 
стѣнку, р«@£тянуты щипцами, такъ что черезъ разрѣзъ видна верхушка пальца, введеннаго въ во- 
ронку. Ö дальнѣйшей процедурѣ операціи см. въ текстѣ, стр. 169. (V e і t’s Handbuch d. Gynae-

kologie, 2 Aufl.).

Если вправленіе вывороченной матки указанными способами 
не удается, то необходимо оперативное вмѣшательство.

Раньше примѣнялись два метода послѣдняго: брюшное чревосѣченіе съ 
послѣдующимъ вправленіемъ матки и ампутація вывернутаго маточнаго тѣла.
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Результаты перваго способа были неособенно блестящи: съ вскрытіемъ брюшной 
полости не улучшаются существеннымъ образомъ условія для облегченія вправле- 
нія матки ; немногочисленныя брюшинныя сроіценія, находящіяся въ воронкѣ вы- 
ворота, являются самымъ меньшимъ препятствіемъ для вправленія. Главная же 
помѣха остается, несмотря на чревосѣченіе, — эю  стойкія измѣненія самой маточ- 
ной ткани, именно, сильный, напряженный, не уступающій давленію отекъ маточ- 
наго тѣла, соединенный съ новообразованіемъ соединительной тканм (хроническій 
метритъ) и атрофіей тканей, входящихъ въ составъ воронки выворота. Даже послѣ 
энергичнаго расширенія воронки пальцемъ или клювовиднымъ расширителемъ по- 
пытки вправленія матки могутъ оказаться безуспѣшными.

Лишь въ немногихъ случаяхъ вправленіе удается послѣ разрѣза воронки 
выворота со стороны брюшной полости (случай T h o m a s ’a, въ послѣднее врсмя 
Е ѵ e r k е), въ другихъ же случаяхъ, изъ которыхъ одинъ мнѣ самому пришлось 
наблюдать, вправленіе per laparotomiam остается безъ успѣха (см. рис. 146). Вслѣд- 
ствіе этого прежніе гинекологи зачастую прибѣгали къ уродующимъ операціямъ. 
Если была сдѣлана лапаротомія, то проще всего было прибѣгнуть къ кастраціи. 
Добраться до яичняковъ въ большинствѣ случаевъ очень легко, — они лежатъ, 
конечно, около воронки выворота. Послѣ кастраціи наступаетъ атрофія матки, a 
впослѣдствіи возможно и самопроизвольное вправленіе ея. Впрочемъ въ насто- 
ящсе время къ кастраціи обычно не ирибѣгаютъ, а охотнѣе экстирпируюгь черезъ 
вскрытый животъ матку, оставляя по крайней мѣрѣ одинъ яичникъ.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ чревосѣченіе почему-либо являлось невыполнимымъ, 
въ прежнсе время считалась показанною ампутація матки per vaginam, произво- 
дившаяся или съ примѣненіемъ резиноваго жгута, или съ наложеніемъ лигатуръ 
en masse, или съ отдѣльнымъ обкалываніемъ кровоточащихъ сосудовъ; непремѣн- 
нымъ условіемъ при зтой операціи было тіцательное зашяваніе какъ брюшинной 
раны, такъ и канала шейки, такъ какъ послѣ операціи можно было ожидагь само- 
произвольнаго вправленія шеечной кулыи. При невправимомъ выворотѣ прежде 
нрибѣгали также къ полной экстирпаціи матки per vaginam, что давало больше 
шансовъ на выздоровле.чіе, такъ какъ здѣсь раны лежатъ не въ маточной муску- 
латурѣ, а въ связкахъ.

Рѣшптельный поворотъ къ гіучпгему въ деченіи иыворота на- 
ступіілъ съ тѣхъ поръ, когда мнѣ впервые удалось достигнуть 
вправленія путемъ разсѣчеяія сгѣнки матки. Я вскрывадѣ задноо 
D o u g ’l a s ’oBo пространство, (ітсюда ироникажь одншѵп. пальцемъ въ 
воронку выворита. ii разсѣвалъ пі» немѵ задвюю сгГ.шл магки. Послѣ 
:>того я вправлиль матеу, ретрофлеютроважь ее, втягиваиъ во вла- 
гадище aepeQli поперсчнѵю ранѵ въ заднемъ сводѣ, зашивалъ раз* 
])ѣзъ иіагочной СГІ5НШІ, обратно вводил'1.органа, вт> брюшную полостъ
ii закрывалъ вдагалищную рану. Операція эта удгшалаоь какь мнѣ, 
такъ ii другинт. ояерааорамъ ( П е р л и с ъ ,  S w i t a l s k i ,  M e l z e l ,  
R o b b  и др.). причемъ ътой. спаеобъ был'і» видоизмѣненъ P o l  к ’омъ, 
S p i n e l l i ,  К e h r e  г’омъ и T h o r п’омъ, которые стади разсѣкать 
переднюю стѣнку.

Въ очень немногихъ случаяхъ разбираемая операція не достигала цѣли 
( S a l i  n , J o s e p h s o n J .  Въ послѣднихъ случаяхъ разрѣзъ матки навѣрно былъ 
недостаточно великъ, такъ какъ иначе то, что не могло пройти черезъ отверстіе 
цѣликомъ, должно было-бы пройти по частямъ.

Болыііое значеніе имѣеть тотъ фактъ, что нѣшторыя изъ пе- 
ренесшихъ олерадію йшііщннъ впордѣДствія быди беременны, до- 
ношші до срока и родили (одинъ случай B o r n ’a и 2 елуча» K e i 1- 
m a n  n’a ; къ чнслу таких% .зкеніциіп, относится и та больная, на 
которой я влервые нроизвелъ даннуш операцію).

11а будущее время я рекомендую не пытаться елишкомъ долго 
влравлять засгарѣлые вывороты ирц помощи бимануальнаго способа 
лли при помощп тамполаціи іілагалшца, но вбзможпо скорѣе при- 
бѣгать къ операціи. Поелѣдняя менѣе опасна, чѣмъ грубые меха-
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ническіе инсульты, которымъ подвергается матка при попыткахъ 
вправленія и кольпейризѣ. Зачастую при нихъ наблюдалось повы- 
шеніе t°. При производствѣ операціи надо сначала, вскрывъ задній 
D o u g la s ’cnvb карманъ со стороны рукава, равсѣчь заднюю стѣнку

Рис. 149 и 150 представляютъ вывороченную 
матку; вверху находится сохранившаяся вла- 
галищная часть, черезъ которую выпячивается 
вывороченный органъ. На рис. 149 изобра- 
женъ разрѣзъ задней стѣнки, не достигающій 
до portio vaginalis и до дна матки. Стрѣлки 
обозначаютъ направленіе, въ которомъ я въ 
своихъ случаяхъ вправлялъ матку. Рис. 150 
изображаетъ разрѣзъ задней стѣнки, захваты- 
кающій влагалищную часть и дно матки. 
Стрѣлки обозначаютъ направленіе, въ кото- 
ромъ правляли матку W e s t e r m a r k  и B o 

r e  U  u s.

матки на протяженіи 5 еант. Если при этомъ правленіе не удастся, 
то продолжаютъ разрѣзъ матки черезъ portio vaginalis вплоть до 
разрѣза задняго свода, какъ зто вниолнепо впервые W e s t e r -  
m a r k ’oMi. и B o r  е 1 іи в ’омъ, предложено же сначала мною. Когда, 
такимъ образомъ, органъ бѵдетъ разрѣзанъ по вссй длинѣ, то вправ- 
леніе его становится возможнымъ во всѣхі. елучаяхъ (рис. 149 и 150). 
Такимъ образомъ можно во всѣхъ олѵчаяхъ иуэрперальнаго выворота 
избѣгнѵтъ кя.к.ъ ампѵтапіи маточнаго 'ГІ;ла, такі> п полной эксгир-

Рис. 151. Н е г і о л н ы й  в ы в о р о т ъ  м а т к и ,  
вызванный міомой, родивтейся въ рукавъ. Въ 
послѣднемъ находится міома, нагноившаяся і?ъ 
нижнемъ своемъ отдѣлѣ, величиною въ дѣт- 
скую головку. Край наружнаго маточнаго зѣва 
сплюснутъ и лежитъ приблизительно на вы- 
согѣ тазоваго входа. Со стороны брюшныхъ 
покрововъ, вслѣдствіе ихъ тонкости, весьма 
ясно можно проіцупать плоскую воронку не- 
полнаго выворота, края которой возвышаются 
въ видѣ большихъ бугровъ, похожихъ, осо- 
бенно съ лѣвой стороны, на опухольные узлы. 
10:IV 1891 г. сдѣланъ кругомъ опухоли надрѣзъ 
приблизительно ио ея экватору, и опухоль 
тупымъ путемъ вылѵіцена. 19 IV 1891 г. матка 
совершенно впраЕзилась; въ полость ея все еще 
можно ироникнуть пальцемъ, причемъ ока- 
зывается, что она имѣетъ 1S сантиметровь 
длины; влагалиишая часгь ясно сформирована; 
на стѣнкахъ матки нигдѣ нельз5 открыть узловъ 

міомы. Выздоровлоніе.

II 0  Д  С Л И 3  И (* Т Ы М И 0  п у  X о  -
л я м и ,  обьтчно являются лишь неглубоішмн втяпіваніями маточной 
стѣнки; иногда, однако, они бываютъ такпми же полными, какъ и 
пуэрперальные.

Каждая опухоль, лежащая въ маткѣ субмукозно, вызываетъ сильныя сокра- 
щенія маточнаго тѣла, которыя въ концѣ концовъ ведутъ, если только этому не 
мѣшаютъ условія прикрѣпленіи опухоли, къ рожденію послѣдней во влагалище 
или въ шейку. При этомъ ножка опухоли, ранѣе бывшая достаточно длинною и 
растяжимою, чтобы допустить рожденіе опухоли, зачастую теряетъ эти свойства 
послѣ указаннаго акта. Ножка, позволившая опухоли спуститься вь шейку, ока- 
зывается черезчуръ короткой, когда опухоль лежитъ по влагалищѣ, внѣ наруж- 
наго маточнаго зѣва. Поэтому, прошедши черезъ наружный зѣвъ, опухоль зани- 
маетъ относптельно этого послѣдняго такое же положсніе, какъ коротко пришитая

паціи матки.
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Рис. 152. І І о л н ы й  в ы в о р о т ъ  и в ы п а д е н і е  м а т к и ,  о б y с л о в л ен н ы е с у б м у к о з н о ю  
м і о м о ю ,  с ъ  д ѣ т с к у ю  г о л о в к у  в е л и ч и н о ю ,  о т х о д и в ш е ю  о т ъ  д н а  матки.  Боль- 
ная 40 лѣтъ, рожала 2 раза, въ послѣдній разъ 15 лѣтъ тому назадъ. За послѣдніе 2 J|a года обиль- 
ныя мѣсячныя, въ промежуткахъ между ними — серозно-кровянистыя, иногда серозно-гнойныя бѣли.
2 года назадъ больная замѣтила у себя въ рукавѣ опухоль; недѣлю назадъ у ней вдругъ развилось 
сильное кровотеченіе, и опухоль вышла изъ половой щели наружу, причемъ это сопровождалось 
сильными схваткообразными болями. 16|ІХ 1891 осмотръ больной далъ ту картину, которая изобра- 
жена на рисункѣ (въ натуральной величины). Огіухоль имѣла 11 сант. въ поперечникѣ, ножка ея 
т. е. вывороченная матка, — 4 сант. Нижняя половина опухоли была покрыта черной, похожей на 
кожу массой (свернувшаяся кровь, омертвѣвшая ткань и грязь), верхняя же, отличавшаяся сине- 
краснымъ цвѣтомъ, была покрыта слизью и гноемъ, такъ же, какъ и нижняя часть „ножки“; верх- 
няя часть послѣдней представлялась сильно васкуляризированною, гиперэмичною. Въ рукавъ можно 
было проникнуть на длину пальца. На этой высотѣ стѣнка рукава переходила въ „ножку“ опу- 
холи, причемъ никакихъ слѣдовъ влагалищной части не опредѣлялось. Со стороны передняго свода, 
черезъ тонкую стѣнку рукава, можно было ясно ощушать два тяжа, шедшіе отъ боковыхъ стѣнокъ 
таза къ верхнему концу „ножки“ и переходившіе въ послѣдній (ligg. ovariorum, ligg. rotunda и 
трубы). Консистенція опухоли представлялась плотною, какъ у міомъ, консистенція „ножки“ — мяг- 
кою. Паціентка выглядѣла крайне истощенною; tn доходила до 40,6° Ц. 19JXI „ножка“ была прови- 
зорно перетянута резиновымъ жгутомъ. опухоль какъ разъ въ мѣстѣ своего прикрѣпленія вылу- 
щена, затѣмъ жгутъ снятъ, н кровоточащія мѣста раны обколоты. Въ заключеніе „ножка“ была за- 
двинута въ рукавъ, и послѣдній выполненъ іодоформенной марлей. Опухоль вѣсила 545 грам. и 
представляла собоы міому, которая въ нижнемъ своемъ сегментѣ подверглась гнилостному распа- 
денію. На другой день послѣ операціи t° у больной упала до нормы, состояніе больной, субъек- 
тивно и объективно, — превосходное. Черезъ 3 дня тампонъ былъ вынутъ, причемъ матка оказа- 
лась вправившеюся; длина ея полости равнялась 6 сант.; влагалшцная часть была хорошо образо- 

вана. 6|ХІІ паціентка оставила клинику здоровою.
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пуговица относительно петли, т. е. она тянетъ за собою стѣнку матки. Если при 
этомъ матка находится въ состояніи длительнаго сокращенія, то она сохраняетъ 
свою форму; если же она вяла, то тянущая опухоль выворачиваетъ ее.

Тотъ же самый механизмъ имѣетъ мѣсто тогда, когда мы, для оперативнаго 
удаленія внутриматочно сидяіцей опухоли, сильно вытянемъ ее щипцами. Сильное 
влеченіе можетъ иногда вызвать выворотъ, если даже особеннаго разслабенія матки 
и не имѣется, или, по крайней мѣрѣ, его нельзя доказать. В ъ  о б о и х ъ  с л у -  
ч а я х ъ  о ч е н ь  в а ж н о  р а с п о з н а т ь  в ы в о р о т ъ ,  т а к ъ  к а к ъ  в ъ  
п р о т и в н о м ъ  с л у ч а ѣ  м ы  п о д в е р г а е м с я  о п а с н о с т и  с д ѣ л а т ь  
п р и  а м п у т а ц і и  о п у х о л п  р а н у  в ъ о б л а с т и  в о р о н к и  в ы в о р о т а .  
В о р о н к у  э т у  м о ж н о  п р о щ у п а т ь  д а ж е  п р и  о ч е н ь  н е г л у б о -  
к и х ъ  в ы в о р о т а х ъ .  В р а ч ъ ,  о б л а д а ю щ і й  н ѣ к о т о р ы м ъ  о п ы -  
т о м ъ  в ъ  и з с л ѣ д о в а н і и ,  н и к о г д а  не  п р о с м о т р и т ъ  в ы в о р о т а ,  
е с л и  т о л ь к о  з а п о д о з р и т ъ  е г о  в о з м о ж н о с т ь .

При высшей степени вьтворота, когда опухоль и внутрснняя 
ьоверхность матки лежатъ внѣ наружныхъ половыхъ органовъ, можно 
ампутировать опухоль подъ контролемъ глаза, причемъ, твердо дер- 
жась ея границъ, можно избѣжать искрытія брмшной полости. Труд- 
нѣе это бываетъ, когда приходится ампутирокать онухоль во влага- 
лищѣ, т. е. наощупь. Въ такихъ случаяхъ нужно дѣйствовать по 
возможности тупымъ образомъ, путемъ энуклеаціи.

Вытпесказанное относится, конечно, лиіпт» къ доброкачественнымь 
опухолямт',. Впрочемъ именно такія-то опухоли, именио міомы, глав- 
нымъ образомъ н вызываютъ вывороты, Если же при энуклеадіи 
опухоль окажется саркомою, — какъ то имѣло мѣсто въ нѣсколь- 
кихъ случаяхъ, — то нужно нсмедленно или же послѣ энуклеаціи 
сдѣлать полную экстирпацін) матки. Радикальное вмѣшателіютво яв- 
ляется цѣлесообразнымъ и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ выворотъ вызванъ, 
хотя и міомой, но раславшейся.

Вывороты, вызванные опухолями, зачастую вправляются весьма 
скоро, сами, разъ опухоль будетъ удалѳна. Дѣло въ томъ, что здѣсь 
нѣтъ ущемляюіцей шейки, которар подвергается обратному развитііо 
и стягивается, а равно нѣтъ и остающаго отъ іпейки въ обратномъ 
развитіи маточнаго тѣла, какь это бываетъ при пуэрперальномъ вы- 
воротѣ. Въ другихъ случаяхъ самопроизвольнаго вправленія не 
происходитъ, i i  тогда нѵжно поступать такъ, какъ прн застарѣломъ 
пуэрперальномъ выворотѣ. Еели-бы, какъ это уже не разъ наблю- 
далось, послѣ удачітаго вправленія выворота матка опять выворо- 
тилась, то слѣдуетъ сдѣлать веитрофиксацію, вагинофиксацію иди 
полную ея экстирпацію.ak
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Г л а в а  XI.

Эндометритъ. — Метритъ.

Otto Küstner’a.

Зндішетрнтъ ц метритъ, т. е. воспадекіе слизиетой оОсмичьчт 
матки i i  воспаленіѳ маточной муокулатуры, при научяомъ ішоженіи 
предмета не могугъ быть раздѣляемы другь оть дрѵга, но должны 
быть разтаіатрііваемы еъ одішхъ и тѣхъ же точекъ зрѣнія (D ö d e r - 
l e i n) .  ГІосііольку дѣло здѣсь идетъ о шісхояіцихъ воепаленіяхъ, эн- 
дгяіетригъ ж метритъ оба по.іучаютъ свое начало изъ, эндометрія, 
мускудоітура же матіш ааболѣваетъ лишь вторично. ІГешотря на то, 
я въ вйс-ті.іяіцезгь трудѣ уіготребдцш Оиа термима. примѣняя выра- 
жёніё «метрита» {метритішеекін проиессъ) длятѣхъ процеесовъ, кото- 
рые локалнзируются главныш. образомъ въ маточаой мускудшурѣ. 
а ещдвнетритъх — для тѣхъ, мѣстомъ локализаціи которыхъ пре- 
имуіцеетвеыно являетея слизистая оболочка матіш.

Бсѣ формы эндометрита могутъ быть раздѣлены на двѣ грушіы: 
K'jb первой относится микробныя вошалителыіыя забалѣванія эндо- 
метрія, ко второй — тѣ воепаиіітельные процесеы, ііоторые разыгры- 
ваются въ: елизиетой ооолочкѣ матки незавнсимо отъ ея инфеіщіи. 
По самии природѣ веіцей миіфотіразитарішя формы всѣ имѣютъ 
иструго етадію. ГІапротивъ, неяаразитарпьнгі. формамъ свойствелно 
бояѣё хронпчеевое теченіе, Эхо обетоятельство разграличиваетъ обѣ 
группы ёще рѣзче, хакъ что мы можезіъ различать м и к р о п а р а -  
з и т а р н ы я  о й т р ы я  n н е п а р а з и т а р н ы я  х р о н и ч е е к і  я 
ф й р м ы э ii д о м е т р и т а,

Для болѣе основательнаго уразумѣнія вышесказаннаго необходимо позна- 
комиться съ н о р м а л ь н о й  м и к р о ф л о р о й  ж е н с к а г о  п о л о в о г о  
т р а к т а .

Что касается бактерій наружныхъ половыхъ органовъ, то, по мнѣнію Me n g e ,  
болылая часть ихъ происходитъ изъ влагалиіца; этимъ, однако, не исключается 
возможность попаданія бактерій снаружи, вѣдь и тѣ бактеріи, которыя вскорѣ 
послѣ родовъ заселяютъ стерильный рукавъ новорождснныхъ дѣвочекъ, попадаютъ 
туда чрезъ вульварное кольцо извнѣ. Бактеріи эти — по преимуществу обязатель- 
ные анаэробные сапрофиты ; вгірочемъ, въ вульвѣ можно встрѣтить и патогенныя 
формы, каковы : стрептококки, желтые стафилококки, bacterium coli, туберкулезныя 
бактеріи и гонококки, хотя дѣйствія зтихъ формъ на ткани наружныхъ половыхъ 
частей и нельзя констатировать.

Влагалище новорожденной дѣвочки, какъ сказано, лишено зародышей, но 
остается таковымъ недолго. Между микробами, проникающими въ рукавъ во 
время внѣутробной жизни, можно встрѣтить чаще другихъ bacillum vaginalem D ö - 
d e r l e i  n’a.

Гіри половомъ общеніи во влагалище попадаютъ еще и другіе микробы, ко- 
торые потомъ могутъ въ немъ вегетировать. Междѵ ними можно найти и гноерод-
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ныя формы. ГІо мнѣнію M e n g e ,  наиболѣе богатой и разнообразной является ми- 
крофлора женщинъ, находящихся въ климактерическомъ возрастѣ.

Нормальный влагалнщный секретъ дѣйствуетъ бактерицидно, благодаря 
своей кислой реакцін, недостатку кислорода, имѣюшимся въ немъ лейкоцитамъ 
и примѣшанному къ нему тканевому соку ( Me n g e ) .  Съ потерей кислой реакціи 
во время климактерія влагалиіцный секретъ теряегь свои бактерицидныя свойства.

Трубы, маточное тѣло и верхній отдѣлъ шейки въ нормальныхъ условіяхъ 
свободны отъ микробовъ ; таковою же, по мнѣнію M e n g e ,  является и вся по- 
лость шейки. Впрочемъ здѣсь многое зависитъ отъ анатомическаго состоянія ниж- 
ней части шейки, — чѣмъ шире раскрытъ наружный зѣвъ, тѣмъ далѣе прони- 
каютъ микробы въ шейку, причемъ микрофлора послѣдней является таковою же, 
какъ и влагалищная. Слизь шейки также обладаетъ бактерицидными свойствами 
( M e n g e ,  W a 11 h a r d).

O c тр ыя ф o p m ы :> n д o m e t  p и t  a , в ы з ы в а е  w ы я >i и к p о - 
б а м и ,  суть: гнойный (сеитическій), гнилостный, гонорройный, б ѵ -  
горчатый и дифторитическій эидометриты.

Г н о й н ы й  э н д о м е т р и т ъ  развивается преимущественно послѣ родовъ 
или выкидышей. Въ большинствѣ случаевъ возбудителями его являются стереп- 
тококки, а иногда желтые стафилококки, занесенные въ матку чрезъ посредство 
пальцевъ, марли и инструментовъ. Непѵэрперальный гнойный эндометритъ вызы- 
вается иногда занесеніемъ заразы въ матку во время операцій, въ особенност» же 
при выскаблпваніи, при ошупываніи полости матки пальцемъ и при введеніи въ 
нее нечистыхъ ляминарій и марли. Г н и л о с т н ы й  э н д о м е т р и т ъ  возникаетъ 
вслѣдствіе развитія гннлостныхъ микробовъ на некротизированныхъ участкахъ 
ткани внутри матки, каковыми бываютъ обыкновенно остатки пляценты, плоднаго 
яйца при выкидышѣ и кусочки слизистой оболочки, оставшіеся послѣ выскабли- 
ванія. Здѣсь дѣйствуютъ тѣ же случайныя причины, какъ и при гноііной формѣ. 
Г о н о р р о й н ы й  э н д о м е т р и т ъ  обусловливается проникновеніемъ въ полость 
матки гонококковъ. Сообразно внрулснтности и анатомическимъ отношеніямъ, 
благопріятствующимъ проникновенію гонококковъ, послѣдніе могутъ поразить только 
шейку матки, при высокой же вирулентности или во время родовъ они могѵгъ 
проникнуть и въ маточное тѣло. Т у б е р к у л е з н ы й  э н д о м е т р и т ъ  полу- 
чается при инфекціи матки туберкулезнымъ сѣменемъ или же вслѣдствіе инфекціи 
крови бугорчатыми палочками ; онъ можетъ возникнуть и вторично, въ связи съ 
бугорчатымъ салышнгитомъ или перитонптомъ. Настоящій д и ф т е р и т и ч е с к і й  
э н д о м е т р и т ъ  наблюдался лишь весьма рѣдко у родильницъ (В и ш гп ’омъ и 
N i s o t и мною [послѣ аборта]).

А н а т о м и ч е с к і я  и з м ѣ н е н і я  прп указанныхъ формахъ эндометрита 
сводятся къ слѣдугоіцему :

При гнойной формѣ эндометрита мы обнаруживаемъ, что стрептококки или 
стафиликокки проникаютъ глубоко въ слизистую оболочку матки, resp. въ оста- 
токъ ея или отпадающей оболочки, причемъ ткань въ окрестности микробныхъ фо- 
кусовъ обнаруживаетъ въ большей или меныпей степени воспалительную реакцію. 
Равнымъ образомъ бываегъ прониэанъ кокками и міометрій, а иногда и брюшпн- 
ный покровъ. ГІри такпхъ расмространенныхъ процессахъ разграниченіе эндо- 
метрита, метрита и периметрита — немыслимо; оно было-бы черезчуръ искус- 
ственнымъ.

Отношеніе гонококковъ къ различнымъ тканямъ матки — аналогично. Онн 
также проникаютъ не только въ слизистую оболочку, но и въ мускулатуру матки 
( We r t  h e  im ). Нерѣдко, благодаря раздраженію со стороны гоиококковъ, цилин- 
дрическій эііптелій маточной мукозы превращается въ многослойный плоскій или 
иереходный.

При этой формѣ, какъ и при гнойной, мы находимъ въ стѣнкахъ матки 
очаги гнойныхъ клѣтокъ. ІІри обѣихъ формахъ очаги эти могутъ сливаться въ 
абсцессы, хотя чаще это бываетъ при гнойномъ эндометритѣ. При этомъ могутъ 
развиваться столь обширныя нагноенія, что большіе куски маточной стѣнки от- 
слаивагатся абсцессами, секвестрируются и in toto отторгаются ( m e t r i t i s  d i s 
s e c a  n st.

При гнилостныхъ формахъ, no B u m  m'y, гнилостные зародыши проникаютъ 
лишь въ наружные слои слизистой, resp. отпадающей оболочки. Глубже образу- 
ется демаркаціонная полоса, мѣшающая дальнѣйшему проникновенію микробовъ.
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При бугорчатомъ эндометритѣ туберкулезныя палочки также проникаютъ въ 
слизистую оболочку, которая бываетъ усѣяна гигантскими клѣтками и бугорками, 
а часто вслѣдствіе некроза превраіцается въ казеозную, сѣрую, маркую массу.

Если эндометритъ обусловленъ микробами, то послѣдніе, проникая чрезъ на- 
ружный маточный зѣвъ въ матку, по пути инфицируютъ слизистую оболочку 
шейки совершенно такъ же, какъ и слизистую оболочку матки. Вышесказанное 
справедливо прежде всего для гонококковъ. Гнойный же и гнилостный эндоме- 
тритъ, если они возникаютъ въ послѣродовомъ періодѣ, локализируются преиму- 
щественно въ маточномъ тѣлѣ и въ верхнемъ отдѣлѣ шейки. Если гнойный эндо- 
метриіъ былъ послѣдствіемъ зараженія при внутриматочныхъ манипуляціяхъ, и 
если при этомъ было инфицирована и повреждена шейка, то мы и въ этой поглѣд- 
ней находимъ гнѣзда стрептококковъ, инфильтрацію ткани и некрозы. Относи- 
тельно туберкулезнаго эндометрита мнѣ приходилось наблюдать, что онъ рѣзко 
ограничивался маточнымъ тѣломъ.

При вышеуказанныхъ формахъ эндометрита отношеніе специфическихъ ми- 
кробовъ къ тканямъ матки изучено вполнѣ хорошо. Далеко нельзя того же ска- 
зать о формахъ міо-эндометрита,‘находящагося въ связи с ъ о с т р ы м и  и н ф е к -  
ц і о н н ы м и  з а б о л ѣ в а н і я м и .  С л а в я н с к і й  первый доказалъ, что такого 
рода воспаленія эндометрія встрѣчается при холерѣ, а ученикъ его М а с с е н ъ  
наблюдалъ ихъ при тифѣ, пнеймоніи, возвратной горячкѣ и дизентеріи. Позже ана- 
логичныя воспаленія были наблюдаемы другими изслѣдователями въ качествѣ со- 
путствующихъ явленій при другихъ инфекціонныхъ заболѣваніяхъ (инфл юенца — 
B i e r m e r ) . '  Для всѣхъ этихъ воспаленій общей является гиперэмія слизистой 
оболочки матки съ кровоизліяніями въ ея толщу и кровотеченіями изъ свободной 
поверхности ыукозы (главный симптомь). Если больная беременна, то такого рода 
кровотеченія ведутъ къ преждевременному прерыванію беременности.

Рис. 153. С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  ма тки.  Слизистыя железы перерѣзаны въ продольномъ, по- 
перечномъ и косомъ направленіяхъ. Эпителій свободной поверхности отпалъ. Этотъ участокъ му- 
козы взятъ изъ окрестности внутренняго маточнаго зѣва у дѣвицы. Лѣвая половина принадлежитъ 
шейкѣ, а правая маточному тѣлу. Изъ рисунка можно убѣдиться, что mucosa верхняго отдѣла 
шейки весьма похожа на слизистую оболочку маточнаго тѣла ; подобно послѣдней, она содержитъ 
дилиндрическія железы и только является тоньше слизистой оболочки тѣла матки. Характерныя 
слизистыя цервикальныя железы начинаются лишь въ нижней части шейки, которая не попала въ

разрѣзъ.

Предположеніе, что указанныя формы эндометрита являются послѣдствіемъ 
попаденія специфическихъ микробовъ въ слизистую оболочку матки, мало правдо- 
подобно. Заболѣваніе слизистой оболочки здѣсь скорѣе зависитъ отъ дѣйствія' на 
нее токсиновъ, но, быть можетъ, здѣсь дѣйствуютъ и совершенно другіе этіологи- 
ческіе моменты і ).

Спедіальное описаніе острыхъ микробныхъ формъ эндометрита, 
а также ихъ симптоматологія, діагнозъ и терапія — будутъ изло- 
жены нами въ главахъ о гонорреѣ, бугорчаткѣ и сепсисѣ.

Отъ микробныхъ формъ нужно отличать тѣ формы эндометрита,

1) Повидимому, въ однихъ случаяхъ эндометритъ при острыхъ инфекціон- 
ныхъ болѣзняхъ возникаетъ вслѣдствіе занесенія микробовъ въ слизистую обо- 
лочку матки, въ другихъ же случаях^ — благодаря дѣйствію на мукозу выраба- 
тываемыхъ микробами токсиновъ (см. новѣйшія работы C o s t a  и др.). В. Г.
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при которыхъ вліяніе бактерій или совершенно отсутствуетъ, или 
не можетъ быть констатировано, и гдѣ лишь постепенно и какъ-бы 
крадучись возникаетъ состояніе, называемое нами e n d o m e t r i t i s  
c h r o n i c a  h y p e r p l a s t i c а. Надо замѣтить, что для нѣкото- 
рыхъ изъ этихъ формъ названіе, характерязующее воспалительную 
ихъ натуру, является не подходящимъ; для нихъ болѣе подходитъ 
терминъ «гиперплазія ыаточной мукозы».

Рис. 154. E n d o m e t r i t i s  g l a n d u l a r i s .  Железы и сосуды расширены такъ, какъ это нормально
бываетъ передъ менструаціей.

Эта форма встрѣчается очень часто при опухоляхъ матки, 
именно при сумбукозныхъ міомахъ, причемъ бываетъ выражена тѣмъ 
рѣзче, чѣмъ ближе къ эндометрію находится опухоль. Сильныя кро- 
вотеченія, наблюдаемыя при міомахъ, обусловливаются главнымъ 
образомъ именно эндометритомъ. Почти постоянно также эта форма 
сопутствуетъ раку влагалшцной части и шейки. Много лѣтъ тому 
низадъ L a n d a u - ,  встрѣтивъ такое сочетаніе рака съ эндометритомъ, 
принялъ его за саркому слизистой оболочки матки, позднѣйшіе же 
авторы, L. F r a e n k e l ,  D ö d e r l e i n  и др., — выяснили здѣсь 
истинную натуру болѣзни.
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Кромѣ того, подобнаго рода эндометриты мы очень часто, даже 
і і о с т о я н н о ,  встрѣчаемъ при тѣхъ измѣненіяхъ положенія м а т к и , ко- 
торыя вліяютъ на кровообращеніе органа, т. е. при нѣкоторыхъ фор- 
махъ ретроверзіи-флексіи, при опущеніи матки и ея выпаденіи.

Далѣе, endometritis hyperplastica можетъ возникать подъ влія- 
ніемъ воспалительныхъ заболѣваній яичниковъ ( B r e n n e c k e )  и 
трубъ. Быть можетъ, здѣсь посредникомъ является нервный ап- 
паратъ, — взглядъ, проводимый за послѣднее время P a n  k о w ’bnn,. 
Можно также допустить, что и воспаленіе придатковъ, и воспаленіе 
эндометрія возникаютъ подъ вліяніемъ одной и той же причины, 
главнымъ образомъ инфекціи, именно гонорройной.

Рис. 155. E n d o m e t r i t i s  i n t e r s t i t i t a l i s .  Железы не расширены; мѣстами видна кругло- 
клѣточковая инфильтрація межжелезистой ткани.

Своеобразную форму гиперпластическаго эндометрита мы наблю- 
даемъ послѣ аборта. Въ такихъ случаяхъ я нерѣдко могъ констати- 
ровать, что гиперплазіи подвергаются только отдѣльные участки эн- 
дометрія, — одна стѣнка, или ея часть, или же уголъ трубы. На 
это частичное разростаніе эндометрія я смотрю, какъ на результатъ 
неполнаго обратнаго развитія отпадающей оболочки, или же какъ
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на результатъ ея воспаленія. Чтобы выдѣлить эту форму эндоме- 
трита, я далъ сму названіе децидуомьт. O p i t z  изѵчалъ болѣе по- 
дробно гистологическія особенности подобяаго эндометрита и дока- 
залъ, что для него являются характернымъ весьма сильное развитіе 
железъ, с-оединевное со своеобразнымъ развитіемъ эпителіальныхъ 
отростковъ, вдаюіцихоя въ просвѣть ѵкелезъ. На микроскопиче- 
скихъ препаратахъ, при этой формѣ, просвѣты железъ преобладаютъ 
въ ткани, такъ что мѣстами :лштеліалъные слои сосѣднихъ железъ 
лежатъ вплотную другъ к ъ  другу (см. рис. 156).

Кромѣ этого, подобнаго рода хроническія воспалительно-гипер- 
пластическія состоянія слизистой оболочки матки остаются послѣ 
острыхъ эндометритовъ, обуоловленныхъ инфекціей, т. с. послѣ го- 
норройныхъ, гнойныхъ и гнилостныхъ воспаленій. Опецифическіе 
микробы въ тісаыи при этомъ давно ужс иечезли. — осталоеь толысо 
ея реактивное состояніе.

Рис. 156. E n d o m e t r i t i s  p o s t  a b o r t u m .  Болыіая 42 лѣтъ, рожала 12 разъ; послѣдніе 
роды протекали съ лихоралочнымъ повышеніемъ температуры ; два выкидыша — 3 4 года и 1 мѣ- 
сяцъ тому назадъ. Со времени послѣдняго аборта продолжительное кровотеченіе. Выскабливаніе 
11IVI 1900 г. Большая часть поля зрѣнія занята нросвѣтами железъ, въ просвѣты эти входятъ 
многочисленные эпителіальные отростки. Межжелезистой ткани мало. Слѣва и сверху на рисункѣ 

виденъ островокъ децидуальной ткани.

Наконецъ бываютъ такіе слѵчаи, — и это относится къ боль- 
шинству хроническихъ эядомстритомъ, — гдѣ этіологпческихъ фак- 
т о р о в ъ  опредѣлить нельзя. Клишіческііі опытъ дѣлаотъ в ѣ р о я т н ы м ъ .  
что здѣсь могутъ имѣтт» зпачеиіе частыя разстройства и и т а н і я  вну- 
треннихъ половыхъ частей, каісь, иапрішѣрь, иростуда во время мѣ- 
сячныхъ, зіастурбація и час-тый coitus reservatus. Одпако, весьма 
часто u такимъ пѵтемъ объясшпъ происхождснія болѣзни нельзя, іі 
тогда мы должны принять во вишшііе слѣдующее: разъ слизистая 
оболочка матки подвергается физіологически, т. е. иередъ. во время 
и послѣ меяструаціи, в о  в р е л я  беременности и послѣродового пе- 
ріода, столь частымъ и  значительныигь колебаніямъ въ п и т а н і и ,  раи- 
множеніи и ростѣ с и о й х ъ  алеыентовъ. т о , копсчно, легко можетъ 
сохраниться n сдѣлаться хроническимъ такос ея состояиіе, которое 
мы съ аыатомичсской точки зрѣпія можемъ назвать лиіпь гиперилазіей.

А н а т о м  и ч е с к а я  к а р т и н а .  ІІри хрояическомъ небакте- 
рійномъ эыдометритѣ мы различаемъ двѣ формы: жслезистую и

ak
us

he
r-li

b.r
u



Эндометритъ — Метритъ. 193

инстерстидіалъную (R u g е). ІІри обѣихъ формахъ сливистая обо- 
лочка предетавляется сильно утоліценною и гиперэмированною. При 
этомъ, если имѣѳтся на лидо железистый эндометригь, то на микро- 
скопическихъ срѣзахъ мы находнмъ, что большая часть ііо л я  зрѣнія 
занята просвѣтами железъ. ІІослѣднія очень часто представляются 
колбообразыо растянутьши или же штопорообразно извитыми, такъ 
что на разрѣзѣ имѣютъ форму пилы*). Эпителій и интерстиціальная 
ткань въ этихъ случаяхъ не представляютъ существенныхъ измѣ- 
неній. ІІри іштерсттщіалъной формѣ эндометрита измѣненія въ же- 
лезахъ отступаютъ на задній планъ; очень часто железъ встрѣчается 
очень мало. Бапротивъ, межжелезистая ткань представляется сильно 
разросшеюся и инфильтрированною крѵглыми клѣтками, образующими 
нерѣдко скопленія. Предположеніе ( P i n k  u s), что endometritis 
interstitialis является преимуіцественно остаткомъ и хронической 
стадіей острыхъ микробныхъ (гнойныхъ и гонорройныхъ) воспале- 
ній, а железистая форма, напротивъ, представляетъ собою немикроб- 
ную простую гиперплазію, — имѣетъ за себя нѣкоторыя данныя.

ЬІерѣдко попадаются и смѣшанныя формы эндометрита, т. е. 
одновременно наблюдаются измѣпенія, с-войственныя и железистой, 
и межуточной <))ормѣ. Кромѣ того, мы довольно часто встрѣчаемъ 
прп эндометритѣ увеличеніе объема межжелезистыхъ клѣтокъ, дѣ- 
лаюіцее ихъ похожили на элементы отпадающей оболочки ( R ü g e  
и авторъ). Можно предположить, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ дѣло 
здѣсь сводится къ дедидуальнымъ клѣткамъ, подвергшішся недоста- 
точной обратной инволюдіи, что бываетъ особенно часто послѣ вы- 
кидышей. Однако, не подлежитъ сомнѣнію, что интерстиціальныя 
іиѣтки слизистой оболочки матви могутъ подвергнуться указанномѵ 
превращенію и независимо отъ беременности, т. е. подъ вліяніемъ 
другихъ раздраженій; въ такомъ случаѣ только измѣненію этому 
подвергается неболыное число клѣтокъ.

Иногда при хроническихъ формахъ эндометрита ми наблюдаемъ 
переходъ поверхностнаго эпителія въ многослойный. Эта метаплазія 
эпителія, открытая Z e l l e r ’oj№ и авторомъ, является въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ послѣдствіемъ раздраженія гонококками и представляетъ 
собою крайній стадій гонорройнаго эндометрита; въ другихъ слу- 
чаяхъ она встрѣчается и независимо отъ гонорреи. Знакомство съ 
этой метаплазіей очень важно для уяененія происхожденіа плоскс- 
эпителіальнаго и жемчужнаго раковъ слизистой оболочки маточ- 
наго тѣла.

Чрезвычайно часто воспалительная глпортрофія не распредѣ- 
ляется равномѣрно во внутренней поверхности матки, но одни части 
пос-лѣдней поражаются сильнѣе, а другія слабѣе, причемъ первыя 
могутъ выдаваться въ видѣ настоящихт. по.іиповъ(е n d o  m e  t r i t i s  
p o l y p o s a ) .  Излюбленнымъ мѣстомъ такихъ полиповъ являются 
углы трубъ. Иногда, вііроченъ, вся mucosa матки бываетъ занята 
полипозными выпячиваніями it углубленіями.

1) Въ нѣкоторыхъ случаяхъ железистаго эндометрпта наблюдается преиму- 
щественно увеличеніе числа железъ, въ другихъ — разростаніе ихъ; иервая форма 
извѣстна подъ названіемъ endometritis glandularis hyperplastica, вторая — endome
tritis glandularis hypertrophica.

K ü s t n e r. Краткій учебникъ гинекологІи. 3 русск. изд. 13
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Вообще едва-ди во всемъ организмѣ имѣется другое такое 
мѣсто, и едва-ли существуетъ другое такое заболѣваніе, при кото- 
ромъ-бы такъ часто встрѣчался переходъ отъ воспаленія къ яово- 
образованіемъ, какъ здѣсь.

Если эндометритъ существуетъ долго, то за стадіей гинерплазіи 
елѣдуетъ стадія рубцоваго сморщиванія слизиетой о б о л о ч к и П р и  
этомъ железы часто испытываютъ такое измѣнсніе, которое мы не- 
рѣдко находимъ при старческой инволюціи: наружныя ихъ отвер- 
стія облитерируетса, а секретъ задержнвается и, такимъ образомъ, 
на мѣстѣ железъ возникаютъ ретенціонныя кисты. Кое-гдѣ эти 
кисты лопаются, оставляя поелѣ себя плоскія углубленія.

ЬІерѣдко при формахъ хроническаш эндометрита наблюдается 
заболѣваніе стѣнокъ кровеносныхъ сосудовъ (утолщеніе и атерома- 
тозъ, no L e o p o l d ’y).

A d l e r  и H i t s c h m a n n  совершенно не признаютъ железистой формы ги- 
перпластическаго эндометрита: по ихъ мнѣнію, тѣ измѣненія, которыя прсжде счи- 
тались характерными для послѣдняго, представляютъ собою ничто иное, какъ пред- 
менструальное состояніе нормальной слизистоіі оболочки матки. Напротивъ, ин- 
терстиціальный эндометрить они признаютъ, считая характернымъ для этой формы 
присутствіе плазматическихъ клѣтокъ въ межуточной ткани мукозы. Что присут- 
ствіе названныхъ клѣтокъ характерно для воспаленія, и что тѣ формы эндометрита, 
гдѣ эти клѣтки нмѣются, заслуживаютъ названіе воспалительнаго процесса, — это 
совершенно справедливо; но невѣрно, что тѣ измѣненія слизистой оболочки, гдѣ 
плазматическія клѣтки отсутствуютъ, и которыя до сихъ поръ опредѣлялись, какъ 
endometritis glandularis, суть лишь предменструальныя, т. е. нормальныя состоянія 
маточной мукозы. Они также суть состоянія патологическія, только называть ихъ 
лучше не эндометритомъ, а, какъ уже сказано выше, хроничсской гипврплазіей 
слизистой оболочки.

Хроничеекіе гиперпластичеекіе энодометриты, не обусловлен- 
иые инфекціей, составляютъ, ло краДней мѣрѣ въ рѣзко выражея- 
ной формѣ, меключительную прішадлежноетъ маточнате тѣла. Изгь 
слизистой оболочки шейки въ заболѣваніи принпмаетъ участіе только 
самая верхняя, блгокайшая въ внутреннему маточному зѣву чаетъ, 
т. т. та часть, которая больніе походитъ на слизистую оболочку 
тѣла, чѣмъ шейвн. Это бываетъ даже въ томъ случаѣ:, когда эндо- 
метритъ является послѣдствіемъ процесоовъ, поразившихъ органъ 
in toto, напр. поелѣдствіемъ растройствъ кровообращенія, вызван- 
ныхъ неправильнымъ положещйгь м і г п л і .  Толстая,: сочная и  рых- 
лая шшзистая оболочка маточнаго тѣла предитявляеть Для гипер- 
шіастичеекихъ процебсовъ гораздо SSarfci бдагопріятную почву, чѣмъ 
тонкая елизистая оболочка шейки, крѣпкѳ прирощенная къ маточ- 
ному слою.

Хроническія воспалительныя, нешікробныя пораженія шейкл 
могутъ, однако, существовать и независимо отъ аналогичеекихъ про- 
цессовъ въ маточномъ тѣлѣ. Они локалиоируются по преимущебтву 
въ ближайпіихъ окрестностяхъ наружнаго маточнаго зѣва. Объ этомъ 
рѣчь будетъ впереди.

С и м п т о м ы  гиперпластическаго хроническаго эндометрита мо- 
гутъ быть крайне разнообразны. Нерѣдко больныя жалуются на

1) Такого рода эндометритъ извѣстенъ подъ названіемъ e n d o m e t r i t i s  
a t r o p h i c a n s .  B. Г.
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постоянныя непріятныя ощущенія въ глубинѣ таза и на чувство 
тяжести и давленія. Эти ощущенія могутъ усиливаться при насту- 
пленіи мѣсячныхъ и осложняться явленіями со стороны пузыря, т. е. 
частыми позывами на мочеиспусканіе. Въ другихъ случаяхъ эти 
симптомы во время менструаціи дѣлаются относительно слабѣе. 
Ощущеніе тяжести внизу живота нерѣдко переходитъ въ настоящія 
боли, которыя то усиливаются, то ослабѣваютъ и часто бываютъ 
соединены съ болями, иррадіирующими въ паховую область. Весьма 
нерѣдко боли эти быва- 
ютъ на одной сторонѣ вы- 
ражены гораздо больше, 
чѣмъ на другой, причемъ, 
если это имѣетъ мѣсто 
справа, — можетъ возник- 
нуть подозрѣніе, нѣтъ-ли у 
больной аппендицита.

У нѣкоторыхъ боль- 
ныхъ усиленія этихъ мѣ- 
стныхъ симптомовъ повто- 
ряются періодически, и при- 
томъ внѣ времени мен- 
струаціи, а, напротивъ,какъ 
разъ въ промежутки между 
двумя менстрауціями(«меж- 
менструальныя боли»), Въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ, вы- 
текаюіцій изъ матки сек- 
ретъ обусловливаетъ собою 
зудъ наружныхъ половыхъ 
органовъ. Нѣкоторыя фор- 
мы pruritus vulvae явля- 
ются простымъ симтомомъ 
эндрометрита.

Всѣ эти субъектив- 
ные симтомы бываютъ вы- 
ражены сильнѣе въ тѣхъ 
случаяхъ, когда эндометритъ представляегъ собою хроническую ко- 
нечную стадію острыхъ микробныхъ воспаленій. Наиболѣе же они 
бывають выражены тогда, когда эндометритъ осложняется хрони- 
ческимъ периметритомъ и сальпинго-оофоритомъ.

Если эндометригъ является послѣдствіемъ веправильнаго по- 
ложенія матки, то симптомы его присоединяются къ припадкамъ, 
вызваннымъ аномаліею положенія.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда эндометритъ продолжается долго, у 
больныхъ начинаюгь выступать признаки, зависящіе отъ ослаб- 
ляющаго вліянія усиленнаго выдѣленія — кроваваго и некроваваго, 
т. е. признаки анэміи. Къ этому присоединяются иррадіирующія 
нервныя явленія, а также боли, иррадіирующія въ другія области, 
функдіональныя разстройства различныхъ органовъ, боли въ спинѣ 
и въ затылкѣ, мигрень, clavus, clonus, нервная диспепсія и кар- 
діальгія. Вообще хроническій эндометритъ, особенно при слабой

Рис. 157. С л и з и с т а я  о б о л о ч к а  м а т к и  п о с л ѣ  
с л ѣ д о в а в ш и х ъ  в с к о р ѣ  д р у г ъ  з а  д р у -  
г о м ъ  в ы с к а б л и в а н і й  м а т к и  п р и  н е и с -  
п р а в л е н н о й  р е т р о в е р з і и - ф л  е к с і и  п о с л ѣ д -  
н е й. Больная 37 лѣтъ. Весною ей дѣлали 3 раза вы- 
скабливанія, ч:лѣдовавшія одно. за другимъ. Съ іюля без- 
прерывное кровотеченіе. 23|ХІ 1897 г. colpohysterektomia 
и salpingoophorectomia vaginalis no поводу серозной ки- 
стомы яичника. Выздоровленіе. *Въ слизистой оболочкѣ, 
пронизанной железами, попадается мѣстами (внизу) свое- 

образная ткань съ полостями, лишенная эпителія.
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нервной системѣ, чрезвычайно легко можетъ вызвать всѣ явленія, 
свойственныя истеріи.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ у болышхъ отсутствуютъ всякіе субъ- 
ективные симтомы, и болѣзнт. даетъ о себѣ знать однимъ толі.ко 
кардинальнымъ объективньтмъ симтомомъ, а именно, усиленіемъ мѣ- 
сячныхъ. Бначалѣ дѣло сводится лишь къ чрезмѣрно обильнымі», 
дѳлго продолжающимся мѣсячнымъ, причемъ уже и тогда потери 
крови могутъ быть вес-ьма значительны. Иногда менструальныя вы- 
дѣленія прекращаются несразу, но тянутся весьма долго, и когда 
больной кажется, что они уже прекратились, — они опять возобно- 
вляются. Иногда наблюдаются длящіяся днями кровянистыя выдѣ- 
ленія во время промежутка между двумя менструаціями, причемъ у 
нѣкоторыхъ больныхъ они сопровождяются болями („M i 11 e 1 - 
s c h , m e r z “). Ыакопецъ, періодическая правильность менструаціи 
йожетъ совершенно исчезнуть, и больныя начинаютъ страдать по- 
стоянными кровавыми выдѣленіями, такъ что никогда не бываютъ 
«чистыми». Въ такихъ случаяхъ кровотеченія изъ половыхъ путсй 
становятся почти столь же длителі.ными, какъ при міомахъ или ра- 
кахъ матки.

Олѣдуеть, однако, помнить, что ияогда, — хотя, правда, очень 
рѣдко, — даже весьма сильный гиперпластическій эндометритъ мо- 
жетъ и не сопровождаться значительными кровотеченіями.

У женіцингь, зрѣлыхъ въ половомъ отношеніи, эндометрить 
является самъ по себѣ вс-егда препятствіемъ для зачатія, хотя и це 
абсолютнымъх).

Д і а г н о з ъ .  При собираніи анамнеза у больныхъ, стр адаю -  
іцихъ эндометритомъ, мы встрѣчаемъ зачастую указанія на прежде 
бывшія острьтя воспаленія, гоноррею, натологическіе роды. Далѣс, 
при опросѣ больныхъ надо обращаті. вниманіе на описываемые па- 
ціенткали симптомы, особенно со стороны менструаціи. Однако, 
такъ какъ самьтя различныя гинекологическія заболѣванія нерѣдко 
даютъ о себѣ знать сходныміг или даже идентичными сішптомами, 
то послѣдніе могуп» имѣть для діагноза только вспомогательное зна- 
ченіе, рѣшаіоіцее же значеніе для распознаванія принадлежитъ един- 
ственно объективному изслѣдованію.

Пропитываютъ смѣсью изъ таннина и глицерина, взятыхъ по равной частп, 
ватный тампонъ и іюмѣщаютъ его, черезъ M ау  е г'овское зсркало, передъ наружнымъ 
маточнымъ зѣвомъ, ііредварительно очпстивъ послѣдній отъ секрста. Чере.чъ сутки 
тампонъ удаляется — опять-таки черезъ М а у е г ’овское зеркало, но нѣсколько 
мепьшаго калибра. Между тѣмъ какъ при нормальномъ состояніи матки такой 
„ S c h u l t z  е’вскій пробный тампонъ“ оказывается совершенно сухимъ, — у жел-

1) Перечисляя симптомы, своііственные хроническому эндометриту, авторь, 
•— очевидно, соверіиенпо случайно, — обошелъ одинъ изъ главнѣйшихѵ и намбо- 
лѣе постоянныхъ симптомовъ, именно бѣли, или чрезмѣрное отдѣленіе маточнаго 
секрета. Бѣли эти могутъ имѣть самый разнообразный характеръ (гнойныя, сли- 
зистыя, слизисто-гнойныя, серозныя и т. i i .) ,  цвѣтъ (Желтоватыя, зеленоватыя, мо- 
лочно-бѣлыя, красноваты і отъ примѣси крови, совершенно бсзцвѣтныя и up.), за- 
пахъ, консистенцію (жидкія, густыя, тягучія) и т. п. Предстаиляя большое разно- 
образіе въ качественномъ отношеніи, онѣ представляютъ въ различныхъ случаяхъ, 
огромную и количественную ра ницу: иногда больныя совершенно не замѣчаюгъ 
ихъ, иногда же бѣли отдѣляются въ такомъ количествѣ, что іііиГяются лредметомъ 
оавн ы хъ  жалобъ со стороны больныхъ. B. Г. *
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щинъ, страдаюіцихъ эндометритомъ, на немъ находятъ скопленіе слизи, или гноя, 
или слизисто-гнойной жидкости различныхъ оттѣнковъ.

Если матка выдѣляетъ гнойный секретъ, то онъ имѣетъ на тампонѣ зелено- 
ватую окраску, содержитъ много клѣточныхъ элементовъ и микробовъ, — въ томъ 
числѣ бактерій влагалищной флоры, —• и даетъ цѣнный мятеріалъ для микроско- 
пическаго изслѣдованія. Въ иодобномъ случаѣ не можетъ быть ннкакого сомнѣ- 
нія въ томъ, что слизистая оболочка матки иоражена. Но даже если на тампонѣ 
окажется лишь бѣлая, слизистая, тянущаяся въ нити жидкость, — то, разъ послѣд- 
ней больше нѣсколькихъ капель, это указываетъ на патологнческую гиперсекрецію 
матки, ибо въ нормальномъ состояніи mucosa uteri даетъ лишь стольно отдѣлимаго, 
чтобы сдѣлать тампонъ сырымъ.

Слѣдуетъ особенно подчеркнуть то обстоятельство, что самъ тампонъ или 
прогіитываюіцая его смѣсь изъ таннина и глицерина отнюдь не могутъ, —- какъ 
это неразъ высказывалось, — вызвать гнойной или обильной слизистой секреціи. Это 
мнѣніе совершенно ошибочно, въ чемъ легко убѣдиться, примѣняя тампонъ у жен- 
ш і і н ы  съ здоровой маткой: въ такомъ случаѣ тампонъ и по истеченіи сутокъ оста^ 
егся вполнѣ сухимъ.

Хотя пробный тампонъ S c h u l t z e  оказываегъ хорошія услуги 
въ тѣхъ случаяхъ, когда дѣло идетъ о значительныхъ слизисто-гной- 
ннхъ выдѣленіяхъ шп> матки, но при хроническихъ формахъ эндо- 
мегрита маточнаго тѣла онъ не приноситъ большой пользы. Здѣсь 
дѣло зачастую сводится или къ незначителънымъ ио количеству вы- 
дѣленіямъ, или же къ водянистымъ или серознымъ бѣлямъ, которыя 
не остатотся на тампонѣ, но смѣшиваются съ пропитывающимъ по- 
слѣдиій глицериномъ.

Болѣе цѣннымъ средствомъ является бимануальное изслѣдо- 
ваніе, путемъ котораго можно исключить большую частъ заболѣваній 
другого рода, напр. аномаліи положенія матки, болѣзни придатковъ 
и ясно выраженныя формы новообразованій. Что касается положіі- 
тельныхъ данныхъ, то при эндометритѣ мы путемъ этого изслѣдо- 
дованія убѣждаемся, что толстое, умѣренно увеличенное тѣло матки 
лежитт» въ нормальномъ положеніи, но представляется неподатливымъ 
и въ мѣстѣ соединенія съ шейкой негибкимъ. Болѣе этого бима- 
нуальная пальпаіця дать, однако, ничего не въ состояніи. Объек- 
тивныя измѣненія въ маточной полости могутъ быть разпознаны 
лишь при помощи особенныхъ методовъ, которые вмѣсгЬ съ тѣмъ 
отчасти или цѣликомъ служатъ и цѣлямъ терапін. ТІоэтому един- 
етвенной задачей пальпаціи при эндометритѣ зачастую является — 
остановить вниманіе изслѣдователя лишъ на сравіштельно ѵзкомъ 
кругѣ возможныхъ въ данномъ случаѣ заболѣваній, а равно исклю- 
чить тѣ состоянія, которыя могли-бы служить протпвопоказаніями 
къ внѵтриматочнымъ манипулядіямъ, будутъ-ли послѣднія предпри- 
нятіл лишь съ діагностическими, или также и съ терапевтическими 
цѣлями.

B с я к о е  в н у т р и м а т о ч н о  е в м ѣ ш а т е л і с т в о  п р о  т и  - 
в о п о к а з а н о  п р и  т а к и х ъ  в о с п а л и т е л ь н ы х ъ  п р о ц е с -  
с а х ъ , к о т о р ы е , б л a г о д а р я е м у , м o г у т ъ y с и л и т ь с я 
и л и о б o с т р и т ь с я. При этомъ особенно слѣдуетъ принять во 
вішманіе яедавно находившіяся въ острой стадіи воспалительныя 
пораженія придатковъ, заіѣмъ — воспаленія, дающія сильную бо- 
лѣзненность при ощупываніи, и острыя воспаленія самой матки, осо- 
б('нно гонорройное. П е р е д ъ  к а ж д ы м ъ  в н у т р и м а т о ч н ы м ъ  
в м ѣ ш а т б л ь с т в о м ъ  д о л ж н о  і щ а т е л ь н о  и з с л ѣ д о в а т ь  на  
г о н о к о Л и  м а т о ч н ы й  c е к р е т ъ , такъ какъ нѣкоторыя формы
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гонорройнаго эндометрита какъ разъ выражаются исключительно ме- 
норрагіями. При такихъ обстоятелъствахъ расширеніе и выскабли- 
ваніе матки могутъ повлечь за собою лишь распространеніе микро- 
организмовъ въ свободную еще, быть можетъ, отъ нихъ полость 
матки, resp. въ ткань маточныхъ стѣнокъ, и во всякомъ случаѣ дать 
въ результатѣ тяжелое поврежденіе органа.

Зачастую производившееся въ Америкѣ выскабливаніе матки при острой 
гонорреѣ представляетъ собою опасный, неправильпый пріемъ, который можно объ- 
яснить лишь недостаточнымъ знаніемъ бактеріологической стороны дѣла.

Когда секретъ полости матки изслѣдованъ уже на гоыококковъ, 
то можно приступитъ и к'ь внутриматочнызіъ манипулядіямъ. Среди 
этихъ послѣднихъ зоидированіе даетъ лишь незначительные реауль- 
таты, — при помоіди его самое болыпеѳ можно констатировать лишь 
увеличеніе полости матки и открыть въ ней неровности, причемъ 
всегда еще остается вопросомъ, ішѣемъ-ли мы здѣеь дѣло со срав-

Рис. 158. Д в a №№ (№ 3 и № 8) и з ъ  и а б о р а  м ѣ д н ы х ъ  ц и л и н д р и ч е с к и х ъ р а с ш и -  
р  и  т е л е й с ъ  к ри в и з н о й , c  o о т в ѣ т с тв у ю і д  е й н о р м а л ь н о м у  п о л о ж е н і ю  м а т к и

(no К ü s t n е r’y).
Рис. 159. Д в a №№ (№ 4 и № 7) и з ъ н а б о р а  м ѣ д н ы х ъ  ц и л и н  д р и ч е с к и х ъ  р а с ш и -  
р и т е л е й  с ъ  к р и в и з н о й ,  с о о т в ѣ т  с г в у ю щ е й  п о л о ж е н і ю  м а т к и  в ъ  р е т р о -

в е р з і и - ф л е к с і и .

нительно невинными, или злокачественными разрощеніями сдизи-
стой оболочки; въ лучшемъ случаѣ, мы можемъ распоянать зондпмъ 
міому, вдающуюся въ маточнуто іпиисті. *'). Попытки йндоскошіро- 
вать матку>: вводить къ н еі маленыіія зерЕача и дѣлать ея вну- 
треннюю поверхность доступною глаау при помоіци концентриче- 
скаго освѣщенія не даютъ обычно никакихъ ре,ЗуЛвтатовъ.

1) Кромѣ того, путемъ зондированія мы можемъ опредѣлить болѣзненность 
слизистой оболочки матки при прикосновеніи къ ней, служащую нерѣдко однимъ 
изъ характерныхъ признаковъ эндометрита. Зачастую матка, пораженная эндо- 
метритомъ, является совершенно бсзболѣзненною при бимануальномъ изслѣдова- 
ніи ; между тѣмъ стоитъ прикоснуться къ слизистой оболочкѣ ея пуговкой зонда, 
чтобы больныя ощутили боль; нерѣдко болѣзненными при зондированіи являются 
лишь нѣкоторыя мѣста воспаленной маточной мукозы — обычно въ области вну- 
тренняго зѣва и трубныхъ угловъ. В. Г,
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Практически примѣнимымъ способомъ является лишь о іц у - 
п ы в а н і е  в н у т р е н н о с т и  м а т к и  п о с л ѣ  п р е д в а р и т е л ь -  
н а г о  р а с ш и р е н і я  ея  п о л о с т и  (см. главу XXVII), а равно 
в ы с к а б л и в а н і е  л о ж е ч к о й  к у с о ч к о в ъ  с л и з и с т о й  обо-  
л о ч к и  д л я  м а к р о -  и м и к р о с к о п и ч е с к а г о  и з с л ѣ д о в а -  
н і я. Ощупываніе нисколько не исключаетъ выскабливанія, кото- 
рое обыкновенно предпринммается послѣ него. Этотъ методъ и не- 
обходимое для ощупыванія маточной полости расширеніе шейки, 
помимо діагностическаго значенія, имѣютъ еще и важное тера- 
певтическое значеніе, причемъ съ практической точки зрѣнія оба 
эти вида вмѣшательства, границы ихъ примѣненія, показанія и про- 
тивопоказанія къ нимъ вполнѣ совпадаютъ.

Рис. 160. Рис. 161.
Рис. 160. Д в a №№ (№ 4 и № 8) к л ю в о в и д н ы х ъ р а ш и р  и т е л е й  S c h u l t z e ,  м о д и ф и -

ц и р о в а н н ы х ъ  а в т о р о м ъ .
Рис. 161. Т р и  з о н д а  и з ъ  т в е р д а г о  к а у ч у к а ,  съ обмотанными ватой концами, сохра- 
няемые для немедленнаго употребленія въ стерилизованной склянкѣ съ притертою пробкой; склянка 

на 1|з наполнена 40о|о растворомъ формалина (см. стр. 201).

Чтобы добраться съ терапевтической цѣлью до слизистой обо- 
лочки маточнаго тѣла, непремѣнно нужно предварительно предпри- 
нять хотя яебольшое расширеніе канала шейки.

Для этого расширанія у женіцинъ рожавшихъ — всегда, a у 
нерожавшихъ — въ болыпинствѣ случаевъ достаточно послѣдова- 
тельнаго введенія въ матку, въ одинъ или нѣсколько сеансовъ, гра-
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200 Глава одиннадцатая.

дуированныхъ бѵжсй въ 4, 5, 6 и болѣе миллиметровъ діаметромъ. 
или же примѣненія гладкихъ, тоже градуированныхъ клювовидныхг 
расширителей, устроенныхъ подобно S c h u 11 z е’вскимъ.

Преимущества этого метода по сравненію съ расширеніемъ при 
помоіци ламинарій заключается въ быстротѣ, а также въ томъ, что 
мн не оставляемъ при этомъ въ маткѣ никакихъ инородных^ тѣль. 
подобныхъ ламинаріямъ, которыя при всѣхъ данныхъ, говоряіцихъ 
въ ихъ пользу, все-таки внушаютъ извѣстныя опасенія.

Такого рода расширеніе обдегчаегь оттокъ секрета изъ матки. 
что весьма благопріятно вліяетъ на излеченіе эндометрита.

Рис. 162. М а т о ч н ы й  к а т е т е р ъ  B o z e m a n n - F r i t s c h ’a с ъ  д в о й н ы м ъ  т о к о м ъ  
съ нецѣлесообразной кривизной въ видѣ буквы S, въ 1 з ест. вел.

Весъма дѣйствительнымъ средствомъ для удаленія еекрета пзъ 
маточной полости является промываніе ея при помоіци ирріігатора 
или маточнаго катетера S c h u l t z e  или F r i t s с h ’a. Эти промы- 
ванія, особенно если для нихъ брать жидкость съ прибавкою соды. 
растворяюті, вязкос отдѣлимое маточныхъ железъ и удаляютъ его 
механически. Къ промывной жидкостн можно нрлбавлять также 
слабыя дезинфедирующія и л і і  вяжуіція с-редства, которыя благотворно 
дѣйствуютъ на припухшую мукозу. Кромѣ этого промыванія вызы-

о =

Рис. 163. Э т о т ъ  ж е  и н с т р у  м е н т ъ ,  но уже безъ нецѣлесообразной кривизны въ видѣ
буквы S, въ ест. вел.

ваютъ сильныя сокращенія матки. Самыіп» главнымъ является, од- 
нако, здѣсь удержаніе цервикальнаго канала въ расширенномъ со- 
стояніи, благодаря которому оттокъ секрета пз7> матки пропсходитъ 
безпрепятственно.

Сказаннымъ леченіе эндомстрита далеко не исчерпывается. Опи- 
санный способъ прих^оденъ лишь для самыхъ легкихъ формахъ эндо- 
метрита1), для болѣе же тяжелыхъ я допускаю его лпшь при томъ 
непремѣнномъ условіи, если онъ будетъ примѣняться очень долго 
и послѣдовательно.

1) Самыя легкія формы эндометрита даже не требують для своего излече- 
нія непосредственнаго воздѣйствія на больную слизистую оболочку : онѣ прохо- 
дятъ подъ вліяніемъ такихъ средствъ, какъ горячія спринцеванія съ примѣсью де- 
зинфецирующихъ и вяжущихъ веществъ, тампоны съ ихтіолъ-глицериномъ и тан- 
нинъ-глицериномъ, тепловатыя ванны, средства, регулируюіція дѣятельность ки- 
шечника, и т. п. В. Г.
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Скорѣе мояшо достигнуть цѣли при помощи прижиганій слизи- 
стой оболочкн. ЬІаиболѣе слабымъ прижигающимъ средствомъ явля- 
ется tinctura jodi, а самымъ сильнымъ — хлористый цинкъ, примѣ- 
нясмый въ растворахъ Отъ 1 %  до 20 °/0 ; широкимъ примѣненіемъ 
пользутотся также liquor ferri sesquichlorati per se или въ растворѣ, 
чистая карболовая кислота или 50 %  растворъ ея въ спиртѣ, 10° 0— 
20 %  растворы argenti nitrici, 5 %  растворъ cupri sulfurici, ихтіолъ
— чистый или его глидеринові.ій растворъ и 5% —10%  протарголъ. 
Нослѣ достаточнаго расгаиренія шейки въ два или больше сеансовъ, 
вытираютъ основательно маточную полость при помощи P 1 a y f a і г’ов- 
скаго зонда, обернутаго ватой, и смачиваютъ прижигающей жид- 
костью.

Весьма удовлетворительные результаты далъ мнѣ способъ M e n g e ,  состоя- 
іиій въ прижиганіи слизистой оболочки матки 30—50 о/о растворомъ формалина. 
Гіри соблюденіи асептическнхъ предосторожностей, обматываютъ конецъ длиннаго, 
гибкаго гуттаперчеваго зонда, имѣюіцаго около 3 милл. въ діамегрѣ, тонкимъ сло- 
емъ вагы на протяженіи около 8 сант. и сохраняютъ извѣстное количество такихъ 
зондовъ въ высокомъ стеклянномъ цилнндрѣ, наполненномъ до 8—10 сант. раство- 
ромъ формалина соотвѣтственной крѣпости (рис. 161). Употребляютъ такіе зонды 
слѣдующимъ образом ъ: обнаживъ влагалищную часть при помощи створчатаго

Рис. 165. М а. т о ч н ы й ш п р и ц ъ B r a u  n'a.

зеркала, захватываютъ ее пулевыми щипцами и вводятъ въ полость матки одинъ 
изъ зондовъ, — предварительно расширивъ цервикальный каналъ до 5 --6  милл., 
если же послѣдній достаточно широкъ, то и безъ такового расш иренія; когда зондъ 
полежитъ въ маткѣ нѣсколько секундъ, его вынимаютъ и вводятъ другой. Подоб- 
ное прижиганіе повторяютъ черезъ 3—4 дня, затѣмъ, въ случаѣ нужды, произ- 
водягь его, черезъ такой же промежутокъ времени, еще 1—2 раза. Послѣ прижи- 
ганія я не ввожу въ рукавъ никакого тампона. Эффектъ леченія очевиденъ: омерт- 
вѣвшіе, благодаря прижиганію, поверхностные слои слизистой оболочки отторга- 
ются изъ матки и выходятъ наружу.

Гіримѣнять это леченіе можетъ, пожалуй, и практическій врачъ-неспеціалистъ, 
чего нельзя сказать о другихъ внутриматочныхъ методахъ. Амбулаторно, впрочемъ, 
производить его я не совѣтую.

Гораздо менѣе можно рекомендоватъ примѣненіе прижигающихъ 
или обеззараживаюіцихъ веществъ при помоіци шприца B r a u  n’a 
н т. п. Если каналт. шейки нед0стагі’0чн0 широкъ, или если шейка 
сократится во время инъекціи, то жидкость черезъ трубы можетъ 
попасть въ брюшную полисть. Такимъ путемъ проичоигла дѣлая 
масса несчастныхъ случаевъ. Поэтому данный методъ можно при- 
мѣнять лишь тогда, когда цервикальный каналъ достаточно широкъ
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или расширенъ ламинаріями, притомъ никогда — амбулаторно | кромѣ 
того, количество впрыскиваемой жидшети должно ограничиваться 
лишь нѣсколькими каплями 1).

Лекарственныя вещества могутъ быть также вводимы въ полость матки въ 
формѣ легкоплавкихъ палочекъ. К 1 i e п предложилъ приготовлять палочки изъ 
смѣси коллоидальнаго серебра ( C r e d e )  съ молочнымъ сахаромъ, гумми-арабикомъ, 
бѣлкомъ и глицериномъ. Палочки эти обладаютъ способностью плавиться не при 
самомъ уже введеніи ихъ, — какъ палочки, содержащія какаовое масло и т. п. ве- 
щества, — а лишь находясь съ полости матки, причемъ, однако, онѣ распускаются 
вполнѣ, и содержащееся въ нихъ лекарственное вещество все цѣликомъ дѣйству- 
етъ на слизистую. Argentum colloidale содержится въ нихъ въ количествѣ 2 о|0. 
Гонококки при ихъ примѣненіи убиваются. Вводить палочки лучше всего черезъ 
створчатое зеркало, захвативъ влагалищную часть пулевыми іципцами. Тотчасъ 
по введеніи палочки въ рукавъ надо положить тампонъ къ маточному зѣву, чтобы 
палочка тотчасъ не выскочила назадъ. Подобнымъ же образомъ могутъ быть при- 
мѣняемы и палочки, содержащія 10 °/о изоформа.

Рис. 166. Л о ж е ч к а  д л я  в ы с к а б л и в а н і я .  Находящихся на оборотной сторонѣ дѣленій на 
сантиметры невидно. Въ 1 (2 ест. вел.

Получивъ очень хорошіе результагы отъ примѣненія слабыхъ прижигаю- 
іцихъ средствъ, я отнюдь не могу сказать того же относительно сильныхъ, напр., 
относительно хлористаго цинка, примѣненіе котораго одно время едѣлалось очень 
распространеннымъ. Средства эти вызываютъ омертвѣніе слизистой оболочки, ко- 
торая и отторгается затѣмъ гю истеченіи нѣсколькихъ дней. Я совѣтую обра- 
щаться съ ними крайне осторожно, такъ какъ послѣ ихъ примѣненія наблюдались 
часто рубцовые стенозы и даже атрсзіи шейки. Примѣнять ихъ нужно въ рас- 

творѣ, при номоіци зонда P 1 a у f a і r’a, или въ видѣ D u m o n t p a l -  
1 i е г’овскихъ палочекъ толіциною въ 3—4 миллиметра (смѣсь муки и хло- 

/  /  ристаго цинка гт или въ пропорціи 2 :1 ) . Растворь (10 —50 “«1 оказы-
/ I вается въ вышеупомянутомъ отношеніи гораздо опаснѣе палочекъ.

Ііапротдвъ, преиосходнымъ, даже наибол'Йе а<и,‘лужіі- 
ваюнщмъ примѣненія спуеіібомъ леченія андометрита является 
рекомендованнов O l s h a u s e n ’oirb еще въ 1874 роду вы- 
скабдііваніе блиаистон обѳлочки мігплі.

Сотни э?ысяч'ь саучаевъ краснорѣчиво говорятъ въ 
пользу этого метода, доказывая fffl благотіюрное вліяніе пря 
гиперпластичеекихъ эддшетрнтахъ.

Рис. 167. К л и н о к ъ  м о д и ф и ц и р о в а н н а г о  S e i l e  г о в с к а г о  н о ж а  для 
дисцизіи наружнаго маточнаго зѣва и нижней части шейки.

Предпринимая выскабллвйніе, елѣдуетъ бощьную дезннфедиро- 
вать такъ какі. ддя большой операціи. ЗагЬмъ fee лучшс всего 
наркотизировать. Приготовивъ такимъ образомъ болт.ную, оттяги- 
ваютъ заднюю стѣнку влагаліаіш, каади при помощй а<Шк®ІрШірр 
зеркала, а влагалищную чаеть оттягиваюхъ еильно кнішу пулевыми 
щипцами. ІІоелѣ этого матку расширяіогв по возможноети болыпе 
при помощи бужей или тшововидных® раешнрителей, затѣмъ вы-

1) Это описаніе автора кажется мнѣ преувеличеннымъ. Если пролзводить 
внутриматочныя впрыскиванія съ соблюденіемъ необходимыхъ предосторожностей 
(см. объ этомъ ниже), то ихъ можно безъ опасенія примѣнять и въ амбулаторной 
практикѣ, В. Г.
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скабливаютъ переднюю стѣнку ложечкой съ кривизной, заднюю, бо- 
ковыя стѣнки и маточное дно -— прямой ложкой, Въ случаѣ ретро- 
флексіи нужно пользоваться только прямою ложкой. Послѣ выскаб- 
ливанія промываютъ полость матки стерильною водой, еще разъ рас- 
іииряютъ, осушиваютъ при помощи Р 1 a y f а іг’овскаго зонда, обер- 
нутаго ватой, и, наконедъ, смазываютъ іодной тинктурой. Впро- 
чемъ промываніе я обыкновенно опускаю, примѣняя его лишь тамъ, 
гдѣ, — какъ, напр., при абортахъ, — маточная полость содержятъ 
значительное количество выскобленныхъ массъ. Въ болыпияствѣ 
остальныхъ случаевъ я ограни- 
чиваюсь лишь вытираніемъ ма- 
точной полости — сначала су- 
хой ватой, затѣмъ ватой, смо- 
ченной въ іодной настойкѣ. У 
дѣвидъ, для облегченія оттода 
секрета, я дѣлаю еще дисдизію 
шейки и прижигаю маленысую 
рану термокаутеромъ. Все это, 
нмѣстѣ взятое, представляетъ ео- 
бою маленькую операцію, при 
которой, однако, необходнмо вы- 
полниті. все весьма тщательно 
и соблюдать всѣ правила асеп- 
тики. Прижиганія іодной на- 
стйкой повторяютъ епі;е 3 или 
4 раза съ промежутками отъ 2 до 
•'3 дней. Все это время больная 
должна оставаться въ постели.

Между гЬмъ, какъ самое 
ві.іскабливаніе почти всѣ гинс- 
кологи дѣлаютъ однпмт, и тѣмт, 
же опособомт,, послѣдуюіцес ле- 
чоніе уже высі;обленной матки 
производится весьма- разнооб- 
разно. M a r t i n  впрыокиваетъ 
ві. маточнун) иолость нсиосред- 
ственно послѣ выскабливанія 
отъ 2 до 5 граммов'!. разведен- 
наго l i q u o r i s  f e r r i  s e s -  
q u i c h 1 o r a t i при помоіци ма- 
точннго пшрида. O l s h a u s e n  
дѣлаетъ то же самое немного спу- 
стя послѣ операціи, причемъ
пользуется Ю°/0 хлорнстымъ цинкомъ, который опъ впрыскиваетъ вънѣ- 
сколько пріеыовъ, чтобы избѣжать рецидива болѣзни. D ö d e r l e i n  
и другіе тампонируютъ гюлость матки непосрсдственпо послѣ вы- 
екабливанія стерилі.ной марлей, которуіо оставляюп. на время огь
12 до 24 часовъ. Вполнѣ соглашаясь съ W e r t h ’oj№ и D ö d e r -
1 e і п’омъ, я еовѣтую не дѣлать никакихъ инъекцій въ свѣжевыско- 
бленную матку. Тогда регенерація слизистой изъ оставша.гося ба- 
залыіаго слоя происходитъ лучше всего, причемъ, въ большинствѣ

Рис. 168. Рис. 169.

Л о ж е ч н ы е  щ и п ц ы  S c h u l t z e  д л я  у д а -  
л е н і я в н у т р и м а т о ч н ы х ъ  п о л и п о в ъ .  
Рис. 169 представляетъ щипцы съ кривизной, 

а рис. 168 прямые шипцы съ масштабомъ.ak
us

he
r-li

b.r
u



20 4 Глава одиннадцатая.

с.і учасіѵь. mucosa возстанойляе^ш по тм у Ш тппу н тон же тол- 
щины, что и нормальная х)

Какі» быдо у,і;с сщ ш но иыик‘. гнперплазія елизистой ободочки 
распространяется в'і» больяшнствѣ сдучаевъ ни вею внутреянюго по- 
ворхность ш тки, и яритоігь обыкновеяяо равномѣрно, Тблько въ 
рѣдкихъ случаяхъ забшѣваетъ одяа лпшь передняя, или аадняя 
стѣнка, иди дайш отдѣльные ихъ учаегкл. Иногда гішерплазія бы- 
ваеть такч, рѣзко ограшічеда, что глперплазиротшіныя лѣста сля- 
знстой оболочки представляютея въ видѣ яоднповъ, которые сігдятъ, 
какъ это было скаиаііе. по бодыпей части іп. уг.іахь трубъ. ІІрп 
та.кихъ формахъ эндометрита еамой лучшей тераліей являетея изо- 
лированное деченіе бодьдыхъ учаетковъ слиаистой оболочкп, сі. со- 
храяеніемъ здоровыхъ, т. о. въ этихъ сжучаяхч. нужіп. удалпть гіщер- 
плазяроваяныя части при помощи яоясечкн или ложечныхъ щипдовъ 
S c h u l t z e ,  не трогая осталыіыхъ. Чтобы узнать, какіе шіенно 
участки больны, нуяшо ощуяать стѣнки маточной подвсти палыісм і,. 
]>асшнривъ предварительно іботвѣтетвеннымъ обрааомъ цервнкалъ- 
яый каналі> при помоіци ламіінарій. Еели я вт, яВяцеш» отвазалея 
Отъ этого образа дѣйстнііі. решмёндованяаго S c h u l t z e ,  tö это 
произошло вслѣдртвіе тото, что даже ітріі дзшіированномъ разроста- 
ніи сяизястой обблочкя тѣ чаоти посдѣдней, которыя макроекояи- 
чески представляютея нелзмѣннъшіі, обьікновенно такжэ бываютъ 
вовлечены въ нроцесеъ. Чтобы не яролуститъ особенно гішерпла- 
зяроваяныхъ мѣстъ, нужно, согдзсно ущзанію P r i t a с h’a HÄSIN 
ваться болѣе широкими ложкамі и опернровать яо возмощйоотп 
тгцатедшо. При іИ>мъ уедовіи и сд\ чап полііпознаго зндометрнта 
лоддаются обычяому деченію, т. е. выскаблнванш всей слизпстой 
оболочкя съ послѣдующимъ ея прюкнганіемъ.

Важно, одяако, ац забыватъ, что ивложеяный сейчасъ образь 
дѣйствіі нмѣетъ свои елабыя отороны. Дѣло ю, томъ, что грубо- 
аяатолшчейкая картина хроничеекаго эндометрита не ластолько ясна, 
чтобы исключать вовможвоеть ошибокъ. Такъ, кардипому сллвистой 
(іболочкп маточнаго гііла въ лачальяыхъ стадіяхъ ея развптія л 
саркому мы можемъ зачаетую узяать лпшь благодаря нлкрѳскопи- 
ческому пзслѣдоваяію ііыскоблеяныхъ кусочіювъ, поіслѣ чего u мо- 
жеш» ііриступить къ iiхі. радикадьяому дечелію при номоіцп полной 
экатирпаціи матки. Даже и этотъ способч., однако, невсеща заетра- 
ховываетъ насъ отъ ошибки; яосдѣдняя исвбенно возможнгг, ічмп 
мы имѣемъ дѣяо съ малеяькнми ніомамя, неособенно увеличііваюіцііми 
и деформиругощнми матву, Вти дослѣднія новообразованія какъ 
разъ вееьма часто сочеташтся съ гиперяластическимъ эядометритомъ. 
При атомъ,- если даже весіь эндрметрій будетъ выскоблеяъ, опухоль 
можеіч. оетаться и даті. ловодъ къ дальяѣйпшмъ кровотеченіямгі„ 
Наличность такого рода опухолей можно заподозрнть на основаніи

1) ГІомимо этихъ мѣръ, я рекомендовалъ-бы всѣмъ больнымъ, перенесшимъ 
выскабливаніе, продѣлывать курсъ послѣдовательнаго леченія такими средствами, 
какъ горячіе влагалищные души, общія и сидячія ванны — изъ простой или со- 
леной воды, тампоны съ ихтіолъ-глицериномъ и т. п. Опытъ показываетъ, что 
послѣ такого послѣдовательнаго леченія результаты выскабливанія являются го- 
раздо болѣе прочными, и, наоборогъ, безъ него выскабливаніе даетъ лишь кратко- 
временный эффектъ. В, Г.
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т іц а т е л ь н а г о  з о н д и р о в а н ія  м а т к и , н о  д іа г н о с ц и р о в а т ь  ихъ съ ііо л о -  
ж и т е л ы ю с т ъ ю  невозможно.

Въ виду этого нужно сгласиться съ тѣмъ, что при всѣхъ выу- 
триматочныхъ процессахъ, требующихъ мѣстнаго леченія, предло- 
женное S c h u l t z e  ощупываніе внутренней поверхности матки, 
послѣ предварительнаго раеширенія ея ламинаріями, является та- 
кимъ діагностичеекимъ методомъ, который способенъ устранить всѣ 
сомнѣнія, могущія еще оетатъся послѣ выскабливанія и  послѣ м и -  
кроскоппческаго изслѣдованія выскобленныхъ кусочковъ. Назван- 
ный методъ можетъ имѣть большое зыачспіе и для терапіи. Въ 
этомъ можетъ убѣдить насъ нижеслѣдуюіцій случай, въ которомъ я, 
подъ вліяніемъ постороннихъ моментовъ, отклонился отъ указан- 
наго принцииа, полагая, что одного выскабливанія будетъ вполыѣ 
достаточно.

Больная 45 лѣтъ, замужняя, менструируетъ съ 14-лѣтняго возраста, рожала 
9 разъ, уже 11/з года страдаетъ сильными кровотеченіями, имѣвшими раньше ха- 
рактеръ меноррагій, а теперь превратившимися въ почти постоянныя метрор- 
рагіи. Кромѣ того паціентка жалуется на боли въ животѣ и крестцѣ и на общую 
слабость.

Изслѣдованіе 4/1II 1892 г . : старый разрывъ промежности до самаго задне- 
проходнаго жома ; матка въ ретроверзіи-флексіи, но мало увеличена ; температура 
ii пульсъ нормальны.

Ііутемъ пробнаго выскабливанія добыто лишь весьма небольшое количество 
кусочковъ слизистой оболочки. Внутренняя поверхность матки смазана іодомъ. 
Вправленіе матки. Пессарій H o d g e’a № 10. Перинео- 
пластика no моему методу. Температура 36,9°. Пульеъ 70.
Вечеромъ температура 37,1°, пульсъ 70.

5/111. Паціентка жалуется на боли въ животѣ. Ут- 
ромъ температура 38,4°, пульсъ 84. Вечеромъ темпера- 
тура 39,2°, пульсъ 70. Пузырь со льдомъ ; опіумъ.

6/111. Небольшой метеоризмъ. Жидкія испражне- 
нія. Отсутствіе чувствительности въ животѣ. Рана на 
промежности имѣетъ хорошій видъ Утромъ температура 
38,5°, пульсъ 84 ; вечеромъ температура 39°, пульсъ 98.

7/1II Метеоризмъ усиливается. Безсоннииа. Ут- 
ромъ температура 37,5°, пульсъ 92. Вечеромъ темпера- 
тура 38,2°, пульсъ 96.

8/111. Внезапныіі упадокъ силъ. Животъ сильно 
вздутъ. Рвота. Пульсъ малъ. Дыханіе ускорено. Пред- 
лагается операція, но ее отклоняютъ. Утромъ темпера- 
тура 37,6°, пульсъ 116. Вечеромъ темпсратура 38,4°, пульсъ 124.

9/111 утромъ наступила смерть при явленіяхъ отека легкихъ.
Вскрытіе : гнойный перитонитъ; oophoritis sep tica ; endometritis purulenta 

(скопленіе гіюя въ окрестности «нутремняго маточнаго зѣва) ; нагноившаяся міома, 
величиною въ грецкій орѣхъ, сильно пропитанная кровью, свѣшивающаяся со 
дна въ полость матки, имѣющую 8,5 сантиметровъ длины, и плотно запираюшая 
снутренній маточный зѣвъ (см. рис. 170); ни сальпингита, ни параметрита нѣтъ.

Epicrisis : мы здѣсь, очевидно, имѣли дѣло съ нагноившейся міомой; если-бы 
послѣдняя была удалеиа изъ матки или вмѣстѣ съ ней, то больная, вѣроятно, вы- 
здоровѣла-бы, no мы при выскабливаніи занесли микроорганизмы въ лимфатиче- 
скіе пути, что обусловило смертельный перитонитъ. Одно только ощупываніе пред- 
варительно расширенной матки могло-бы навести насъ на истинный путь.

Хотя, вь обіцемъ, перечисленныя сейчасъ терапевтическія мѣ- 
ропріятія н являются всеъма дѣйствительными, тѣмъ ие менѣе пріі 
леченіи эндометрита не слѣдуетч, упускать изъ виду и лекарствен- 
naro, а также и чисто мѣстнаго леченія. Это слѣдуетъ въ особен- 
ности сказать о тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣются сильныя кровотеченія 
во время и внѣ мѣсячныхъ. Болыгымъ тогда рекомендуютъ во время
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ближайіігахъ, слѣдуюнщхъ за мѣстнымъ леченіемъ, мѣсячныхъ лежать 
въ постели, примѣняя въ случаѣ нужды пузырь со льдомъ на жи- 
вотъ или, приусиливающихся кровопотеряхъ, горячія (35—42° R) сприн- 
деванія съ прибавкою слабыхъ обеззараживающихъ средствъ. Если 
кровотеченіе, несмотря на это, становится все сильнѣе, надо при- 
бѣгнуть къ тампонаціи рукава; тампонъ мѣняется каждые 24 часа.

Внутрь болънымъ назначаютъ кисловатые напитки, acidum 
H a 11 e r і , лимонадъ и тѣ средства, которыя, каюі» мы знаемъ, воз- 
буждаютъ сокращенія матки: свѣжук» спорынью въ видѣ порошка, ііо  
1,0 2 раза въ день, или настойки (5,0 pro 100,0), no 1 столовой 
ложкѣ каждые 3 часа, — также tincturam haemostaticam D e n z e l  
no нѣскольку чайныхъ ложекъ въ день, extr. secalis cornuti въ пилю- 
ляхъ по 0,1 — опять-таки нѣсколько разъ въ день, cornutin no 
0,005 —0,01 въ пилюляхъ, extr. fluidum gossypii no 2—3 чайныхъ 
ложки ежедневно, extr. fluid, hydrastis canadensis no 15—25 кап. 
3 раза въ дснь, hydrastitinum hydrochloricum no 0,05 въ пилюляхъ, 
стиптицинъ no 0,05 нѣсколько разъ въ денъ, въ таб.іеткахъ, сека- 
корнинъ по нѣскольку таблетокъ и желатнну подкожно L) или per os.

Встрѣчаются, однако, случаи, гдѣ меноррагіи и метроррагіи не 
поддаются описанной терапіп. Цесмотря на основательное выскаблп- 
ваніе, кровотеченія продолжаются; послѣ относителъно коротваго про- 
межутка приходится вновь прибѣгать къ этой операціи, но опятъ- 
таки съ отрицательнымъ результатомъ.

Весьма важно помнить, что въ подобныхъ случаяхъ перѣдко 
имѣютъ мѣсто наклоненія матки кзади, хотя-бы очень небольшія и 
нотому легко просматриваемыя или недостаточно одѣниваемыя. Въ 
подобныхъ случаяхъ зачастѵю исправленіе матки надежно прекра- 
щаетъ кровотеченія. Въ остальныхъ случаяхъ дѣло обычно идотъ 
о жентдинахъ въ возрастЬ, близкомъ іп, клпмактерію, которыя ра- 
нѣе страдали метритомъ и эндометритомъ; причнна кровотеченій 
здѣсь нерѣдко кроется въ атероматозномъ измѣненіи сосудовъ маточ- 
ной мукозы и міометрія; иногда, однако, причина эта остается тем- 
ною. Въ подобныхъ случаяхъ моишо прнбѣгнуть къ впрыскиванію 
сыворотки. Взявъ, при соблюденіи асептическихъ предосторожно- 
стей, изъ ѵ. mediana крови и получивъ сыворотку, впрыскиваюгь 
10 куб. сант. ея и больпге подъ кожу или въ мышцы reg. gluteae, 
одинъ или два раза. Результаты, по сообіценіямъ, получаются бла- 
гопріятные.

Если вс-ѣ эти срсдства, однако, не помогаютъ, то показуется бо- 
лѣе энергичное вмѣшательство. Сначала можно попробовать вапориза- 
цію (atmokausis) 2). Отличные результаты я также видѣлъ отъ впер- 
вые предложенной и рекомендованной мною и Go t t s c h a l k ’ojrb 
перевязки маточныхъ артерій со стороны рукава. Операція эта про- 
изводится слѣдующимъ образомъ: сначала проводится разрѣзъ во-

1) Относительно послѣдняго средства слѣдуетъ помнить, что въ хирургіи 
описано уже немало случаевъ, гдѣ впрыскиваніе недостаточно стерильной жела- 
тины вело за собою зараженіе больныхъ столбнякомъ. В. Г.

2) У женщинъ въ климактерическомъ возрастѣ вапоризацію слѣдуетъ про- 
изводить съ такимъ разсчетомъ, чтобы совершенно уничтожить всю слизистую обо- 
лочку матки. Для этого ошпариваніе должно длиться около 2 минутъ. Прн над- 
лежащей t° пара способъ этотъ всегда приводитъ къ цѣли. В. Г.
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кругь portio vaginalis, какъ при влагалипщой экстирпаціи, затѣмъ 
стѣнки рукава отдѣляютъ тупымъ путемъ по всей окружности, тупо 
же отсепаровывается пузырь, пока не покажется plexus uterinus, 
послѣдній обкалывается D e c h a m р’овской иглой, перевязывается, 
и въ заключеніе рукавная рана зашивается кэтгутомъ; послѣ опе- 
радіи больныя остаются въ постели 8—10 дней.

Навѣрное останавливаетъ подобиыя кровотеченія влагалиіцная 
экстирпація матки. Операціи этой должны предшествовать расши- 
реніе шейкп и оіцупываніе внутренности матки.

Новый шагъ впередъ въ терапіи эндометритовъ сдѣлалъ С н е г и р е в ъ ,  
который впервые предложилъ ошпариваніе матки горячимъ паромъ (вапоризація). 
P i n k u s  придумалъ для этоіі цѣли соотвѣтствуюшій аппаратъ, состоящій изъ 
котла съ термометромъ и отводящей паръ резиновой трубкой *). На концѣ трубки 
находится маленькій маточный катетеръ, снабженный деревянной ручкой. Части 
катетера, находящіяся во влагалиіцѣ, окружены деревяннымъ футляромъ. Ошііа- 
риваніе при помощи этого прибора производится слѣдующимъ образомъ: матку рас- 
иіиряютъ, низводятъ, а заднюю влагалиіцную стѣнку оттѣсняютъ книзу при по- 
мощи ложкообразнаго зеркала. ГІослѣ эгого вводятъ въ маточную полость кате- 
теръ такимъ сбразомъ, чтобы онъ не прикасался къ дну матки; тогда открываютъ 
кранъ и выпускаютъ въ матку въ теченіе нѣсколькихъ секундъ паръ, причемъ по- 
слѣдній, превратившись въ воду, уходитъ черезъ отводную трубку; термометръ 
долженъ во время операціи иоказывать 105°—110°; продолжительность дѣйствія иара 
— отъ 10 до 30 секунд. P i n k u s  даеть этому способу о шпариванія названіе 
„atmokausis“. Онъ примѣняетъ его при всѣхъ эндометритахъ, сопровождающихся 
сильными кровотеченіями, при интерстпціалышхъ міомахъ, ири гонорреѣ и при гнн- 
лостномъ эндометритѣ post abortum.

Хотя оп ы тъ  показалъ, что паръ, дой дя  до матки, имѣетъ гораздо болѣе 
низкую температуру, чѣмъ въ котлѣ (F 1 a t a u), и хотя на экстирпированныхъ 
впослѣдствіи маткахъ обнаружіілось, что дѣйствіе пара болѣе ограничено, чѣмъ 
это м ож н о было a priori предполагать, однако нѣтъ никакого сомнѣнія, что спо- 
собъ этотъ  въ состоянііі дзть прекрасные результаты, особенно при упорныхъ 
меноррагіяхъ, противъ которыхъ не помогаютъ многократныя выскабливанія, въ 
особенности у женіцинъ въ климактерическомъ возрастѣ, у которыхъ сосуды матки 
часто бываютъ атероматозно персрождены. Въ особенно упорныхъ случаяхъ 
P i n k u s  рекомендуетъ такъ сильно ошпаривать эндометрій, чтобы наступила обли- 
терація полости матки2).

Во всякомъ случаѣ, прежде чѣмъ прибѣгать къ вапоризаціи, необходимо по- 
ставить точный діагнозъ, для чего нужно сдѣлать пробное выскабливаніе матки и 
тщательно изслѣдовать подъ микроскопомъ выскобленные куски.

Хотя значмтельное число гинекологовъ рѣзко высказывается противъ этого 
способа, и я самъ ни минуты не думаю, чтобы искусственная облитерація маточной 
полости была безусловно предпочтительнѣе полной экстирпаціи матки, такъ какъ 
даже послѣ правильно произведенной вапоризаціи можетъ развиться атрезія шейки 
съ послѣдующимъ образованіемъ гэматометры, однако не слѣдуетъ забывать, что 
при неудержимыхъ кровотеченіяхъ у гэмофиличекъ операція эта въ цѣлой серіи 
случаевъ оказалась прямо спасительною для жизни.

Особую модификацію даннаго метода, которою мы обязаны также 3) Р i n - 
k u s ’y, представляетъ гакъ называемый „zestokausis“ (Ееотогіід — горячій паръ). 
Здѣсь прижиганіе слизистой оболочки матки производится не непосредственно па- 
ромъ, а нагрѣтыми стѣнками проводящаго паръ катетера.

Аппаратъ для zestokausis'a представляетъ собою закрытый аппаратъ для

1) Агіпаратъ этотъ вовсе не представляетъ чего-либо новаго, — какъ объ 
этомъ можно подумать изъ словъ автора. — а есть простая модификація вапори- 
затора С н е г и р е в a. В. Г.

2) См. объ этомъ мое примѣчаніе на стр. 206. В. Г.
3) Опять-таки изъ этихъ словъ K ü s t n e r ’a можно подумать, что мы обя- 

заны введеніемъ ошпариванія въ гинекологическую практику преимущественно 
Р i n k u s’y ; между тѣмъ de facto эта заслуга в c е ц ѣ л о принадлежигь проф. 
С н е г и р е в y. В. Г.
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atmokausis’a, въ которомъ горячимъ паромъ нагрѣвается только та часть инстру- 
мента, которая находится въ маткѣ. Примѣненіе и продолжительность дѣйствія 
такія же, какъ при atm okausis^. P i п k u s самъ ограничиваетъ примѣненіе zesto- 
kausis’a дисменорреей, субъннволюціей матки и катарромъ шейки. Дисменоррею 
считать, однако, показаніемъ къ этой операціи ни въ какомъ случаѣ нельзя, такъ 
какъ она представляетъ собою симптомъ самыхъ различныхъ заболѣваній, которыя 
требуютъ и различныхъ способовъ леченія.

Наконецъ, при эндометритахъ съ упорными, ничему не поддающимися кро- 
вотеченіями D ü h r s s e n  рекомендовалъ рукавное изсѣченіе слизистой оболочки 
матки. Операція начинается передней кольпотоміей ; затѣмъ передняя стѣнка матки 
разсѣкается вдоль, а въ области дна къ сагиттальному разрѣзу присоединяется 
поперечный. Такимъ образомъ вся матка можетъ быть развернута, послѣ чего ея 
мукоза вырѣзывается ножемъ, и потомъ какъ маточная полость, такъ и разрѣзы 
зашиваются этажными швами.

Рис. 171. А п п а р а т ъ  д л я  a t m o k a n s i s ’a P i n k u s ’a. Паровой коіелъ съ проводяіцей паръ 
трубкой, ручка и отводная трубка для конденсирующейся изъ пара воды. Различные наборы ма- 

точныхъ катетеровъ соотвѣтственно длинѣ и ширинѣ маточной полости.

Р е з ю м и р у я  в с е  с к а з а н н о е ,  с л ѣ д у е т ъ  е і де  р а з ъ  
п о д ч е р к н у т ь ,  ч т о  д л я  т ѣ х ъ  ф о р м ъ  э н д о м е т р и т а ,  
к о т о р ы я  д а ю т ъ  ч р е з м ѣ р н ы я  к р о в о т е ч е н і я ,  н а и б о -  
л ѣ е  п р и г о д н ы м и  я в л я ю т с я  с п о с о б ы  л е ч е н і я ,  имѣ-  
ю щ і е  ц ѣ л ь ю  р а . з р у ш е н і е  и у д а л е н і е  г и п е р п л а з и -  
р о в а н н о й  м у к о з ы .  Во г л а в ѣ  э т и х ъ  с п о с о б о в ъ  с л ѣ -  
д у е т ъ  п о с т а в и т ь  в ы с к а б л и в а н і е .  Е с л и  д і а г н о з ъ  не- 
в п о л н ѣ  я с е н ъ ,  то о п е р а ц і и  с л ѣ д у е т ъ  п р е д п о с л а т ь
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ощупываніе маточной полостипослѣпредварителъ-  
наго расширенія дервикальнаго канала ламина- 
ріями. При подозрѣніи на ракъ тѣла матки, лучше, 
одна-ко, этого не дѣлать.

Выскабливаніе небезусловно противопоказано 
и при тѣхъ формахъ эндометрита,  которыя проявля- 
ются не сильными кровотеченіями,  а обильными бѣ- 
лями. Эти формы, однако, уступаютъ прижиганіямъ 
и иромываніямъ маточной полости.  Прижиганія,  a 
еще болѣе промыванія особснно п р е дпо чит ают с я  
нѣкоторыми гинекологаыи тамъ, гдѣ дѣло идѳтъ о 
хроническихъ эндометритахъ,  оставшихся послѣ 
задолго перодъ тѣмъ бывшаго остраго гонорройнаго 
воспаленія матки. Остается еще открытымъ вопросъ,  
iiе слѣдуетъ-ли въ такихъ случаяхъ вообще воздер- 
живаться отъ какой-либо мѣстной терапіи,  огра-  
ничиваясь о б щи мъ симпто матич е ск им ъ л е ч е н i ем ъ. 
Подробнѣе см. объ этомъ въ слѣдующей главѣ.

Между тѣмъ, какъ при острі.тхъ эндометритахъ, вызванныхъ 
проникновеніемъ въ матку микроорганизмовъ, особенно путемъ ихъ 
попаданія чрезъ іиейку, мукоза послѣдней заболѣваетъ аналогично 
сліізистой оболочкѣ маточнаго тѣла, при хроническихъ гиперпласти- 
ческихъ эндометритахъ мы встрѣчаемъ болѣзненныя измѣненія ис- 
кліочительно въ слизистой оболочкѣ маточнаго тѣла. Однако при 
ятомъ могутъ имѣть ыѣсто н хроническія воспалительныя состоянія 
шейки и даже влагалиіцной ея части, а иногда послѣднія развива- 
ются i i  вполнѣ независимо отъ гиперпластическаго эндометрита. Эти 
воспаленія встрѣчаются такъ же часто и такъ же могутъ не зави- 
сѣть непосредственно отъ дѣйствія микроорганизмовъ. Влагалищная 
часть представляется тогда утолщенной, кровоточивой и принимаетъ 
синевато-красную окраску, но главнымъ признакомъ заболѣванія 
являетея въ этихъ случаяхъ присутствіе вокругъ наружнаго маточ- 
ыаго зѣва ярко-красной каймы. Края этой каймы, принимая послѣ- 
довательно всѣ оттѣнки отъ ярко-краснаго до блѣдно-розоваго, пере- 
ходятъ постепенно въ синеватый цвѣтъ наружной поверхности вла- 
галищной части.

Истинная природа этого образованія была клинически изучена 
ужо операторами Rose г’омъ и Emme t’oMT,, микроскопически же —■ 
особенно Rüge и V e і 1’омъ. Эти изслѣдователи доказали, что 
область каймы представляетъ собою не язву, а поверхность, покры- 
тую цилиндричеекіш'ь эпителіемъ. ІІодъ слоемъ послѣдняго зало- 
жены такія же железы, какъ въ шейкѣ. Отъ нормальной слизистой 
оболочки шеечнаго канала mucosa въ области красной каймы отли- 
чается лишь тѣмъ, что здѣсь встрѣчаются воспадительныя измѣненія, 
болѣе богатая васкуляризація и значительное новообразованіе со- 
судовъ.

Новообразованіе сосудовъ и воспалительные процессы могутъ 
повести къ развитію нѣжныхъ сосочковыхъ возвышеній, придающихъ 
красной каймѣ бархатистый видъ. Если же такихъ возвыщеній 
нѣтъ, то кайма представляется гладкою. Придаваемыя ей обычно 
названія папиллярная эрозія и простая эрозія остались

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 14
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еще съ того времени, когда гинекологи смотрѣли на нее, какъ на 
настоящее изъязвленіе.

При особенно сильныхъ пораженіяхъ этого рода мы встрѣчаемъ 
въ окрестности эрозіи и на ней самой маленьшя кисты, величиноіо 
до горошины и даже болъше, заключающія въ себѣ слизисто-стекло- 
видное содержимое (ovula Nabothi).  Эти кисты — ретенціон- 
иаго происхожденія: онѣ образуются изъ слизистыхъ железъ, вы- 
водной протокъ которыхъ закупорился или вслѣдс-твіе воспалитель- 
наго лроцесса, или вслѣдствіе чрезмѣрнаго разростаюя эпителія. 
Реактивное воспаленіе, развивающееся вокругъ н і і х ъ , часто бываетъ 
выражено столь рѣзко, что оно вмѣстѣ съ кистами ведетъ къ зна- 
чительному увеличенію и обезображиванію влагалшцной части. 
Прежде продессъ этотъ называли ф о л л и к у л я р н о й эрозі  е й 
или фолликулярно  й г и п e р т p о ф i е й.

Въ большинствѣ случаевъ здѣсь дѣло с-водится къ вывороту 
самой нижней части цервикальнаго канала, — вьтворотѵ, разви- 
ваюіцемуся весьма часто вслѣдствіе того, что наружный зѣвъ, бла- 
годаря разрывамъ, являются широко раскрытимъ.

Но пораженія такого же анатомическаго характера мы нахо- 
димъ иногда вокругъ наружнаго маточнаго зѣва даже у дѣтей и дѣвицъ 
(Pischel). Въ этихъ случаяхъ мы имѣемъ дѣло или съ выворо- 
томъ еильно набухщей, воспаленной слизистой оболочки цервикаль- 
наго канала, какъ это можно констатировать по складкамъ arboris 
vitae, которыхъ невозможно не узнать, или же съ эмбріональнымъ 
состояніемъ матки. Вч, послѣднеыъ слѵчаѣ однослойный цилиндри- 
ческ.ій эпителій въ окрестноети наружнаго маточнаго зѣва не замѣ- 
няетея, какъ это бываетъ нормально, еще во время внутриутробной 
жизни плоскимъ многослойнымъ энителіемъ, но оетается in statu quo.

Наконецъ, эрозіи могугь возникать и подъ вліяніемъ раздра- 
женія со стороны еекрета, который вытекаетъ изъ шейки или застаи- 
ваетея въ рукавѣ. Мы знаемъ, что, коіда влагалшцный секретъ те- 
ряетъ свою нормальную кпелую реакдію, то въ немъ начинаштъ преобла- 
дать вегетативныя формы, придающія ему ѣдкія свойства. Тогда пло- 
скій эпителій въ окрестноети наружнаго маточнаго зѣва изчезаетъ 
и замѣняется, на соотвѣтствующихъ мѣстахъ, цилиндрическимъ.

R ü g e  и V e i t  доказали, что при этомъ процессѣ эпителіальныя клѣтки, 
лежаіція глубже, не продуцируютъ болѣе слоевъ плоскаго эиителія, дѣлаются 
длиннѣе и уже и пріобрѣтаютъ всѣ характерныя свойства цилиндрическаго эпителія.

Если раздражевіе ѣдкимъ секретомъ будетъ устранено, то ци- 
линдрическій эпителій опять яачинаетъ продѵцировать плоско-эпи- 
теліальныя клѣтки, которыя наслаиваются надъ нимъ, и такимъ об- 
разомъ, пораженнмя мѣста вновь нріобрѣтаетъ свой вормальный по- 
кровъ.

Если мы выше отмѣтили, что въ общемъ разбираемое пораженіе не имѣетъ 
ничего обшаго сг. воздѣйствіемъ бактерій, то можемъ сдѣлать это лишь съ извѣст- 
нымъ ограниченіемъ. Такь, гонорройный цервицитъ можетъ вести къ набуханію 
мукозы, когорое въ состояніи вызвать ея выворотъ. А что гонококки иногда, при 
разбираемыхъ пораженіяхъ, имѣются налицо въ эпителіальномъ слоѣ, — это уста- 
новлено (V ö r n e r). Впослѣдствіи набуханіе мукозы можетъ иринять хроническій 
характеръ и сохраниться даже послѣ того, какъ гонококки исчежутъ.

Подобныя же измѣненія слизистой оболочки, поскольку они но- 
сятъ воспалителъный характеръ, имѣютъ мѣсто въ самомъ цервикаль- 
номъ кавалѣ, хотя и въ менѣе рѣзко выраженной формѣ.
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Хотя со времени опубликованія изслѣдованій 
Rüge и Veit’a прошли уже десятки лѣтъ,  многіе прак- 
тики еще до сихъ поръ держатся фальшиваго пред- 
ставленія,  что ярко-красная кайма вокругъ наруж- 
наго зѣва представляетъ собою настоящую язву,  и
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Рис. .172. Э р о з і я  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и .  Поверхность покрыта цилиндрическихъ эпите- 
ліемъ. Железы содержатъ секретъ въ значительномъ количествѣ, и ихъ просвѣтъ сильно раетянутъ.

въ еилу этого представленія прибѣгаютъ къ непра- 
вильной терапіи.  Представленіе  это възначителъ-  
н'ой мѣрѣ поддерживается старымъ названіемъ «эро]- 
зія», принятымъ для обозначенія разбираемаго забо- 
лѣваванія.  Поэтому является цѣлесообразнымъ — 
совершенно бросить старыя выраженія «простая эро- 
зія» «папиллярная эрозія», «фолликулярная эрозія», 
з а і ѣ н ив ъ  ихъ о б щ и ъ  понятіемъ объ «аденоидномъ 
разростані  и».

Д i а г н о з ъ этого пораженія легко поставить при помощи труб- 
чатаго зеркала. Очень важно при этомъ доказать съ положитель- 
ностью, что главный симптомъ — обильное слизисто-гнойное выдѣ-

14*
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левіе (бѣли) — зависитъ именно отъ даннаго страданія. Доказа- 
тельства этого мы получаемъ путемъ микроскопическаго изслѣдова- 
нія маточнаго сскрета, добытаго при помощи пробнаго тампона 
Schni t ze  (см. выше).

Гіри тщательномъ осмотрѣ такого тампона, который хорошо прилегалъ къ 
наружному зѣву, можно констатировать, что находящееся на немъ отложеніе гноя 
по своей формѣ равновелико красной полосѣ, окружающей наружный маточный 
зѣвъ. Изъ этого можно было-бы заключить, что красная кайма является одна 
мѣстомъ, продуцирующимъ гной. Такое зак.чюченіе является, однако, неправиль- 
н ы м ъ : не надо забывать, что отъ аденоидныхъ разрощеній тампонъ отдѣляется 
легко, тогда какъ съ остальньшч частями portionis vaginalis и влагалищными сво- 
дами его поверхность склеивается обычно болЬе плотно.

Задача терапіи состоитъ по менынсй мѣрѣ въ удаленіи се- 
крета и, слѣдовательно, въ ус-трапеніи того вредиаго момента, кото- 
рый поддерживаетъ болѣзненный процессъ въ слизистой оболочкѣ. 
Для этой цѣли весьма полезными являются влагалищныя спріінце- 
ванія, температура которыхъ должна приблизителтио равняться тем- 
пературѣ тѣла; они должны производиться самой болыюй одинъ или 
два раза въ день. Кь водѣ для спринцеванія хорошо прибавлять 
дезинфецирующія или вяжуіція средства: карболовую кислоту (2 °/0), 
борную кислоту (2% —5°/0), формалинъ 10 на 100 (no 1 столовой 
ложкѣ на литръ), kalium hypermanganicum, древесный уксусъ, ли- 
золъ, квасцы, таннинъ, zincum sulfuricum, cuprum sulfuricum, plum
bum aceticum, aluminium aceticum и альзолъ (alsoli 45,0, ac. acetic, 
glac. 5,0, воды 50,0, no 1 столовой ложкѣ на литрь) (ср. гл. УІ). 
Эти спринцеванія не только вымываютъ секретъ, но и побуждаютъ 
матку къ сокращеяіямъ, которыя, въ свою очередь, сіюсобствуютъ 
удаленію секрета изъ ея полости. Кромѣ того спринцеванія оказы- 
ваютъ пспосредственное б.чагопріятное вліяніе на больнуго слизистѵю 
оболочку нижнихъ отдѣловъ шсйки, т. е. тѣхъ, которые при этомъ 
омываются. Подъ вліяніемъ спринцеваній воспалительное припуха- 
ніе слизистой оболочки исчезаетъ, и незначительные вывороты шейки 
проходята безъ всякаго дальнѣйшаго вмѣшательства. Спринцеванія 
въ состояніи еще и инымъ образомъ измѣнять границы эпителія въ 
окружности наружнаго и маточнаго зѣва, установившіяся въ ѵщербъ 
плоскому эпителію. Подъ вліяніеыъ методическаго нхъ примѣненія, 
даже при болыпихъ виворотахъ вслѣдствіѳ разрьиіа, красная слизи- 
стая оболочка ііа напшхъ глазахъ начшіаетъ постепенно блѣднѣть, 
начиная съ наружнаго края, и въ ісонцѣ концовъ принимаетъ блѣдно- 
розовый оттѣнокъ, свойственный стѣнвамъ влагалища.

Рис. 173. А м п у т и р о в а н н а я  в л а г а л и щ н а я  ч а с т ь  м а т к и  у 
д ѣ в и ц ы  съ в р о ж д е н н ы м  ь в ы в о р о т о м ъ .  Имѣющаяся на рисункѢ 
линія пересѣкаетъ стволъ arboris vitae. Непосредственно подъ мѣстомъ 
пересѣченія находится входъ въ цервикальный каналъ. To обстоятельство, 
что сгволъ arboris vitae открытъ на всемъ своемъ протяженіи, доказы- 
ваетъ, что цервикальный каналъ вслѣдствіе выворота раскрытъ лочти 

на половину своего протяженія.

На микросЕОпическихъ препаратахъ въ этихъ случаяхъ мы ви- 
димъ, что поверхности, которыя раньше были лоЕрыты однослой- 
н ы м ъ  д и л и н д р и ч е с Е и м ъ  э п и т е л іе м ъ  и л и  въ л у ч ш е м ъ  с л у ч а ѣ  т о н к и м ъ  
слоемъ плосваго эпителія, поЕрыты теперь толстыми пластами по- 
слѣдняго (см. рис. 173 и 174).
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Описанное леченіе даетъ результаты лишь тогда, когда ирри- 
гадіи продолжаются долго; во всякомъ случаѣ оно является вполнѣ 
пригоднымъ при легкихъ формахъ и при тѣхъ условіяхъ, когда бо- 
лѣе энергическое леченіе почему-либо неудобно, напримѣръ у 
дѣвицъ.

Леченіе эрозій, скорѣе ведущее къ цѣли, должно быть направ- 
лено на устраненіе причины страданія. Оно состоитъ въ слѣ- 
дующемъ:

Если имѣется только эрозія безъ выворота, то проще всего при- 
жечь каленымъ желѣзомъ какъ эрозированное мѣсто, такъ и нижній 
отдѣлъ цервикальнаго канала на протяженіи двухъ сантиметровъ. Это 
ведетъ къ болѣе быстрому излеченію больной слизистой оболочки, 
чѣмъ прижиганіе химическими агентами, напр., хромовой кислотой, 
ляписомъ и дымящейся азотной кислотой.

Рис.174. М и к р о с к о п и ч е с к і й  р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  в л а г а л и щ н у ю  ч а с т ь  б о л ь н о й  с ъ  п р и -  
р о ж д е н н ы м ъ  в ы в о р о т о м ъ  (рис. 173). Срѣзъ проведенъ въ на правленіи изображенной на рис. 173 
линіи. Наружная поверхность покрыта многослойнымъ плоскимъ эпителіемъ, образовавшимся бла- 

.годаря 3-недѣльному примѣненію спринцеваній. До назначенія послѣднихъ было сдѣлано микроско- 
пическое изслѣдрваніе куска слизистой оболочки, взятаго при помощи ножницъ изъ того же мѣста, 

причемъ mucosa оказалась покрытою однослойнымъ цилиндрическимъ эпителіемъ.

Слизистые фолликулы (ovula Nabothi)  при прижиганіи же- 
лѣзомъ тоже вскрываются, но ихъ можно и въ отдѣльности проко- 
лоть ножомъ.

Если изслѣдованіе на гонококки дало положительный резуль- 
татъ, то надо примѣнить антигонорройное леченіе (см. гл. ХХТТТ).

Если мы имѣемъ дѣло съ глубокими разрывами шейки, и если 
граничащая съ ними слизистая оболочка шейки выворочена, или 
даже и не выворочена, то лучше всего сдѣлать пластическую 
операцію (tracheloplastica) fro методу Roser-Em m et’a.

Эта операція показуется также и при глубокихъ разрывахъ 
шейки, не осложненныхъ выворотомъ слизистой оболочки, ибо и 
такіе разрывы могутъ обусловливать тяжелыя разстройства, ги- 
персекрецію шейки, нервныя явленія и привычные выкидыши 
(Ols hausen).

Продезинфецировавъ рукавъ и влагалищную часть, оттягиваютъ 
ее книзу, переднюю и заднюю губу захватываютъ пулевыми щип- 
цами, мѣсто разрыва освѣжаютъ и соединяютъ нѣсколькими узлова- 
тыми швами. Такимъ образомъ сшиваютъ оба разрыва, каждый въ 
отдѣльности. Если одинъ разрывъ менѣе глубокъ, то можно на 
него не обращать вниманія и сдѣлать на другой сторонѣ немного 
болѣе обширвую пластику.

Освѣженіе лучше всего производить при помощи препарирова-
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нія, а не при помощи расщепленія по S ä n g e  r ’y, причемъ теря- 
ется болыная часть сильно набухшей слизистой оболочки. Послѣ 
этой маленькой операціи больнѵю держатъ въ постели 5 дней. Швы, 
если они не изъ кэтгута, а изъ силькворма и проволоки, каковые 
швы болыпе заслуживаютъ рекомендаціи, удаляютъ по истеченіи 
восьми дней, причемъ не слѣдуетъ вытягивать сильно влагалищную 
часть.

Такимъ образомъ можно вернуть нормальную форму даже сильно 
обезображенной влагалищной чаоти. Къ ампутаціи послѣдней 
нужно прибѣгать лишь тогда, когда воспалительный продессъ, распро- 
странившись на болѣе глубокія части, превратилъ ее въ безформен- 
ное, объемистое образованіе, напоминающее собою хоботъ, которое 
остается слишкомъ объемистымъ даже и послѣ удачнаго выполненія 
Roser -Emmeі/овской операціи.

Рис. 175. R o s e r - E m m e t ’oBCKafl  о п е р а ц і я .  Разрывъ шейки находится справа (на рисункѣ 
слѣва). Ллагалищная часть захвачена 2 пулевыми щипцами и низведена ко входу въ рукавъ. Третьи 
пулевые щипцы наложены на конецъ разрыва, простирающагося до бокового свода рукава. Въ 
матку введенъ расширитель № 4. Разрывъ освѣженъ, и на него, около края, наложенъ одинъ шовъ.

Больная 33 л., рожавшая 5 разъ, оперирована 27 авг. 1907 г.

Эту операцію производятъ слѣдующимъ образомъ: наркозъ, де- 
зинфекція; влагалшцную часть вытягиваютъ двумя пулевыми щип- 
цами, захватывакщими переднюю и заднюю губу, послѣ чего раз- 
сѣкаютъ наружный маточный зѣвъ и вырѣзываютъ на подобіе пло- 
скаго клина послѣдовательно обѣ маточныя губы; далѣе пришиваютъ 
глубокими швами слизистую оболочку шейки къ слизистой оболочкѣ 
влагалищнаго свода или оставшагося отдѣла влагалмщной части; 
швы эти въ случаѣ надобности должны захватывать и кровоточащіе 
сосуды.
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У женпщнъ. которыя въ состояніи еще забеременѣть, лучше 
избѣгать этой операціи, если возможно, замѣняя ее операціей R o 
se r- E m m e t’a или же ограничиваясь эксцизіей сильно гипертрофи- 
рованной слизистой оболочки шейки. ИІвы при этомъ накладыва- 
ютея такъ же, какъ при амиутадіи влагалищной части. Однако, 
если дѣло идетъ о незажившихъ разрывахъ шейки, то этотъ методъ 
эксцизіи никогда не даотъ таішхъ хорошихъ результатовъ, какъ опе- 
рація Roser-Emmet . ’a.

Если мы одновремекно имѣемъ дѣло съ эндометритомъ тѣла 
матви, то пластическую операдію на влагалиіцной части слѣдуетъ 
сосдинять сь выекабливаніемъ, дѣлая обѣ операціи въ одинъ сеансъ. 
Точно также слѣдуетъ поступать и въ ті;хъ случаяхъ, когда нужна 
частичная перинеопластика, илн опизіопластика, или, при ретровер- 
зіи-флексіи матки, антефиксируюіцая операція.
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Глава XII.

Особенныя формы эндометрита и метрита. — Послѣдствія 
этихъ заболѣваній.

Otto Küstner’a.

Крайне своеобразную форму эндометрита представляетъ e n d o 
m e t r i t i s  e x f o l i a t i v a .  При этомъ заболѣваніи во время мен- 
струдіи отторгаются не только незначительныя скопленія клѣтокъ 
слизистой оболочки матки, теряющіяся въ менструальной крови, но 
дѣлые пласты всей мукозы маточнаго тѣла, выдѣляющіеся наружу 
въ видѣ перепонокъ. Такимъ образо.чъ матка лишается при этомъ 
всего своего внутренняго покрова. Эти перепонки представляютъ 
собою точные слѣпки съ внутренней поверхности матки и имѣютъ 
видъ трехугольныхъ мѣшковъ съ тремя отверстіями на краяхъ, — 
два соотвѣтствуютъ трубамъ, а одно шейкѣ. Перепонки зти по боль- 
шей части разрываются при своемъ отторженіи или при выдѣленш,
такъ что мы ихъ наблюдаемъ обыкновенно уже въ видѣ лоекутковъ,
емѣшанныхъ со с-густками крови.

Выдѣленіе перепонокт, обѵсловливается энергичными сокраіце- 
ніями матки и, такъ какъ послѣдняя находится обычно въ состояніи 

весі.ма сильнаго воспаленія, то часто сопровоѵкдается 
сильными болями. Оттого продессъ этотъ И НОСИ.ІЪ  

раныпе симптоматическое названіе td y s m e n o r r -  
h o e a m e m b r a n a c e a .

Piic. 176. D e c i d u a  m e n s t r u a l i s ,  весьма демонстратквный экзем- 
пляръ. Отъ одного угла, соотвѣтствугошаго трубѣ, оторваиъ кусокъ. Внизу, 
на разстояніи одного сантиметра вверхъ отъ нижнаго края препарата, видна 
перетяжка, соотвѣтсівующая внутреннему маточному зѣву, :~то мѣсто со-
ставляетъ границу отпадающей оболочки маточнаго тѣла. Два лоскѵтка,
свѣиіивающіеся подъ этой перетяжкой, представляютъ собою deciduam сег- 

ѵісаіеш. 12  натуральной величины.

На перепонкахъ можно различать железы съ ихъ эпителіемъ, а иногда п 
эпителій наружной поверхности. Межжелезистая ткань по большей части пред- 
ставляется гипертрофированною, клѣтки ея — значительно увеличенными (G e b - 
h a r  d). Срѣзы изъ перепонокъ по большей части плохо воспринимаютъ окраску1).

Слѣдуеть упомянуть, что нерѣдко при весьма обильныхъ мѣсячныхъ, т. е. 
стало быть, преимущественно у женщинъ, страдающихъ эндометрптомъ, также вы- 
дѣляются куски трехугольной формы, по представляющіе собою кровяные свертки.

1) G o t t s c h a l k ,  изслѣдуя псрепонки подъ микроскопомъ, нашелъ массу 
свѣжихъ тромбовъ въ венахъ отслоившейся мукозы. Отдѣленіе перепонокъ онъ 
ириписываетъ отслаивающему кровотеченію въ толщу слизистой. В. Г.
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Выдѣленіе ихъ происходитъ при такихъ же боляхъ, какъ и выдѣленіе deciduae 
menstrualis.

Микроскопическое изслѣдованіе позволяетъ намъ отличить перепончатую 
дисменоррею даже отъ самаго ранняго аборта. Отпадающая оболочка беременной 
матки уже очень рано содержить большія, характерныя децидуальныя клѣтки, при- 
томъ расположенныя большими связными тяжами, между тѣмъ какъ при эндоме- 
тритахъ такія клѣтки встрѣчаются лишь по одиночкѣ. Впрочемь, въ одномъ случаѣ, 
гдѣ можно было исключить и маточный, и трубный абортъ, я видѣлъ deciduam 
menstrualem, которая вполнѣ походила на decidua graviditatis (см. рис. 178).

Это заболѣваніе не поддается часто даже самой энергичной 
терапіи. Даже тіцательное выскабливаніе съ послѣдующимъ при- 
жиганіемъ зачастую не достигаетъ цѣли1), и его приходится повто- 
рять нѣсколько разъ. Можно здѣсь попробовать и вапоризацію.

A d l e r  и H i t s c h m a n n  держатся того мнѣнія, что при dysmenorrhoea 
membranacea дѣло идетъ не объ эндометритѣ, a о нормальныхъ отношеніяхъ ма- 
точной мукозы, болѣе значительные пласты которой отслаиваются исключителыто 
благодаря особенно энергичнымъ сокращеніямъ матки. Эти же послѣднія являются, 
въ свою очередь, необходимыми, 
благодаря узости цервикальнаго 
канала. Поэтому названные ав- 
торы отрицаютъ при данномъ 
страданіи пользу выскабливанія, 
а совѣтуютъ прибѣгать предъ 
мѣсячными лишь къ расширенію 
внутреняго зѣва.

Выше уже было сказано, 
что при острыхъ гнойныхъ фор- 
махъ эндометрита въ стѣнкахъ 
матки образуются абсцессы, от- 
слаиваюиціе внутреннюю поверх- 
ность стѣнокъ, вслѣдствіе чего 
отпадаютъ и выдѣляются боль- 
шіе куски тканей. Эго заболѣва- 
ніе было описано С ы р о м я т -  
н и к о в ы м ъ  въ качествѣ осо- 
бой формы воспаленія, ' встрѣ- 
чающейся въ пуэрперальномъ пе- 
ріодѣ и названной имъ m e t r i 
t i s  d i s s e c a n s .  Такъ какъ, 
однако, гангрена и отпаденіе тка- 
ней при сильныхъ гнойныхъ вос- 
паленіяхъ, въ томъ числѣ и при 
воспаленіяхъ матки, не предста- 
вляетъ собою рѣдкости, то и дан- 
ный процессъ нельзя считать за 
особую патологическую форму, заслуживающую спеціальнаго названія. D ö d e r - 
l e i n ,  подвергшій строгой критикѣ случаи, описанные подъ названіемъ metritis 
dissecans, приходитъ къ такому же выводу и, подобно мнѣ, думаетъ, что тер- 
минъ metritis dissecans долженъ быть изъятъ изъ употребленія. Во всякомъ 
случаѣ, — какъ это отмѣчаетъ и v. F r a n q u e ,  — терминъ этотъ можетъ быть 
сохраненъ лишь для тѣхъ некрозовъ маточной ткани, которые зависятъ отъ піоген- 
наго тромбофлебита.

Что подъ названіемъ metritis dissecans прежде описывались совершенно раз- 
личныя вещи, — видно изъ слѣдую щ аго:

Я изслѣдовалъ два большихъ куска ткани, которые выдѣлились изъ пуэр- 
перальной матки въ болѣе поздніе дни послѣродового періода. Оба они состояли

: ) Исходя изъ этого факта, многіе гинекологи смотрятъ на endometritis 
membranacea не какъ на мѣстное воспалительное заболѣваніе слизистой оболочки 
матки, а какъ на мѣстное проявленіе заболѣванія нервнаго аппарата. Вообще 
этіологія этой своеобразной формы до сихъ поръ остается темною. В. Г.

Рис. 177. D e c i d u a  m e n s t  r'U a l i  s. Въ харакгерно 
измѣненной межжелистой ткани можно еще видѣть двѣ 

железы съ хорошо сохранившимся эпителіемъ.
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исключительно изъ децидуальныхъ элементовъ. Въ одномъ случаѣ вся decidua 
ѵега составляла одинъ компактный слой необьікновенной толщины. Въ этомъ слу- 
чаѣ большая часть отпадающей оболочки, которая при нормальныхъ условіяхъ, 
прилегая къ хоріону, выдѣляется вмѣстѣ съ плацентою, оставалась въ маткѣ нѣ- 
сколько дней. Итакъ здѣсь, если можно такъ выразиться, выдѣленіе отпадающей 
оболочки происходило въ два пріема, подобно тому, какъ это часто бываетъ при 
раннихъ выкидышахъ. Причиною какъ ненормальнаго утолщенія отпадающей 
оболочки, такъ и неправильнаго ея выдѣленія въ данномъ случаѣ былъ, повиди- 
мому, хроническій воспалительный процессъ. И въ другомъ случаѣ, описанномъ, 
какъ metritis dissecans, имѣло мѣсто лишь выдѣленіе децидуальной ткани.

Своеобразнымъ результатомъ глубокихъ воспалительныхъ про- 
цессовъ въ маткѣ является ея а т p е з і я.

Нѣкоторыя изъ врожденныхъ атрезій, о которыхъ мы уже упоминали, опи- 
сывая пороки ^развитія женскихъ половыхъ частей, могутъ съ большою вѣроят- 
ностью считаться послѣдствіемъ воспалительныхъ процессовъ, имѣвшихъ мѣсто во 
время эмбріональной жизни. Та форма атрезіи цервикальнаго кавала, которую мы 
встрѣчаемъ весьма нерѣдко, какъ результатъ старческой инволюціи матки, и кото- 
рая обусловливаетъ собою hydrometram senilem, возникаетъ преимущественно также 
на почвѣ воспаленія, именно, на почвѣ застарѣлаго шеечнаго эндометрита.

Рис. 178. D e c i d u a  m e n s t r u a l i s .  Поразительное сходство съ decidua graviditatis: харак- 
терное расширеніе железъ, такъ что образуется нѣчто вродѣ ампуллярнаго слоя; значительная ги- 

перплязія интерстиціальныхъ клѣтокъ.

Пуэрперальные процессы тоже могутъ повести къ атрезіямъ въ области шейки. 
Такой эффектъ могутъ дать — омертвѣніе стѣнокъ шейки вслѣдствіе продолжи- 
тельнаго прижатія ихъ при затянувшихся трудныхъ родахъ и септическій воспа- 
лительный процессъ съ послѣдующимъ некрозомъ, развивающійся въ пуэрпераль- 
номъ періодѣ. Омертвѣніе тканей вслѣдствіе прижатія чаще, впрочемъ, ведетъ къ 
образованію свиіцей или къ рубцовому стенозу влагалища (см. главу VI), омерт- 
вѣніе же тканей вслѣдствіе инфекціи матки въ послѣродовомъ періодѣ ведетъ 
скорѣе къ атрезіямъ шейки.

П рим ѣръ: больная 26 лѣтъ, начавшая менструировать на 12 году жизни, 
родила въ первый разъ 12/ш 1899 г. Роды продолжались 3 дня и были окончены 
щипцами. Ребенокъ былъ извлеченъ мертвымъ. По словамъ паціентки, послѣро- 
довой періодъ протекалъ безлихорадочно, но она все-таки встала съ постели лишь 
по истеченіи 4 недѣль.

Послѣ этихъ родовъ мѣсячныхъ еще не было. Паціентка ощущаетъ, кромѣ 
постоянной боли въ лѣвомъ боку, еще сиЛьныя схваткообразныя боли въ под- 
чревной области, повторяющіяся періодически каждыя четыре недѣли и продолжа- 
ющіяся около 3 дней.
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Матка не увеличена, лежитъ правильно, чувствительна къ давленію. Вла- 
галищная часть имѣетъ форму широкаго конуса. На мѣстѣ наружнаго зѣва на- 
ходится лишь плоское углубленіе. Шейка не пропускаетъ даже самаго тон- 
каго зонда.

27/х 1889. Раскрытіе зарощеннаго нижняго отдѣла шейки, облитерирован- 
наго приблизительно на протяженіи 1 сантиметра. Послѣ разрѣза изъ матки вы- 
текло отъ 30 до 35 кубическихъ сантиметровъ густой, дегтеобразной, тягучей крови. 
Рана была прижжена термокаутеромъ. 7/х паціентка была отпущена домой съ ши- 
роко раскрытой шейкой матки.

Частичную облитерацію полости матки я наблюдалъ неоднократно при суб- 
мукозныхъ міомахъ (нѣкоторые изъ этихъ случаевъ описаны C h r z a n o w -  
s k і’м ъ !). Вслѣдствіе давленія со стороны опухоли здѣсь происходитъ исчезно- 
веніе покровнаго эпителія на соприкасающихся частяхъ стѣнокъ, что ведетъ къ 
срощенію послѣднихъ. Въ одномъ случаѣ субмукозная міома полости матки, ве- 
личиною въ мужскую голову, срослась на всемъ своемъ протяженіи съ чрезвы- 
чайно растянутой шейкой и обусловила этимъ гэматометру. Было произведено 
полное удаленіе матки 
per laparotomiam; боль- 
ная совершенно вы- 
здорсжЬла (см. рис. 99).

Рнс. 179. і і о л н о е  и с - 
ч е з н о в е н і е  с л и з и -  
с т о й  о б о л о ч к и  м ат- 
ки, в ы з в а н н о е  д а в -  
л е н і е м ъ  с о  с т о р о н ы  
в н у т р и с т ѣ н о ч н о й  

ф и б р о м і о м ы .  Часть ab 
представляетъ отдѣлъ поло- 
сти матки, гдѣ слизистая 
совершенно отсутствуетъ, и 
противолежащія стѣнки, со- 
стоящія изъ мускулатуры, 
срощены между собою; ви- 
димыя на рисункѣ отвер- 
стія представляютъ собою  
просвѣты сосудовъ. Боль- 
ная 49 лѣтъ, родившая 4 ра- 
за, въ течеміе 8 лѣтъ стра- 

дала сильными менорра- 
гіями. Въ животѣ большая, 
простирающаяся выше пуп- 
ка міома. 28|хі 1894 полное 
изсѣченіе матки черезъ жи- 
вотъ. Выздоровленіе. (Zeit- 
schr. für Geb. u. Gyn., Bd. 33).

Глубокія прижиганія силыюдѣйствующими химическими средствами тоже 
могутъ быть причиной облитераціи какъ канала шейки, такъ и полости маточнаго 
тѣла. Особенно часто такіе печальные результаты даетъ леченіе эндометрита хло- 
ристымъ цинкомъ.

Частичныя ( V e i t ,  K i i s t n e r )  и полныя ( F r i t s c h )  облитераціи часто 
наблюдались и послѣ выскабливанія — всегда пуэрперальныхъ матокъ. Здѣсь не- 
извѣстно, чему мы должны приписывать главную вину самому-ли выскабливанію, 
или же послѣдующимъ прижиганіямъ. Равнымъ образомъ облитерацію маточной

1) Интересный случай подобнаго рода былъ оперированъ мною въ Казан- 
ской клиникѣ. Въ этомъ случаѣ у больной 46 лѣтъ фиброзный полипъ, съ ман- 
даринъ величиною, развившійся изъ маточной шейки, такъ сросся со стѣнами 
цервикальнаго канала, что послѣдній оказался вполнѣ облитерованнымъ. Несмотря 
на то, больная поступила въ клинику съ жалобами на постоянное отдѣленіе крови. 
При тщательномъ изслѣдованіи оказалось, что источникомъ отдѣленія является вся 
свободная поверхность сильно увеличенной влагалищной части, причемъ кровь от- 
дѣляется изъ мѣстъ, покрытыхъ, повидимому, неповрежденной слизистой оболоч- 
кой т. е. per diapedesin. При операціи проходимою найдена была лишь очень неболь- 
шая часть цервикальнаго канала, у самаго внутренняго зѣва. В. Г.
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полости можно вызвать путемъ вапоризаціи. Иногда такая облитерація является 
главною цѣлью, ради которой производятъ вапоризацію, особенно при маточныхъ 
кровотеченіяхъ, не поддающихся инымъ мѣрамъ Гіри этомъ, если ошпариваніе 
ведетъ за собою полное зарощеніе всей маточной полости, то это можно разсматри- 
вать, какъ полный успѣхъ операціи. Если же облитераціи подвергается лишь 
часть полости матки, выше же этого мѣста маточная мукоза продолжаетъ сецерни- 
ровать и кровоточить, то возникаютъ тяжелыя разстройства.

Главнѣйшій симптомъ при всѣхъ этихъ атрезіяхъ — это за- 
держка маточнаго секрета, а если женщина еще менструируетъ, то 
и менструальной крови. Если атрезія одновременно захватываетъ 
и большую частъ влагалиіца, то къ этому присоединяются еще за- 
трудненія при сношеніи.

Терапія та же, что и при врожденныхъ атрезіяхъ. Незначи- 
тельныя зарощенія легко могутъ быть устранены при помоіци от- 
препарированія сросшихся чаетсй и прижиганія раневыхъ поверх- 
ностей, или же закрытія ихъ при помощи швовъ. Въ остальныхъ 
случаяхъ необходимо прибѣгать къ сложнымъ пластическимъ опера- 
діямъ (см. главу YI).

Такъ, въ одномъ случаѣ облитераціи шейки я могь обезпечить 
сообщеніе между открытою путемъ операціи полостью матки и ру- 
кавомъ лишь благодаря наложенію маточно-рукавной фистулы.

Здѣсь упомянемъ кстати, что при внутриматочныхъ вмѣшательствахъ по 
поводу воспалительныхъ заболѣваній матки иногда операторамъ приводилось пер- 
форировать матку, — чаще ложечкой, рѣже — зондомъ. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ внною было здѣсь небрежное отношеніе къ дѣлу, въ другихъ — крайняя 
рыхлость и истонченность стѣнокъ органа или раковыя измѣненія его. Въ этихъ 
случаяхъ иногда наступала смерть вслѣдствіе кровотеченія, иногда жс больныхъ 
спасали при помощи полной экстирпаціи матки, въ другихъ случаяхъ больныя 
выздоравливали самъ безъ особенныхъ осложненій.

Я наблюдалъ два случая, гдѣ ложечкою было произведено прободеніе матки, 
причемъ часть сальника проникла въ перфораціонное отверстіе и приросла къ вну- 
тренней поверхности матки. Путемъ полной экстирпаціи больныя были освобож- 
дены отъ кровотеченій и болей.

Въ другихъ случаяхъ, наряду съ гіерфораціей матки, наблюдалось поврсж- 
деніе ложкой кишки (случаи O r t  h m a n n’a n мой). Въ одномъ случаѣ, наблю- 
давшемся мною, — повидимому, гіри преступномъ выкидышѣ, — тонкая кишка 
была оторвана ложкой отъ брыжжейки и извлечена въ рукавъ. Лапаротомія съ 
резекціей кишки не могла спасти больной, у которой уже начался септическій пе- 
ритонитъ.

В ъ в и д а х ъ  п р о ф и л а к т и к и  н е о б х о д и м о  о б р а т и т ь  в н и м а -  
н і е  н а  т о  о б с т о я т е л ь с т в о ,  ч т о  д а ж е  с т о л ь  н е з н а ч и т е л ь н ы я  
в м ѣ ш а т е л ь с т в а ,  к а к ъ  з о н д и р о в  а и і е  іі в ы с к а б л и в а н і е  м а т к и ,  
н у ж н о  п р о и з в о д и т ь  в е с ь м а  о с т о р о ж н о .  К ъ  в ы с к а б л и в а н і ю  
с л ѣ д у е т ъ  п р и с т у п а т ь  н е  р а н ь ш е ,  ч ѣ м ъ  к о г д а  о п е р а т о р ъ ,  п р и  
п о м о щ и  з о и д а  с ъ  д ѣ л е н і я м и ,  с о с т а в и т ъ  с е б ѣ  т о ч н о е  п о н я т і е  
о д л и н ѣ  м а т о ч н о й  п о л о с т и .  Л о ж е ч к а  д л я  в ы с к а б л и в а н і я  т о ж е  
д о л ж н а  б ы т ь  с н а б ж е н а  д ѣ л е н і я м и ;  в в о д и т ь  с е  в ъ  м а т к у  н у ж н о  
л и ш ь  п о с л ѣ  т о г о ,  к а к ъ  п о л о с т ь  о р г а н а  б у д е т ъ  д о с т а т о ч н о  
р а с ш и р е н а ,  и п р и т о м ъ  н е  д а л ь ш е ,  к а к ъ  н а  д л и н у  э т о й  
п о л о с т и.

Если-бы, къ несчастью, пришлось перфорировать матку, то дальнѣйшій об- 
разъ дѣйствій зависитъ отъ силы кровотеченія. Если кровотеченіе незначительно, 
то больной назначаютъ покой и ледъ на животъ, причемъ рана заживаетъ безъ 
всякихъ осложненій, — разумѣется, при асептическомъ ея состояніи. Если же 
кровотеченіе значительно, то надо сдѣлать чревосѣченіе — лучше всего чрезъ ие- 
редній сводъ (передняя кольпотомія) — и наложить швы на рану, обычно имѣю- 
щую небольшіе размѣры. Можно также экстирпировать матку черезъ рукавъ, осо- 
бенно если существуетъ подозрѣніе на ракъ матки, подтвержденное выскабли- 
ваніемъ.
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А т р о ф і я  ма т к и .  — Подъ атрофіей матки мы понимаемъ 
уменыненіе этого органа, зависящее отъ разстройс-твъ питанія. Раз- 
личаютъ кондентрическую и эксцентрическую атрофіи. При послѣд- 
ней полость органа не уменынается, а только стѣнки органа стано- 
вятся тоныие нормальныхъ. При концентрической формѣ длина ма- 
точной полости, нормально равняющаяся 7—8 сантиметрамъ, можетъ 
быть меньше въ половину.

Неправилыю относятъ къ атрофіямъ тѣ случаи уменыиенія объема матки, 
гдѣ это уменьшеніе зависитъ отъ остановки развитія органа во время эмбріональ- 
ной жизни или же въ дѣтскомъ возрастѣ. Подобное со- 
стояніе лучше назвать гипоплазіей. Однако, въ литера- 
турѣ набирается все болѣе и болѣе случаевъ, подтверж- 
дающихъ мнѣніе, что нерѣдко болѣзни, особенно инфек- 
ціонныя (скарлатина, корь, оспа, дифтеритъ и т. д.), вы- 
зываютъ въ половыхъ органахъ такія измѣненія, которыя 
раныие приписывались безусловно порокамъ развитія.
На нихъ нужно смотрѣть, какъ на послѣдствія воспали- 
тельныхъ процессовъ, возникающихъ въ половой сферѣ 
при обшихъ инфекціонныхъ болѣзняхъ. Зачастую состоя- 
нія эти бываютъ сочетаны съ атрезіей матки и рукава.

Кромѣ того мы различаемъ физіологичес- 
кія и патологическія атрофіи матки.

Ф и з і о л о г и ч е с к о й  является атрофія 
старческая, а также атрофія во время періода 
лактаціи.

Рис. 180. P y o m e t r a  s e n i l i s  60-лѣтней женщины, которая три мѣ- 
сяда страдала сильно вонючими выдѣленіями. Полная экстирпація 
per vaginam 24|IV 1896. Выздоровленіе. Маточное гѣло шарообразно 
раздуто. Верхняя часть шейки пропускала до операціи даже самый 
тонкій зондъ лишь при нѣкоторомъ насиліи. (Стереоскопическій ат- 

ласъ K ü s tn e r -N e is s e r ’a).

Старческая атрофія иногда (см. главу П) наступаѳтъ прежде- 
временно, уже на тридцатыхъ годахъ жизни.

Лактаціонная атрофія является физіологическимъ состояніемъ у каждой жен- 
ідины, кормящей грудью. Она по большей части ограничивается тѣломъ матки, 
бываетъ эксцентрическаго типа и выражается большимъ или меньшимъ утонченіемъ 
стѣнокъ матки. Съ тѣхъ поръ, как> мы, благодаря S ä n g e r ’y, узнали, что физіоло- 
гйческая инволюція матки въ послѣродовомъ періодѣ происходитъ не путемъ рас- 
паденія и новообразованія мускульныхъ элементовъ, но главнымъ образомъ лишь 
путемъ уменьшенія отдѣльныхъ мышечныхъ волоконъ, — мы имѣемъ право ви- 
дѣть въ лактаціонной атрофіи аналогичный процессъ. Съ прекращеніемъ кормле- 
нія грудью матка возвращается къ нормальной величинѣ безъ всякаго врачебнаго 
вмѣшательства.

Лишь въ тѣхъ случаяхъ, когда лактація продолжалась слиш- 
комъ долго, причемъ пострадало общее питаніе организма, лакта- 
діонная атрофія остается и послѣ прекращенія секреторной дѣя- 
тельности грудныхъ железъ, можета остаться даже навсегда. Это 
случается особенно часто съ слабо развитыми въ физическомъ от- 
ношеніи женщинами, страдающими изнурительными болѣзнями, пре- 
имущественно легочной чахоткой. Вообще кормленіе грудью въ те- 
ченіе болѣе 9 мѣсяцевъ должно быть запрещаемо. Равнымъ обра- 
зомъ его слѣдуетъ прекратить и тамъ, гдѣ лактадіонная атрофія рас- 
пространяется на шейку матки и яичники ( T h o r n ,  F r a e n k e l ) .

Па т о л о г и ч е с к у ю атрофі ю матки мы встрѣчаемъ при
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тяжелыхъ разстройствахъ общаго питанія даже и независимо оть 
кормленія груді.ю, наир., при легочной чахоткѣ, при хроническомъ 
нефритѣ, при діабетѣ, а в-ь отдѣлі.ныхъ случаяхъ также при сустав- 
номъ ревматиамѣ, при болѣзняхъ спинного мозга, при морфинизмѣ, 
при kachexia strumipriva, дажо послѣ еилъныхъ психическихъ воз- 
бужденій.

Дрѵгая форма патологичсской атрофіи матки развнвается пос.іѣ 
тяжелыхъ воспалительвыхъ заболѣваній матки, особенно въ вѵзрпе- 
ралъномъ періодѣ. Здѣсь дѣло сводится къ наетоящему дефекту 
тканей вслѣдствіе того, что септическій продес-съ вызвалъ некрозъ 
болывихъ участковъ маточвыхъ етѣнокъ, а потому у.ченьшилось 
число мыгиечныхъ клѣтокъ, входящихъ вт. составъ матки.

Третъя форма патологической атрофіи матіш наблюдается послѣ 
удалевія яичниковъ. Эта форма прсдставляегь собою постоянное 
явленіе послѣ кастраціи, почему и бываетъ часто дѣлью, съ кото- 
рой производится сама операдія (climacterium praecox).

ІІри всѣхъ атро<|(іяхъ ыатки почтн постояввымъ симптомомъ, 
который и заставляетъ болыіыхъ обраіцаться къ врачу, является 
аменоррея. ІІри бииануальномъ изслѣдованіи мы ваходимъ, что 
матка мала, тонка и чрезвычайно гибка. Изслѣдованіе зондомі., 
которое здѣсь нужно производить съ особеиной осторожності.ю, вслѣд- 
ствіе опасности перфораціи, даетъ намъ указанія, имѣемъ-ли мы 
дѣло съ концентрической ііли съ зксцевтрической формой атрофіи.

Аменоррея позволяетъ также заподозрить прекращеніе функцііі яичниковъ. 
Если во время пуэрперальнаго періода яичники и не подвергаются ясно выражен- 
нымъ измѣнсніямъ ( T h o m s o n ) ,  то во всякомъ случаѣ овуляція на это время 
прекращается. Несмотря на то, даже при высшихъ степеняхъ лактаціонной атро- 
фіи можно путемъ ощупыванія убѣдиться, что яичники имѣютъ нормальную вели- 
чину. Зато послѣдняя значнтельно уменьшается при старческой атрофіи и при атро- 
фіи, обусловленной изнурительными болѣзнями. Если атрофію обусловило септи- 
ческое воспаленіе внутреннихъ половыхъ органовъ, то изъ этого можно заключить, 
что и корковая ткань яичниковъ подверглась стойкимъ тяжелымъ измѣненіямъ, — 
что, такимъ образомъ, наступила функціональная смерть половыхъ железъ.

Леченіе атрофіи матки бываетъ наиболѣе благодарнымъ въ 
тѣхъ случаяхъ, когда она обусловлена продолжительной лактадіей. 
Весьма полезвымъ здѣсь являются : раціональная діэта, соотвѣтствен- 
ное питаніе при соотвѣтственномъ модіонѣ и пребываніе въ гор- 
номъ или морскомъ климатѣ, междѵ тѣмъ какъ черезчуръ энергич- 
ныхъ способовъ мѣстнаго леченія здѣсь слѣдуетъ избѣгать.

Атрофія- половыхъ органовъ послѣ мѣстныхъ гнойныхъ про- 
цессовъ даетъ въ обіцемъ плохія вадежды на излеченіе. Здѣст, весьма 
умѣстны и позволяютъ до нѣкоторой степени яадѣяться на улуч- 
шеніе соляныя и грязевыя ванны въ соединеніи съ массажемъ и 
обіцимъ укрГ.пляющимъ лечевіемъ. Полезно тоже мѣствое примѣне- 
ніе гальваническаго тока (катодъ въ матку).

При обіцихъ симптомахъ, сопровождатощпхъ атрофію матки, 
весъма хорошіе результаты даютъ оваріинъ и лютеинъ, а при ka
chexia strumipriva — тиреоидинъ.

При тѣхъ формахъ атрофіи, которыя зависятъ отъ изнурителі.- 
ныхъ болѣзней, леченіе должво быть направлено главнымъ образомъ 
противъ этихъ послѣднихъ.

Ме т р и т ъ .  — Въ вачалѣ предыдущей главы мы уже сказали,
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что, по примѣру D ö d e r l e i n ' a ,  при современномъ взглядѣ на вос- 
палительные процессы нельзя болѣе отграничивать эндометритъ отъ 
метрита. Въ виду этого нммъ остается тепсрь высказать лишь нѣ- 
сколі.ко критическихъ соображеній, чтобы вполнѣ выяснить натне
отношеніе къ старому понятію о метритѣ.

Въ самой чистой формѣ состояніе о с т р а г о  м е т р и т а  съ его классиче- 
скими кардинальными симптомами наблюдается незадолго до наступленія мѣсяч- 
н ы х ъ : въ это время происходитъ сильный приливъ крови къ органу, краснота, 
опуханіе и повышеніе его температуры, сопровождаемыя нѣкоторой болью, кото- 
рая при нормальныхъ условіяхъ не должна быть слишкомъ интензивной и должна 
ощуіцаться лишь какъ чувство тяжести внизу живота. Такоіі острый метритъ 
представляетъ собою физіологичсскій процесъ, который, однако, при неблагопріят- 
ныхъ условіяхъ можетъ потерять свой скоропреходящій характерь. Такъ, наир., 
охлажденіе тѣла, живота или ногъ незадолго до наступленія мѣсячныхъ, а такжс 
горячія или холодныя промыванія влагалища въ это время могутъ повлечь за со- 
бою подавленіе мѣсячныхъ (suppressio mensium) и длительное персистированіе пред- 
менструальнаго прилива крови.

ГІодъ х р о н и ч e ек,и мъ м е т р и т о м ъ  старые гинекологи, по 
примѣру S c a n z o n i ,  понимадн равномѣрное уведиченіе матки, зави- 
еѣвшее обыкновенно отъ ѵтол- 
іценія маточныхъ стѣноігь и 
сопропоѵкдавшсеся опредѣлен- 
ныли ирішадками, среди ко- 
торыхъ главными считались: 
чувство давленія и тяжести 
въ тазу, боли въ нижней ча- 
сти живота и вгі> крестціі, 
бѣли i i  аномаліи мѣсячныхъ, 
именно ихъ усиленіе.

Эта клиническая картина,хро- 
ническаго метрита“, нарисованная 
S c a n z o n i ,  встрѣчается весьма 
часто, причемъ, однако, какъ выяс- 
нпли позднѣйшіе авторы, — ей да- 
леко невсегда соотвѣтствуютъ оди- 
наковыя анатомическія измѣненія 
въ маткѣ. Отсюда „metritis chronica“ 
въ смыслѣ S c a n z o n i  до..женъ 
быть раздѣленъ на цѣлый рядъ рэз- 
личныхъ болѣзненныхъ процессовъ.

Насколько разнообразна кар- 
тина „хроническаю метрита“ ста- 
рыхъ авторовъ, настолько же разно- 
образны и самые эти процессы.
Многіе іізъ нихъ имѣютъ вторич- 
ное происхожденіе, представляютъ собою послѣдствія другихъ заболѣваній матки 
и являются по отношенію къ нослѣднимъ явленіямъ сопутствующими, исчезающими 
съ ихъ устраненіемъ.

Весьма часто общее, равномѣрное увеличеніе матки зависитъ отъ хрониче- 
скаго твердаго отека, который обусловливается продолжительными разстройствами 
кровообращенія въ маткѣ вслѣдствіе растягиванія и перекручиванія маточныхъ свя- 
зокъ. Такія условія создаются, напр., ретроверзіей-флексіей и выпаденіемъ матки. 
При ретроверзіяхъ увеличеніе матки вслѣдствіе отека неособенно велико, но зато 
при выпаденіи отечное набуханіе шейки матки достигаетъ весьма сильной степени, 
такъ что эта часть органа дѣлается длііннѣе нормальнаго почти въ три раза и почти 
во столько же разъ утолщается.

Другая форма равномѣрнаго увеличенія матки является слѣдствіемъ увели- 
ченія числа и величины мышечныхъ элементовъ матки. Этотъ видъ лучше было-бы

Рис. 181. Me t r i t i s  g o n o r r o ic a .  Обильная воспа- 
лительная инфильтрація клѣтками мышечной ткани. 
Іірепарать приготовлень изъ куска матки, взятаго въ 
окрестности лѣваго угла. У больной одновременно былъ 
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назвать концентрической гипертрофіей матки. Этіологическимъ моментомъ для нея 
является недостаточная обратная инволюція матки послѣ родовъ и выкидышей.

Чаще всего, однако, концентрическую гшіертрофію мы встрѣчаемъ при воспа- 
лительныхъ заболѣваніяхъ и новообразованіяхъ въ эндометріи или въ ближайшемъ 
къ нему мускульномъ слоѣ. Имѣющая въ этихъ случаяхъ мѣсто усиленная секре- 
ція слизистой оболочки предъявляетъ большія требованія къ маточному тѣлу и его 
мускулатурѣ. Матка гипертрофируется при этомъ по тому же закону, по кото- 
рому гипертрофируется сердечная мышца при плеторѣ въ системѣ кровообращенія. 
Точно такъ же дѣйствуютъ на матку полипозныя опухоли, лежащія въ ея полости : 
субмукозныя міомы, слизистые полипы и аденоматозная гигіертрофія всей мукозы. 
Подобнымъ же образомъ нужно смотрѣть и на ту огромную гипертрофію, которой 
подвергается маточная мускулатура, окружаюшая всякую внутристѣночную міому, 
т. е. на нее нужно смотрѣть, какъ на гипертрофію дѣйствія, на гипертрофію 
отъ работы.

При всѣхъ этихъ процессахъ наблюдается клинически, какъ мы уже упомя- 
нули, одна и та же, нѣсколько блѣдная картнна, которая прежними авторами счи- 
талась характерною для „хроническаго метрита“ : болн въ крестцѣ, боли въ нижней 
части живота, чувство тяжести и давленія въ тазу, бѣлн и меноррагіи. Итакъ, эта 
чисто симптоматическая картина не соотвѣтствуетъ точно опредѣленному анатомиче- 
скому понятію. Она нисколько не уясняетъ сущности гинекологическаго заболѣва- 
нія, подобно тому, какъ слѣпота не опредѣляетъ страданія глаза.

Если подъ «хроническимъ метритомъ» понимать ту формѵ рав- 
номѣрнаго увеличенія всей матки или одного только тѣла ея, кото- 
рое обуеловливается исключителт.но развитіемъ соединитсльной ткани 
въ маточныхъ стѣнкахъ, то намъ придотся имѣть дѣло съ тѣми 
пораженіями стѣнки матки, которыя этіологичоски зависятъ отъ пер- 
вичныхъ воспалителыгахъ процессовъ въ эндометріи. Въ этихъ слу- 
чаяхъ дѣло сводится къ станціонарнымъ измѣненіяиъ міометрія, оста- 
ющимся послѣ острыхъ воспалсній эндометрія и міометрія вмѣстѣ, 
т. е., стало быть, преимѵщественно послѣ гонорройнаго н септиче- 
скаго эндометрита.

Равнымъ образомъ и ири тѣхъ формахъ эндометрита, которыя 
съ самаго начала носятъ хроническій характеръ, чаето можно наблю- 
дать воспалительную инфильтрацію субмукознаго мышечнаго слоя 
матки. В о о б щ е  е д в а - л и  м о ж н о  о т р и ц а т ъ  т о т ъ  ф а к т ъ ,  
ч т о  б о л ь ш и н с т в  o с л у ч a е в ъ , в ъ к о т о р ы х ъ  S c a n z o n i  
в и дѣл ъ  х р о н и ч е с к і й  метритъ ,  въ  н а с т о я щ е е  в р е м я  я ы  
о т н е с л и - б ы  к ъ  х р о н и ч е с к о м у  э н д о м е т р и т у .

Новѣйшія изслѣдованія T h e i 1 h a b e r’a и R e i n i c k e ,  повидимому, при- 
водятъ къ старому воззрѣнію на метритъ въ смыслѣ S c a n z o n i .  Изслѣдователи 
эти имѣли дѣло съ матками, стѣнки которыхъ были утолщены, полость увеличена 
и вѣсъ вмѣсто нормальныхъ 60—70 гр. доходила до 250, причемъ это увеличеніе 
не могло быть поставлено въ связь ни съ однимъ изъ перечисленныхъ мною сей- 
часъ этіологическихъ моментовъ. Мнкроскоппческое изслѣдованіе позволило кон- 
статировать лишь измѣненія въ міометріи, именно, значительный перевѣсъ соеди- 
нительной ткани надъ мускулатурой. T h e i l h a b e r  доказалъ, что у дѣтей матка 
на %  состоитъ изъ соедичительной ткани и на Уз — изъ мышцъ, у зрѣлыхъ же 
въ половомъ отношеніи женщинъ — на 1/з изъ соединительной ткани и на 2/3 — 
изъ мышцъ, тогда какъ у старухъ существуетъ такое же отношеніе, какъ у дѣ- 
тей. Послѣ каждаго пуэрперія матка теряетъ относительно много изъ своей мус- 
кулатуры, менѣе — изъ соединительной ткани, но въ общемъ остается больше, 
чѣмъ прежде. Если утрата мускулатуры, благодаря какой-нибудь причннѣ, уско- 
ряется, то уже до наступленія климактерія образуется несоотвѣтствіе въ смыслѣ 
перевѣса соединительной ткани. Въ этомъ и состоитъ сущность хроническаго ме- 
трита. R e i n i c k e  констатировалъ, кромѣ того, при метритѣ старческій склерозъ 
сосудистыхъ стѣнокъ. Наиболѣе предрасположенный къ этому заболѣванію воз- 
растъ — передъ климактеріемъ. Благопріятствующими моментами являются мѣст- 
ныя воспаленія, частые роды, болѣзни питанія, эксцессы in Venere. Симптомами 
болѣзни являются кровотеченіе и перечисленные выше припадки.
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P a n k o w ,  въ своихъ недавно опубликованныхъ изслѣдованіяхъ надъ ме- 
тритическими матками, могъ зачастую также констатировать преобладаніе соедини- 
тельной ткани. Напротивъ, болѣе или менѣе значительныя измѣненія сосудовъ 
онъ отрицаетъ; онь не находилъ никакого настоящаго артеріосклероза за исклю- 
ченіемъ лишь того, которыіі зависѣлъ отъ преклоннаго возраста боіьныхъ. Отри- 
иаетъ этотъ авторъ и увеличеніе эластической ткани. P a n k o w  предполагаетъ, 
не зависитъ-ли главный симптомъ, наблюдающійся въ тѣхъ случаяхъ, которые мы 
наклонны относить къ идіопатическому хроничсскому метриту, — именно, маточ- 
ныя кровотеченія, — или отъ застоя крови, или отъ разстройствъ яичниковой дѣ- 
ятельносіи, или, можетъ быть, отъ нарушенія физіологическаго равновѣсія отдѣли- 
тельной работы различныхъ железъ, обладающихъ способностью къ „внутренней 
секреціи“. Онъ склоненъ совершенно выбросить изъ употребленія терминъ „me
tritis chronica“, замѣнивъ его предложеннымъ A s c h o f f ’oMb выраженіемъ „metro
pathia chronica“, или еще лучше, — выраженіемъ „metropathia chronica haemorr- 
hagica“.

Дифференціальный діагнозъ между заболѣваніями, обусловли- 
вающими равномѣрное увеличеніе матки, будетъ-ли то хроническій 
отекъ, или концентрическая гипертрофія, или развитіе соединителі,- 
ной ткани, — невсегда легокъ, но все-таки вс-егда возможенъ. Обилъ- 
ныя бѣли, мено- и метроррагіи говорятъ болѣе за воспалителъный 
(эндометритъ) или за новообразователъный процессъ въ маткѣ. Для 
выдѣленія случаевъ недостаточной инволюціи матки въ пуэрпераль- 
номъ періодѣ, особенно послѣ выкидыша, а также случаевъ хрони- 
ческаго воспалительнаго процесса, являюіцагося послѣдствіемъ ост- 
рыхъ инфекцій маточной ткани, — даетъ точки опоры анамнезъ. 
На увеличеніе матки, зависящсе отъ измѣненія ея положенія, нужно 
смотрѣть прежде всего, какъ на твердый отекъ.

Въ случаяхъ послѣдняго рода терапія совпадаетъ съ ортопедическимъ лече- 
ніемъ неправильныхъ положеній матки. Равнымъ образомъ причинное леченіе по- 
казуется и при гипертрофіяхъ, обусловленныхъ катарральнымъ состояніемъ матки 
и внутриматочными опухолями.

Въ спедіальномъ леченіи нуждаются лишь состоянія постоян- 
наго менструальнаго прилива кровп къ маткѣ, недостаточная инво- 
люція поелѣдней и острыя воспаленія, перешедшія въ хроническую 
стадію. Здѣсі» умѣстно разсасываюідее леченіе. Прекрасные ре- 
зулътаты получаютея при соленыхъ и грязевыхъ ваннахъ. Соленыя 
ванны противопоказаны при анэміи; ихъ нужно назначітть совер- 
шепно такъ же, какъ при хроническихъ параметритахъ, периметри- 
тахъ и сальпингоофоритахъ (см. соотвѣтствуіоіція главы).

Полезно также дѣлать отъ времени до вромени кровопусканія 
пзъ матки, именно изъ влагалиищой ея части. Самьтмъ дѣйствитель- 
нымъ, но за то, пожалуй, и самг.ічъ трудиымъ способомъ является 
тфиставленіе къ влагалиіцной части піявокъ. Для этого нужно вста- 
иить влагалищную часть въ зсркало M a y e r ’a, вытереть ее до чиста 
п закѵпорпть нарѵжный маточный зѣвъ ватною пробкой. Послѣ 
того помѣіцакугь въ зеркало 2 -3  піявкп и закрываютъ отверстіе 
норкала опяті.-таки крѣпкимъ. ватнымъ тампономъ. Помі.щенныя та- 
кііш. образомъ піявки обыкновенно вгь концѣ концовъ присасыва- 
ются къ влагалиіцной части. Гораздо проще и удобнѣе примѣнять 
скарификаціи, т. е. уколы и надрѣзы влапышщной чаети при по- 
моіци длиннаш, остраго ланцета. Обыкновенио, для того, чтобы 
выиустнп. изъ матки нѣсколъко столовыхъ лоѵг.сіі'1. крови, доста- 
точно 5—-10 надрѣзовъ или уколовъ. Эту маленькую операцію можно, 
въ случаѣ нужды, повторятъ по истеченіи нѣсколькихъ дней.

К ü s t п er. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 15
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226 Глава двѣнадцатая.

Иаиболѣе радикалъное леченіе еоетоитъ въ изеѣченіи маткіі, 
которое ігрощс всего предпрішиматі. со сторОни рукава,

X р o i i  и ч e c e  o е в o c п а л е н і ш и г и п е р ш р о ф і к > о д н о Й 
т о л ы і о  в л а г а л  и іцн ой ч а с т п  ыы наблюдаейъ при проляпеѣ* 
при глубокихъ надрывахъ нар|зкііаг<) яѣва н при послѣдовательномъ 
катаррѣ піейки. Бъ первомъ случаѣ гішеі>трофія (ніуслѳвлпвается 
хроничеекюіъ отекомч,, леченіе котораго гв&дитсй къ леченію про- 
ляпса,. Что каеается случаевъ, гдѣ имѣется ііаетояіцая вослалитель- 
ная иііфіш.традія portionis vaginalis:, то обгь йчімъ смотри выше.

Наконецъ, суіцествуетъ еіце в р о ж д е н н а я  ф о р м а  г и и е р т р о ф і и  
в л а г а л и щ н о й  ч а с т и ,  которая даже въ незначительной степени встрѣчается 
весьма рѣдко. При этой формѣ влагалиіцная часть можетъ оказаться по длинѣ 
равной всему влагалищу, такъ что въ то вреня, какъ магочное тѣло остастся на 
своей нормальноП высотѣ въ тазу, наружный маточный зѣвъ оказывается стоящимъ 
въ introitus vaginae и даже можетъ выходить изъ него наружу (врожденное вы- 
паденіе матки).

Эта форма гипертрофіи требуетъ леченія не въ однихъ только косметиче- 
скихъ видахъ. Вполнѣ ясно, что длинная влагалиіцнан часть можетъ мѣшать пріі 
половыхъ сношеніяхъ, на что дѣйствительно больныя весьма часто и жалуются. 
Еще хуже то обстоятельство, что длинная влагалищная часть мѣшаегь маткѣ сво- 
бодно перемѣшаться; матка при этомъ неподвижно вколачивается во влагалище, 
что ведетъ къ полному бездѣйствію ея мышечнаго аппарата, оттѣсняется кзади и, 
наконецъ, совершенно ретрофлектируется, благодаря дѣйствію брюшного пресса. 
Ретрофлексія здѣсь тѣмъ легче вед тъ къ проляпеу, что удлинненная влагалищная 
часть легче пріодолѣваетъ препятствіе со стороны contrictoris cunni, чгмъ нормаль- 
ная влагалищная часть.

Въ подобныхъ случаяхъ терапія должна состоять, независимо отъ того, насту- 
пила-ли уже послѣдовательная р троверзія u выпаденіе, или нѣтъ, ~  въ опера- 
тивномъ укороченіи влагалищной части. Къ этой операціи, въ случаѣ нужды, слѣ- 
дуегь присоединить ортопедическое леченіе илп же оперативныя мѣропріятія, при- 
мѣняем і'я для устраненія ретрофлексііі и іуроляпса (см. главы VIII и IX).
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Глава ХШ.

A lbert’a Döderlein’a.

1. Міомы, фибромы и фиброміомы.

Женскіе т а о в ы е  органы веоьма чаого поражаются новообразо- 
ваніями, срйдк' ііотйрыхъ видное мѣсто занимаютъ волокнистыя опу- 
хоэщ исходяіція изъ шометрія, притомъ еяжъ изъ еоединптелъной, 
такі> и изъ мышелной ткани поелѣдняш.

У женщішъ етарше 35 лѣтъ B a y  1с нашелъ міомы въ 20%. 
K l o b  полагаетъ даже, что міомами страдаетгь 40%  женщинъ, ішѣю- 
іцихті свышб 50 лѣть.

Въ вбщсмъ ттроцентное количеетво бодышхъ міомами, ігонечно, 
гораздо меньше. H o f m e i e r  на 11,073 больныхъ насчитшіъ 4,3% 
съ міомами. M ö l l e r  н а  11,203 больныхъ E  n g  s t  r ö п і’овсеой кли- 
ники— 4,7%, К 1 e i n  w ä c h t e r  — 4,4%, S a r r a z i n  на 3,500 боль- 
ныхъ ТюблнгенсЕОй клнники — 6,42%. Шзднѣе, а именно въ те- 
ченіе послѣднихъ шеети яѣтъ, среди 4,400 болъныхъ Тюбингенской 
гинеко.югичесЕ0Й клишші быдо 400 явившихея въ клинику для опе- 
ративнаго удаленія міомъ, такъ что больныя еъ міомами составили 
прибліізителъно 10" „ всѣхъ больньіхъ к.шшікп.

Мѣстныя измѣненія, обусловливаемыя міомами, ихъ отдаленное 
вліяніе к  проіістеЕающій отсюда вредл. для всего организма являются, 
по крайней мѣрѣ въ болышшствѣ сйучаевъ, настолько значитель- 
ными, что ѳтимъ опухолямъ жітіш  иельзя, несмотря на ихъ анато- 
мическую доброкачеетвенноеть, нс приписать болыііого патологиче- 
скаго значенія.

Формы, въ которыхъ являются міомы, бываютъ настолько из- 
мѣнчивы и разнообразны, что на нѢсеѳлько сотъ елучаевъ едва-ли 
найдетря два еовершенно иохожихъ дрѵгъ на друга.

ОбыЕновенно картина болѣзни еішю итъ въ томъ, что въ етѣн- 
кахъ матЕіі мы опредѣляемъ нѢскольео твердыхъ, шаровидныхъ уз- 
ловъ разлпчной веяичішы. Вслѣдщвіе этого болѣе или менѣе уве- 
личенная, твердая матЕа подвергается измѣненіямъ въ формѣ и ве- 
личіінѣ, Еоторыя легЕО конетатироватъ путемъ Еомбинированнаго 
изелѣдойанія.

А н а т о м и ч e c e  o  e с т p o е н i е ф и б p о м i о м ъ является, 
весьма проетьімъ, такъ какъ ѳбычно эти ойухолй соетоятъ только 
изъ соединительной ткани и изъ мышечныхъ волоконъ. Сообразно 
тому, будетъ-ли неправильно перепдетающаяся соединительная твань 
составлять главную часть опухоли, или главная масса послѣдней

Десмоидныя новообразованія матки.
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22 8 Глава тринадцагая.

будетъ состоять изъ правильно расположенныхъ мышечныхъ элемен- 
товъ, мы различаемъ: фибромы и міомы. Однако, если вник- 
нуть въ дѣло глубже, а особенно, если смотрѣть съ клинической 
точки зрѣнія, то нужно сказать, что раздѣленіе обоихъ названныхъ 
видовъ вовсе не является необходимымъ, тѣмъ болѣе, что обыкно- 
венно въ опухоляхъ даннаго типа имѣются налицо тканевые эле- 
менты обоихъ родовъ, т. е. опухоли эти и анатомически являются 
принадлежащими къ одному типу фиброміомъ. Кромѣ того, различ- 
ныя гистологическія разновидности этихъ опухолей въ дальнѣйшемъ 
своемъ развитіи не проявляютъ никакихъ существенныхъ различій. 
Оттого различныя наименованія ихъ, — міомы, фибромы, фиброиды, 
фиброміомы, — употребляются обыкновенно въ гинекологіи, какъ 
синонимы.

Рис. 182. M y o m a  ut eri .  Надвлагалищная ампутація матки („Grundzüge“ etc. K ü s tn e r ’a)

Зато и клинически, и гистологически должны быть выдѣлены 
въ особую группу тѣ опухоли, которыя R e c k l i n g h a u s e п’омъ 
названт.1 адено міомами,  т. е. фиброміомы, заключающія эпите- 
ліальную ткань въ формѣ железистыхъ образованій. Между тѣмъ какъ 
обыкновенныя міомы представляютъ собою ясно выраженные узлы, 
которые могутъ быть легко вылущены изъ маточныхъ стѣнокъ вслѣд- 
ствіе наличности у нихъ капсулы изъ рыхлой соединительной ткани, 
т. е. являются въ видѣ шарообразныхъ міомъ, отграниченіе адено- 
міомъ отъ окружающихъ тканей является невозможнымъ. При этомъ 
матка представляется обыкновенно увеличенною in toto и зачастую 
сплошь міоматозно перерожденною. Наиболѣе излюбленнымъ мѣстомъ 
развитія аденоміомъ служитъ задняя стѣнка матки, особенно въ 
области трубныхъ угловъ. Исходнымъ пунктомъ ихъ развитія Reck-
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l i n g s h a u s e n  считаетъ или слизистую оболочку матки, или 
остатки Wol f  f  овыхъ тѣлъ.

Гораздо важнѣе гистологическаго подраздѣленія классификація 
«шарообразныхъ міомъ» на отдѣльныя группы въ зависимости отъ 
ихъ топографіи, т. е. отъ того, находятся-ли онѣ въ тѣлѣ, или въ 
шейкѣ матки, ростутъ-ли свободно въ брюшную полость, или въ та- 
зовую клѣтчатку. Равнымъ образомъ весьма важною является класси- 
фикація, при которой принимается въ разсчетъ мѣсто первичнаго 
образованія міомы. Съ этой точки зрѣнія мы различаемъ среди 
фиброміомъ три группы, которыя, хотя и невсегда могутъ быть до- 
статочно рѣзко разграничены, но имѣютъ опредѣленную клиническую 
физіономію.

Рис. 183. П о д с е р о з н ы е  м н о ж е с т в е н н ы е  ф и б р о и д ы  (exstirpatio uteri per abdomen).

1 ) П о д с е р о з н ы е  ф и б р о и д ы  — это опухоли, располо- 
женныя непосредственно подъ брюшнымъ покровомъ матки, ростущія 
въ брюшную полость и нерѣдко соединенныя съ наружною поверхно- 
стью матки липіь при помощи ножки (рис. 183).

2) П о д с л и з и с т ы е  ф и б р о и д ы  — это опухоли, расположен- 
ньтя подъ слизистой оболочкой матки и, стало быть, ростущія въ 
маточную полость. Если подслизистые фиброиды висятъ въ полости
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280 Глава тринадцатая.

матки на ножкѣ, то онѣ получаютъ названіе фиброзныхъ полиповъ 
или полипозныхъ фиброидовъ. ІІослѣдніе, благодаря сокращеніямъ 
матки, иногда весьма сильнымъ и болѣзненнымъ, могутъ быть вы- 
толкнуты изъ матки во влагалище, причемъ процессъ этотъ проис- 
ходитъ вполнѣ по образцу механизма родовъ; такимъ путемъ поли- 
позные фиброиды могутъ лногда самопроизвольно даже совершенно 
отдѣлиться отъ матки (рис. 184 и 185).

3) Инт ерстиці  альны е или внутристѣночные фи- 
б p о и д ы. Они включены въ маточную мускулатуру . такимъ обра- 
зомъ, что являются окруженными ею со всѣхъ сторонъ (рис. 186).

Рис. 184. Б о л ь ш о й  л о д с л и з и с т ы й  ф и б р о и д ъ ,  сопровождавшійся сильно выражен- 
нымъ эндометритомъ. (Полная экстирпація per laparotomiam).

По W i n c k е 1’ю относительная частота интерстиціальныхъ, под- 
серозныхъ и подслизистыхъ міомъ выражается дифрами 65:24,3:10,7.

Фиброміомы, развивающіяся въ боковыхъ стѣнкахъ піейки, подъ 
брюшиною, носятъ названія: параметральныхъ,  подбрю-  
шинныхъ или и н ф р а п е р и т о н е а л ь н ы х ъ .  Если онѣ, при 
своемъ дальнѣйшемъ ростѣ, развиваются между листками широкой 
связки или съ самаго начала сидятъ здѣсь, то получаютъ названіе 
интралиг аментарныхъ.

Такъ какъ отъ положенія міомъ вполнѣ зависятъ и болѣзнен- 
ные симптомы, ими обусловлііваемі.іе, и такъ какъ, съ другой сто- 
роны, отъ послѣднихъ почти исключительно зависитъ клиническое 
значеніе опухоли, то вообще и въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ чрез- 
вычайно важно установить топографическій характеръ фиброміомъ.
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И при другихъ новообразованіяхъ женскихъ половыхъ орга- 
новъ, напр., при яичниковыхъ кистомахъ, мы встрѣчаемъ совершенно

Рис. 185. И н т е р с т и ц і а л ь н ы е  и п о д с л и з и с т ы е  ф и б р о и д ы .  Нѣкоторые изъ нихъ си- 
дятъ въ матомной полости и соединены съ маточной стѣнкой лишь при посредствѣ тонкой ножки

(надвлагалищная ампутація матки).

Рис. 186. И н т е р с т и ц і а л ь н ы й  ф и б р о и д ъ  с ъ  я с н о  в ы р а ж е н н о й  к а п с у л о й  
(полная экстирпація per laparotomiam).

такія же тогографическія различія, но здѣсь различія эти имѣютъ 
гораздо меныпее значеніе для всей оцѣнки случая; въ крайнемъ
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случаѣ онѣ могугь вліять только на выборъ оперативнаго леченія. 
Гдѣ-бы ни образовалась карцинома, въ шейкѣ-ли, во влагалищной-ли 
части, или въ маточномъ тѣлѣ, будетъ-ли кистома рости интрали- 
гаментарно или будетъ сидѣть на ножкѣ и вдаваться въ брюшную 
полость, — въ каждомъ изъ этихъ случаевъ значеніе новообразо- 
ванія для больной и для принциповъ леченія будетъ одно и то же. 
Напротивъ, при міомахъ, какъ это мы увидимъ, разбирая симптома- 
тологію этихъ опухолей, положеніе послѣднихъ въ шейкѣ или тѣлѣ 
матки, подъ слизистой оболочкой или подъ брюшиной — вполнѣ 
опредѣляетъ страданіе и показуетъ тотъ или другой способъ уда- 
ленія опухоли.

Рис. 187. Р е т р о ц е р в и к а л ь н а я ,  и н ф р а  — и л и  с у б п е р п т о н е а л ь н а я  міома (пол- 
ная экстирпація per laparotomiam).

Генезъ фиброміомъ до сихъ поръ является темнымъ. 
Въ этомъ отношеніи фиброміомы раздѣляютъ участь другихъ ново- 
образованій, о происхожденіи которыхъ создаются все новыя и но- 
выя теоріи, далекія, однако, еще отъ истины.

i Относительная частота фиброидовъ въ различныхъ возрастахъ
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жизни женщины даетъ, повидимому, нѣкоторыя указанія, освѣщающія 
патогенезъ этихъ опухолей.

Опытъ свидѣтельствуетъ, что фиброміомы обнаруживаются вра- 
чами, т. е., стало быть, даютъ о себѣ знать, обыкновенно во вто- 
рую половину зрѣлаго возраста женщины. Итакъ матка должна 
предварительно достигнуть полнаго развитія и сдѣлаться способной 
къ проявленію всѣхъ своихъ удивителъныхъ физіологичеекихъ функ- 
дій, дающихъ ей возможность во много разъ увеличиватъся во всей 
ея массѣ послѣ воспринятія яйца, чтобы затѣмъ во время климакте- 
рическаго періода перейти въ атрофическое состояніе и утратить 
всѣ свои функціи. Именно въ этомъ-то періодѣ разгара половой 
жизни и возникаютъ фиброміомы. Наеколько вліяетъ на развитіе 
послѣднихъ физіологическая дѣятельность матки, показываетъ тотъ 
фактъ, что опухоли эти испытываюхъ старческія измѣненія одно- 
временно съ маткой. Съ наступленіемъ климактерія ихъ ростъ пре- 
кращается, онѣ становятся придатками, не дающими никакихъ 
припадковъ.

Отатистика G ussero \ѵ’а относ-ительно возраета, въ которомт, 
чаіце вотрѣчаются міомы, обнимаюіцая 953 слурая, показываетъ, что 
опухоли :пи наблюдаются:

въ 1 , 6 ° / о  у женщинъ моложе 20 лѣть
« 17 °/0 « « между 20 и 30 годами
« 38,8% « , « 30 « 40 «
« 37,7% « * « 40 « 50 «
« 3,9% « « « 50 « 60 «
« 4,8% « « старше 60 лѣтъ.

Графичееки частота міомъ по возрастамъ ѵ 531 женіцины, у 
которыхъ фиброиді.т были діагноецированы ири первомъ посѣіценіи, 
можетъ быть ггредставлена въ слѣдуюіцемъ видѣ:

Возрастъ въ годахъ:
16—20 .1. 21—25 л. 2 6 -  30 л, 3 1 -3 5  л. 36—40 л 41—45 л. 4 6 -  50 л. 51—55 л. 56—60 л. 61—64 л. 3 5 Q/0

ЗОо/о

25о/о

20°/о

15 ч/о

Юо/о

5 ° / о

Рис. 188. Г р а ф и ч е с к о е  и з о б р а ж е н і е  ч а с т о т ы  м і о м ъ  въ различныхъ возрастахъ у  
531 больной гинекологической клиники проф. E n g s t r ö m ’a въ Гельсингфорсѣ (C. M ö l l e r .  Klin. u. 

path.-ariat. Studien z. Aetiologie der Uterusmyome. Mitt. a. d. g. El. z. Helsingfors, Bd. III, Heft 1).
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Кс.пі принять т  внішаніе, чт», напр., яичниковыя кистомы 
нисі,ч.іі,і;о н® зависятъ ст> возраеИа болъныхъ, встрѣчаясь и у ново- 
рожденныхъ, и у молодыхъ дѣвуиюкъ, п у старыхъ женщинъ, то 
мы нрндсм ь к,ъ заключенік», что между фушодіями ajf c fll матіпі и 
обравдваніемъ иісшъ •сущеетву.егь ѳтіологичеекая евязъ. Это пред- 
положеше находитъ im i  цодтвер&деніе вь томъ фавдѣ, ЯЙ мівмы 
• і с і і й с ц n o  чаето вггрѣчаются какъ ра:«> і п .  ѵ г . ѵ ь  случаях®, г д і і  матка 
ш  имѣетъ вщможности проявлять присуіцей ей споеобности ги- 
пертрофироватаея п<«р.малыіы.м і> ёбрааомъ, т.: сі. путежъ березіенности. 
11а 189 болышхъ міозіами вз. Вазелі.скоіг шгиникѣ . F e h l i n g  напшлъ- 
отношёще замужнихъ ій» ііездмужшиъ равньщъ 2:1,  І іЩ у  іѣмъ 
кака. JPK осталышхъ болшыхъ гинеюілогичеокаго отдѣжнія в ш и  
зто отношешй равнялось 5:1.  («ргдп 11,000 тнекйлопічееішхъ 
Гмиі,ных'і, E n g s t r ö m ’a «дна дѣвица ітриходилаеь иа 4 залужшіхъ, 
меаяду ггѣзіъ какъ ереди 530 Оолышхъ міомами 1 дѣвица нриходи- 
лась на 2 замужшіѵь. У зіеня ві> Тюбингенскпй щіпнпкѣ, на 300 
оперіірованиніхъ елучаевъ міолъ, чиоло нерожавшихъ больныхъ ох- 
ноеилоеъ к;ь числу роя&шшихъ, какъ 1:2.

Хотя 9ти наблвденія и являютея чрезвычайно важнымп, однако 
не слѣдуетъ увлетадъея и.ѵь значеюемгь, такъ какъ они не зіоругх» 
датъ иа.'п. шшіаго ©бъясііенія пройсхожденія фиброидовъ. Друпе 
авторы прішнеываютъ болі.шое этіологичесжое зиачшіо наелг1',детвен- 
ноетп n всевозж>жнъшг:ь шілбвымъ ра;3д|нѵженіязі,і,  а также. налб<>- 
ротъ, воздержанію оіа половой ялізйи1).

Бъ концѣ концовъ всѣ еоображенія отноеіітелі.но .frio.ioriii 
ліомъ ые иду п. далыне. іжщташ% которътя м ету» быть припяты 
толъко на: вѣру. Точно также нпчего опредѣленнаго мы не знаезгь 
І  о ііатагенезѣ, resp. rue і<и г, ятихъ оііухолей, Развиваются-ли 
міозіы иет» сакой пареихимы матша, вла изгь мъшіечныхъ аіеменховъ 
ейеудистыхъ с і г.ниігь. — вопроет» йтогь до сихъ поръ оетается не- 
выяенениымъ, несмотря на маееу проткшедопныхъ ш  зтомч» напріі- 
влені и изслѣдованій.

Для і£.ііиii i i  ч e е к ой к а р т и н ы  б о л ѣ з н и  бшіѣе важнйезна- 
ченіе, чѣмт, шашя міоыы, ішѣнггл» ш г а я ш  ш  вторичныя из- 
чѣненія іп. маті;!;. притозп, і;аіп. В'ь маточнчй муек.улатурѣ. таіп. « 
въ слішіетой вболочкѣ, призняки заболѣванія котороіі хпішшовенно 
м даюгь знать больным'ь о ііаліічнойгіі у шіхъ опухолп. Муекуда- 
тура маткіі при фнброшіомахч, итертрофііруется штогда сплі-яііь во 
веемъ органѣ, а mueösa разрв;6тйеггея, какь ііри endometritis glan
dularis hypertro])hica et byperplastica. При чиеті.іхъ форяахъ под- 
слизи(',<гыхъ фиброидовъ вя> этихгь случаяхь иай.ікі.иимсн ріізкій

1) K o s s m a n n  и нѣноторые другіе изслѣдователи склонны считать важ- 
нымъ эгіологическимъ момснтомъ въ происхожденіи фиброміомъ матки восгіалсніе, 
видя во многихъ изъ этихъ опухолей ограниченную гпперіілязію ыаточной муску- 
латуры на восгіалительной почвѣ. T r i g o n d a n i ,  K e i f f e r  и др. ставятъ 
происхожденіе фиброміомъ въ связь съ мѣстнымъ заболѣванісмъ стѣнокъ маточ- 
ныхъ сосудовъ, именно артерій. S t r a s s m a n n  и L e h m a n n ,  исходя изъ того 
факта, что у больныхъ фиброміомами маткп женщішъ зачастую наблюдаются забо- 
лѣванія сердца, думаютъ, что оиухоли эти представляютъ собою одно изъ проя- 
кленій общаго заболѣванія вазомоторной сиетемы, точно такъ же, какъ увеличеніе 
щитовидной железы служитъ однимъ изъ проявленій B a s e d o V o f i  болѣзпи.
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контрастъ между слизистой оболочкой, покрывающей нормалъныя 
части матки, т. е. лежаідей на стѣнкахъ противоиоложныхъ міомѣ, 
и слизистой оболочкой, покрынаіощей самую опухоль; первая ги- 
пертрофирѵетея, вторая же болѣе и болѣе истончаетея, пока, ыако- 
недъ, въ ней не ігсчезнутъ всѣ железы, и поверхностішй эпителій 
не будетъ отдѣляться отъ опухоли лшіп» тонкимъ слоемъ интерсти- 
ціальной ткани. Въ кондѣ концовъ и :>та иослѣдняя совершеішо 
атрофируется подъ вліяніемъ давленія, такъ что фиброидъ остается 
шічѣмъ ие покрьггымь.

Одновременио съ указапнымн мзмѣненіяміг въ маткѣ промсхо- 
дятъ измѣненія в'і. трубахъ и яичяикахъ, но они нмѣютъ второ- 
("пчіенное значеніс и являикгся послѣдствіемъ вызвапнаго міомой 
застоя крови, который всдетъ къ опѵханію п увеличенію этихъ ор- 
гаиовъ J).

Хотя по своей аііатомичеекой структурѣ чпстыя фиброміомы 
должны быть причислеш.г къ доброкачеетвеннтлмъ опѵхолямъ, од- 
нако out. ічогутъ очгнь скоро утрачпвать ятотъ хараііторъ, при своемъ 
иерерожденіи и другихъ осложпеніяхъ. Осложиенія атіг, въ по- 
рядкѣ ііхі. важностн, могутъ бытъ раоіоложепы олѣдующимъ обра- 
зомъ:

1) о л о к ач o е т в e n н o e псрерожде ніе, наступагоідее 
ІІО Ч ТИ  въ 4% всѣхъ міомъ2). Обыкновснно при этомъ фибріома пс- 
рерождаггся въ веретонообраяно-клѣточковѵю саркому, злокачествен- 
пості. которой выражастся образованіемъ метаетазовъ и накловноетъю 
къ рецидивамъ, Подобное иерерожденіе фнброидовъ я. между про- 
чюгь, наблюдалъ въ двухъ случаяхъ кастраціи ири міомахъ, нѣ- 
сколыѵо лѣтъ спустя послѣ операдіи; оно выразилосі. внезаттнымъ 
быстрымъ ростомт. опухолей, находивпшхся до того времени въ со- 
стояніи ІЮ К О Я.

Мнѣ прііходилоеі. также иаблюдатт. случаи, гдѣ аденоміомы пе- 
рсрождалиеь по типу злокачеотвенныхъ адсномъ. Опухоли пред- 
ставлялпсъ прп зтомъ ттродыравлепными на подобіе рѣшста и про- 
шіланвыші эпитсліальными трубкамн и железистыми полостями. 
(•яѣніанныя опухоли, какъ міохондромы и міоостеомы, встрѣчаются 
гораздо рѣже н имѣюгь мені.шее значоніе.

2) 15 o c п а л (‘ н i е , и н ф с к ц і я п г а н г p о и а также принад- 
лс.катъ къ вооьма важвымъ осложнсиіямъ фиброміомъ. Послѣднія 
до этихъ осложиеиій могутт. быть сравнителъно яевинными и не да- 
вать никакихъ припадковъ, осложненныя же дѣлаются весъма опас- 
ными для самой жггзни больныхъ.

Вообще говоря, волокшістыя опухоли уже по своей природѣ и 
положенію бываютъ защшдены отъ проникновенія въ нихъ бактерій.

1) Помимо того, одни авторы (B ц 1 i u s) видятъ причину увеличенія яичниковъ 
при фиброміомахъ матки въ мелкокистовидномъ псрерождеіііи этихъ органовъ, дру- 
гіе ( M e e r d e r v o o r t )  — въ присутствіи въ яичникахъ многочисленныхъ corpora 
albicantia, подвергающихся гіалиновому псрерожденію.

Сраинительно очень нерѣдко при фиброміомахъ матки наблюдается въ яич- 
никахъ и трубахъ образованіс гэмагомъ. Такъ, L a u w e r s  встрѣтклъ гэматомы 
въ придаткахъ, на 150 случаевъ міомъ, 12 разъ. В. Г.

2) Другіе авторы опредѣляютъ процентъ злокачественнаго перерожденія 
міомъ значительио выше. В. Г.
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Эта опасность наступаетъ лишь тогда, когда, напр., подслизистые 
фиброиды уже прорвали свой покровъ и свободно лежатъ въ поло- 
сти тѣла матки, особенно же въ шейкѣ илн влагалищѣ. ІІроникно- 
венію irr, нихъ бактерій въ подобныхъ случаяхъ способствуетъ еіце 
одно обстоятельство, благодаря которому инфекцію фиброміомъ при- 
ходится считать вторичнымъ явленіемъ, — ч,то, впрочемъ, нисколько 
не уменынаетъ ея вреднаго дѣйствія. Дѣло въ томъ, что, потерявъ 
въ значительной мѣрѣ или совершенно связт> съ материнскою тканью, 
фиброматозные полнпы крайне легко подвсргаются частичному или 
нолному омертвѣнію. Омертвѣлыя, лишенньтя питанія ткани ихъ 
раепадаются подъ вліяніемъ гнилостныхъ бактерій, и тогда у боль- 
ныхъ возникаютъ припадки, свойственные гангренѣ, — кровотече- 
нія, лихорадка и сепсисъ. Подобные исходы я наблюдалъ прежде 
при лечепіи фиброидовъ электропун ктѵрой. Къ такимъ же послѣд- 
ствіямъ могутъ вести и неокопченныя операціи надъ міомами, когдя 
оставшіяся онухольныя массы приходятъ въ соирикосновеніе съ внѣш- 
нимъ згіромъ, а равно практиковавшіеся прежде разрѣзы опухолт»- 
ной капсулы со стороны эндометріяJ)-

Оовершенно иньтя уеловія создаются въ 'гѣхъ случаяхъ, когда 
міомы лишатотся питапія, но не приходятъ въ сопртшосновеміе сі, 
внѣшнимъ міромъ. Тогда опухоли оти уменыиаются весьма значи- 
тельно вгь своемъ обі,емѣ и  ітодверганітся мучік()икацііі, — такъ же, 
какъ это бывастъ съ внѣматочио развивіігимися плодами, а ішогда
i i  съ внутриматочными, п р и  затянувшсмся выкидышѣ (missed la
bour). Разъ я оперировалъ per laparotomiam міому, ущсмившуюся 
въ заднемъ Dougl  ав’овомъ карманѣ, которая леѵкала вполнѣ обо- 
собленно въ бріошной полости, не представляя никакого соедииенія 
съ другимп органами и будучи срощена лишь съ окружаюіцей брю- 
шиной п р и  помощи рыхлой. лишеііной еосудовъ ткани. На разрѣзі; 
опухолъ представляла изъ себя сухѵю, лішгенную крови, сѣрокрасную. 
міоматозную ткаііь, бсзъ елѣдовъ распада или воспаленія. Подобиыя 
состоянія я наблюдапъ также и при полномъ перекручиваніи ножкн 
подсерозныхъ ({яіброидовъ.

Въ протшюііоложность киетомамъ яичница, которыя, благодаря 
своему жидкому, богатому питатсльными веіцествами содержимому, 
при перекручиваніи ножки, т. е., слѣдователыю, прн полномъ раз- 
стройствѣ шітанія, легко нагнаива.ются и распадаются, фнброиды. 
разъ они лежатъ заіцищенными въ брюнпюй полости, являются срав- 
вительно мало доступными для бактерій, вь томъ чнслѣ и для ки- 
шечныхъ 2).

3) К и с т о в и д н о e n g  p e p о ж д е н і е. Иногда фиб|х»міомы за-
ключаютъ въ себѣ болѣе или менѣе значительныя, иногда очені»

1) Омертвѣніе міомъ съ послѣдующимъ обіцииъ сснсисомъ мнѣ приходи- 
лось также наблюдать послѣ ваіюризаціи и послѣ лсчепія инутриматочными вп[)ы- 
скиваніями. В. Г.

2) Несмотря на то, n подсерозно лежаіція фиброміомы могутъ, — правда, 
въ рѣдкихъ случаяхъ, — подвергаться нагноенію. Мнѣ пришлось оперировать 
одинъ такой случай, гдѣ нагноеніе фиброміомы іМатки стояло, повидимому, въ связи 
съ существовавшимъ у больной піосальпинксомъ. В. Г.
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болыиія полости, наполненныя жидкостью 1). Такія опухоли носятъ 
названіе кистоміомъ. Обыкновенно кистоміомы образуются вслѣд- 
ствіе перерожденія кровяныхъ или лимфатическихъ сосудовъ, теле- 
ангіэктазій и лимфангіэктазій. Весьма вѣроятно, однако, что въ 
иныхъ случаяхъ здѣсь играютъ извѣстную роль ненормалъныя клѣ- 
точныя включенія въ опухоли, подобныя тѣмъ, какія бываютъ при 
аденоміомахъ. Чаще же всего образованіе кистоміомъ происходитъ 
вслѣдствіе миксоматознаго перерожденія фибромъ, ведуіцаго къ со- 
вершенному размягченію ткани и къ образованію болышіхъ ло- 
лостей.

4) Ж i i  p о в o е 2) и а м и л о и д н o e перерож. деніе. Эти 
дегенеративные процессы также наблюдались въ міомахъ, но, по 
всей вѣроятности, послѣднія подвергались имъ вмѣстѣ съ маткой, 
притомъ ‘случайнымъ образомъ, напр. при пуярперальной инволюціи. 
ІІереродившіеся такимъ образомъ фиброиды, подобно маткѣ, могутъ 
подвергнутъся уменыііенію своего объема. Въ литературѣ описаны 
даже случаи, гдѣ опухоли эти будто-бы совершенно исчезали.

5) Объизвествленіе.  Оновстрѣчается въ фибріомахъ весъма 
иерѣдко3), особенно у болѣе пожилыхъ женіцинъ. Въ подобныхъ 
случаяхъ фиброиды могутъ превратиться въ известковые камни или 
такъ называемые «маточные камни», подобно тому, какъ обра- 
зуется lithopaedion. Подъ вліяніемъ какихъ условій пропитывается 
опухолъ углекислой и фосфорнокислой известыа, — неизвѣстно. Вѣ- 
роятно, здѣсь также играютъ роль разстройства питанія. Импрегни- 
рованныя известъю опухоли представляются на-оіцупь твердыми, 
какъ каменъ, такъ что уже при помощи комбинированнаго изслѣдо- 
ванія можно поставитъ діагнозъ доброкачественнаго ихъ перерожде- 
денія, которое нрекрап а̂еть дальнѣйшій ростъ опухоли.

Значеніе перечисленныхъ, первичныхъ и вторичныхъ, измѣне- 
ній, наблюдаемыхъ въ фиброміомахъ, является, какъ это видно изъ 
нышесказаннаго, веоьма различнымъ въ зависимости отъ характера 
измѣненія. Между тѣмъ какъ жировое перерождоніе, объизвествленіе 
и атрофія могутъ вызвать уменыненіе опухоли и даже полное ея 
исчезновеніе, причемъ, однако, на послѣднее олѣдуегь надѣяться 
лишь в'і. весьма рѣдкихъ случаяхъ, — кистовидное и миксоматозное 
перерожденіе, а также серозное пропитываніе ведутъ часто къ бы- 
отрому увеличенію новообразованія. Еіце болѣе вредное вліяніе ока- 
зываютъ гангрена опухоли и сакоматозное или аденоматозяо-карци- 
номатозное перерожденіе ея.

Болѣе или менѣе случайно встрѣчаются комбинаціи міомъ съ другими забо- 
лѣваніями половой сферы. Чаще среди нихъ наблюдаются комбинаціи міомъ съ 
яичниковыми кистомами. У меня самого на 200 оперативныхъ случаевъ такое со- 
четаніе встрѣтилось въ 37, въ томъ числѣ дважды вмѣстѣ съ міомами матки были

1) До какой степени можетъ въ отдѣльныхъ случаяхъ достигать кистовид- 
нос перерожденіе фиброміомъ матки, — показі.іваетъ интересный случай, опублн- 
кованный Н е й г е б а у э р о м ъ :  въ этомъ случаѣ фиброміома, имѣвшая 18 сант. 
въ длину и 24 сант. въ окружности, превратилась въ мѣшокъ, стѣнки котораго 
пмѣли всего отъ 0,2 до 2,2 сант. въ толідину. В. Г.

2) Отъ жирно-перерожденныхъ міомъ слѣдуетъ отличать міомы, содержаіція 
жировую ткань (липо-міомы). Опухоли этого рода встрѣчаются крайне рѣдко. Въ 
Казанской клиникѣ онѣ былп встрѣчены мною два раза. В. Г.

3) Въ 10 °Іо случаевъ, no P i q u a n d’y. B. Г.
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найдены дермоиды яичниковъ. Сущсствуегъ-ли какая-либо взаимная связь между 
этими заболѣваніями, — нсизвѣстно. Въ 7 случаяхъ я при міомѣ матки встрѣтилъ 
и раковое пораженіе послѣднеіі, причемъ ракъ захватывалъ не только тѣло, но и 
шейку. У 16 оперпрованныхъ мною по поводу міомъ больныхъ я встрѣтилъ, да- 
лѣе, hydro- и pyosalpinx, а въ одномъ случаѣ — туберкулезъ трубъ и брюшины, 
діагнозъ котораго былъ твердо уст, новленъ путемъ прививокъ животнымъ.

Кромѣ того, въ качествѣ большихъ рѣдкостей въ 4-хъ случаяхъ былъ най- 
денъ мною асцитъ, а три раза— кровоизліянія въ брюшную полость. Вь одномъ 
случаѣ кровоизліяніе произошло чере.гь отвсрстіе, какъ-бы просверленное бура- 
вомъ, которое было найдено въ стѣнкѣ вены, толіциною въ палецъ, проходившей 
по задней поверхности опухоли. Паціентка была чрезвычайно анэмична, нссмотря 
на то, что меиоррагіи у ией отсутствовали : это обстоягельство нашло себѣ объяс- 
неніе лишь тогда, когда при огіераціи было констатировано большое количество 
крови въ брюшной полостм. Въ другомъ случаѣ въ заднемъ D o u g 1 a s’oBOMb 
пространствѣ былъ найденъ желатинозный сгустокъ крови неизвъстнаго происхож- 
денія, а въ третьемъ источникомъ кровотеченія были, повидимому, трубы. Послѣд- 
няя больная страдала сильными маточными кровотечсніями ; весьма вѣроятно, чго 
отгокъ крови изъ матки былъ іючему-либо задержанъ, вслѣдствіе чего кровь стала 
изливаться черезъ легко проходимыя трубы ; возможность послѣдняго установлена 
мною онытнымъ путемъ при помощи внутриматочныхъ инъекцій.

Вообіце на 200 случаевъ >ііомъ въ 102, т, е. почти у поло- 
вины болшыхъ, ыною были найдены болѣе или менѣе еерьезныя 
осложнеиія.

Въ к л и ii ii ч e с к о й к a р т и н ѣ ф и б p о м i о ы ъ на первыіі 
планъ выступаютъ маточныя кровотеченія, которыя въ болыпинствѣ 
случаевъ и заставляютъ больныхъ обращаться къ врачу1). Ку»ово- 
потеря при нихъ можетъ быть настолъко ішачмтелъна, что нѣкото- 
рыя больныя имѣютъ видъ совершенио обезкровленныхъ. Здоровье 
и даже жизнь такихі> болъныхъ находятся въ опасности вслѣдствіе 
тяжелыхъ вторичныхъ измѣненій, особенно перерождеиія сердечной 
мышцы. Источникомъ кровотеченій прп фиброміомахъ является сли- 
зистая оболочка матки, причемъ сначала кровотеченія являются въ 
формѣ меноррагій. Такъ какъ измѣненія слизистой оболочки зави- 
сятъ, главнымъ образомъ, огь мѣстоположенія міомы, то понятно, 
что чѣмъ ближе опухоль находится къ слизистой оболочкѣ, чѣзгь 
рѣзче выражеігі. ея субмукозный характеръ, тѣяъ сильнѣе будетъ 
выраженъ и эндометритъ, а вмѣстѣ съ нимъ — кровотеченія. ІІо- 
этому послѣднія бываюгь особенно силыіы при полипозныхъ фор- 
махъ фиброидовъ. ІІри подсерозныхъ и интерстиціальныхъ міомахъ, 
оидящихъ далыие отъ слизистой оболочки, ус-иленіе менотруальныхъ 
кровотсченій, нап])отивъ. бываеть выражено слабѣе 2).

Первоначально кровотеченія при фиброміомахъ являкѵгся въ 
формѣ правилі.ныхъ менструацій, хотя и болѣе сильныхъ и про- 
должительныхъ. Въ этомъ отношеніи они совершенно сходны съ 
тѣми кровотеченіями, которыя наблюдаются при фунгозномъ эндо- 
метритѣ, но не съ тѣми, какія бываютъ при ракѣ. Съ дальнѣйшимъ

1) По даннымъ W i n t e r ’a, основаннымъ на изученіи 1.000 случаевъ міомъ 
матки, кровотеченія имѣютъ мѣсто у 65 о/о всѣхъ больныхъ съ этими опухолями.

В. Г.
2) Такимъ образомъ авторъ видитъ причину кровотеченій при фиброміомахъ 

матки въ осложняюіцемъ послѣднія эндометритѣ. Таковъ и общій взглядъ на этіо- 
логію этихъ кровотеченій. Новѣйшія изслѣдованія T h e i 1 h a b e r’a, однако, дѣ- 
лаютъ вѣроятнымъ предположеніе, что въ происхожденіи кровотеченій при міомахъ 
матки играетъ главную роль не гиперплязія эндометрія, а недостаточность муску- 
латуры матки. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Десмоидныя новообразованія матки. 239

развитіемъ опухоли іі съ дальнѣйшими измѣненіями въ слизистой 
оболочкѣ маткп полѵчается, однако, другая картина: кровоточенія 
усиливаются, становятся продолжителыіѣе, промежутви между ііими 
укорачиваются, и въ концѣ концовъ они могѵтъ сдѣлаться безпре- 
рывными, что наблюдается, напр., при тяиущемся иерѣдко цѣлыші 
годами процессѣ выталкпванія изъ матки подслизистыхъ фиброи- 
довъ. Такое постоянное кровотечепіе выражается въ формѣ сукро- 
вичныхъ истеченій, прерываемыхъ іто временамъ обильными излія- 
иіями чистой крови. Если гсъ этому присоединится еще влажное 
омертвѣыіе ѳпѵхоли гь вонючими бѣлями, то въ кондѣ концовъ, — 
тѣмъ болѣе, что оти явленія сопровождаются охваткообразвыми бо- 
лями, — нолучается полная картина далеко зашедшаго впередъ ра- 
коваго и л і і  саркоматознаго процесса, діагнозъ котораго, если судить 
пи наружному виду болт.ной и по ея анаынезу, представляотся го- 
раздо болѣе правдоподобнымъ, чѣмъ діагнозъ фибромы. Только тща- 
телыіое изслѣдовавіе, — въ случаѣ нужды микроскопическое, — мо- 
жетъ выяснпть ошибку, благодаря чемѵ больная можетъ быть спа- 
сева отт> гибели.

Если страдаюіцая кровотеченіями больная съ фиброміомой матки 
достигнетъ климактерическаго возраста, то кровотечснія у ней обык- 
новенно прекраіцаются, — обстоятѳльство, свидѣтельствующее, что 
кровотеченія при фиброміомахъ ітредставляютъ собою въ сущности 
патологическія мѣсячныя, т. е. зависятъ отъ дѣйствія овуляціи. 
Обычно, однако, это именпо при фиброміомахъ столь желанное пре- 
кращеніе фѵнкдій половыхъ органовъ обыкыовенно аапаядываетъ. 
Это свидѣтелъствуетъ, что разбираемыя опухоли оказываютъ вліявіе 
на овуляторную функцію полового аппарата. Съ такоіо же вѣро- 
ятностью, ст> какой можно у здоровыхъ женщинъ ожидать паступлс- 
нія клиыактерія во второй половинѣ пятаго десятка лѣтъ, у болъ- 
ныхъ міомами его можно оѵкидать только въ первой половинѣ шестп- 
десятыхъ годовъ, а нерѣдко онъ наступаеть и позднѣе. У болі>-‘ 
ныхъ, потерявпшхъ уже много крови, а между тѣмъ имѣюіцихъ не 
болѣе 30—40 лѣгв, этотъ фактъ имѣегь болыное значеніе, чтобы 
оріентироватъся въ полоѵкеніи вещей, установиті» вѣрный прогнозъ 
и назначить безошибочную херапію. Пока кровотечевія при Mio- 
Maxi» сохраняюгь характеръ меноррагій, бываютъ неслипікомъ сильны 
и неслпшкомъ продолжителі.ны, — значеніе ихъ не такъ велико. 
Но если они настолько сильны, что обусловливаютъ стойкую анэ- 
міго, и появляются въ климактерическомъ возрастѣ послѣ болѣе или 
мевѣе продолжитсльной меноиаузы, то елѵжать безусловнымъ пока- 
заніемг]> къ оперативному удаленію міомъ.

Боли, наблюдающіяся тгри міомахъ, по всей вѣроятности, весьма 
1>ѣдко обусловливаются еамою опухолыо, обычно же являются по- 
слѣдствіеш» осложненій. Мы уже неоднократно указывали выше на 
болп, вызываемыя сократительнос-тыо матки, которыя наблюдаются 
при рожденіи полипозныхъ міомъ и могутъ продолжаться дѣлые мѣ- 
сяды, то усиливаяс-ь, то ослабѣвая. Друѵая причива болей при дан- 
ныхъ опухоляхъ, -— это перскручиваніе ножки опухоли, бывающее 
лри подеерозныхъ міомахъ, сидялщхъ на длидной ножкѣ. Конечно, 
здѣсь это происходитъ гораздо рѣже, чѣмъ при яичниковыхъ кисто- 
махъ, гдѣ ножка бываетъ выражена гораздо рѣзче. Еслд міомы раз-
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виваются въ маломъ тазу, — будетъ-ли это вслѣдетвіе того, что онѣ 
исходятъ изъ шейки, или оттого, что онѣ развиваются въ ретро- 
флектированлой маткѣ, — онѣ не только вызываютъ сильныя боли, 
путемъ непосредственнаго давленія на проходящіе здѣсь толстые 
леввные стволы, но, ущемляясь въ тазу, могутъ дать и весъ тотъ 
симптомокомплексъ, какой наблюдается, напр., при ущемленіи ретро- 
флектдрованной беременной матки (retroflexio uteri gravidi incar- 
cerata), т. e. симптомокомплексъ, въ которомъ на первомъ планѣ 
стоитъ ischuria paradoxa, сопровождающаяся весьма тяжелыми боле- 
иыми припадками.

Свободно ростущіе въ брюшную полость подсерозные и интер- 
стидіальные, неосложненные фиброиды могутъ, напротивъ, совер- 
игенно не вызывать никакихъ припадковъ, такъ что больныя узна- 
ютъ объ нихъ лишь тогда, когда они достигнутъ извѣстной вели- 
чины. Очень часто возникновеніе подобныхъ опухолей относится 
больными къ самому послѣднему времени, хотя величина позволяетъ 
предположить, что онѣ суіцествуютъ уже нѣсколько лѣтъ, — фактъ, 
наглядно показывающій, насколъко хорошо могутъ чувствовать себя 
больныя съ міомами, не вызываюіцими никакихъ припадковъ.

Припадки, зависящіе отъ сдавливанія, при фибромахъ, вколо- 
ченныхъ въ маломъ тазу, выстулаютъ уже тогда, когда величлна 
опѵхоли достигаетъ величины головки новорожденнаго, ыежду тѣмъ 
какъ фиброміомы, ростущія свободно въ брюшную полость, могутъ 
достигнуть величины восьмимѣсячной беременной матки, не вызы- 
вая суіцественнаго съуженія этой полости. При дальнѣйшемъ, од- 
нако, ихъ ростѣ, особенно же прн быстромъ ростѣ кистоміомъ, про- 
являются, — подобно тому какъ это бываетъ при болыпихъ кисто- 
махъ и другихъ объемистыхъ абдоминальныхъ опухоляхъ, — раз- 
стройства со стороны желудка и кишекъ, а также затрудненія функ- 
цій грудныхъ органовъ, т. е. затрудненія дыханія и кровообраіценія, 
отекъ нижнихъ конечностей и образованіе на ыихъ варикозныхъ 
расширеній венъ. Вгь подобныхъ случаяхъ менструальное набѵха- 
ніе міомъ вызываетъ обыкновенно ясно выраженное ухудшеніе кар- 
тины болѣзни.

Типическимъ припадкомъ при міомахъ, расположенныхъ под- 
і«[и виутрибрюшинно въ нижней части передней маточной стѣнкн. 
является затрудпеніе функцій пузыря, dysuria, stranguria, ischuria 
n даже incontinentia1). Въ болыиинствѣ случаевъ сопутствуюіція 
явленія со стороны пузыря зависятъ отъ заболѣваній послѣднлго, 
особелли отъ циетита. Въ этихъ случаяхъ нужно также опасаться, 
особенно прл міомахъ, развиваклцпхся интралигаментарпо, осложне- 
лій со сторолы мочеточнлковъ — сжатія ихъ и силъяаго раслілре- 
лія съ послѣдуюпцілъ глдро- или піонефрозомъ, — ослоѵкненій, 
которыя крайне затрѵдняютъ оперативное леченіе давныхъ фибро- 
міомъ.

Прл неболмпихъ твердыхъ я очень подвижныхъ подсерозныхъ 
олухоляхъ, спдяіцихъ на ножкѣ, болъныя при перемѣнѣ положенія 
ясно оліулѵаютъ леремѣлі,еніе опухоли.

1) Припадки со стороны мочеиспусканія, no W i n t е r'y, наблюдаются y трети 
всѣхъ больныхъ съ міомами матки. В. Г.
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Разетройства въ функціяхъ матки, вызываемыя міомами, могутъ 
выступать на первый планъ или хш совершенно отеутствовать, въ 
.ійвисимости отъ того или другого полеайенія опухолл. Кромѣ рѣз- 
каго вліянія на еилу, продолжительность и частоту мѣсячныхъ, при 
фиброміомахъ можетъ также имѣть мѣсто и дисменоррея. Зто бу- 
детъ для насъ вполнѣ понятно, если мы, разрѣзывая матки, содер- 
жащія въ своихъ стѣнкахъ многочислевные міоматозные узлы, обра- 
тимъ вшшаніе на странное нерѣдко положеніо, удлинненіе и съуже- 
иіе во многихъ мѣстахъ маточной полости. Невозможность равно- 
мѣрнаго менструалънаіх) проплтывапія матки, особенно же затруд- 
ненія въ удаленіи изъ матки крови, зависящія отъ съуженія ея про- 
сві-.та и образованія кармановъ, f— дають хорошее объясневіе дише- 
норройньшъ болямъ. Этимъ же объясняется и столь часто наблю- 
даеэдое при ыіомахъ безплодіе, зависяіцее отъ механическихъ ири- 
чинъ. Ореди болжныхъ міомами число безплодныхъ достигаетъ 
25 % —ОО" 0, между тѣмъ какъ вообще у гинекологическихт, боль- 
ныхъ безплодіе наблюдается в ъ 8 % —15 ö/0. Подобно другимъ симп- 
томамъ, безплодіе при фиброміомахъ обуеловливается не самою опу- 
холью, какгь таковой, но зависитъ отъ сдучайныхъ особенностей, 
наблюдаемыхъ при ея развитіи. Къ числу такихъ особенностей при- 
надлежатъ и привычные выкидыши, которые при міомахъ являются 
нерѣдкою причпною безплодія больныхъ. Во то время какъ вообще 
у йамужнихъ женщинъ число срочныхъ родовъ равняется 4,5, у боль- 
ныхъ міомами оно равно лишь 2,7—3,4 Въ иныхъ случаяхъ, впро- 
чемъ, ни зачатіе, ни плодородіе у больныхъ міомами ннсколько не 
уклоняются отъ нормы, такъ что и беременность, и роды, и послѣ- 
родовой періодъ протекаютъ вполнѣ правильно.

Многообразіе анатомическихъ отношеній міомъ легко объясняетъ, 
почему способность дѣторожденія можетъ встрѣтитъ при нихъ боль- 
шія препятетвія въ каждомъ своемъ фазисѣ. Цервикальныя или па- 
раметраіьныя, внутрисвязочно лѳжащія опухоли могутъ сдѣлать 
роды даже совершенно невозможными и повести къ необходимости 
абдоминальнаго или вагинальнаго кесарскаго сѣченія съ послѣдующимъ 
удаленіемъ опухоли или всей матки.

Итагь, съ одной стороны, полное безплодіе въ зависимости отъ 
невозможносги зачатія, безплодіе вслѣдствіе привычныхъ выкидышей, 
полная невозможность родовъ per vias naturales, некрозъ и нагное- 
ніе опухоли въ поелѣродовомъ періодѣ5 ш  другой стороны, полная 
возможность зачатія, плодородіе больныхъ, нормальное теченіе у 
нихъ акта родовъ и послѣродового періода, — таково соотношеніе 
между міомами и воспроизводнтельною способностью женщины. Эта 
огромная разница чрезвычайно наглядно характеризуетъ разбираемыя 
опухоли, которыя, при однородномъ строеніи, могутъ, въ зависимости 
отъ своего мѣстоположепія и с-войствъ, проявлять, однако, крайне 
разнообразное дѣйствіе.

Основываясь на йтомъ и имѣя въ виду то, что нами ранѣе 
сказано о міомахъ, можно придти къ заключенію, что опредѣленной 
схемы т е ч е н і я  и п р о г н о з а  міомъ дать нельзя. И то, и дру- 
гое завиеитъ болѣе отъ явленій, вьтзываемыхъ міомами въ каждомъ 
отдѣльномч, случаѣ, чѣмъ отъ самой опухоли, какъ таковой. Луч- 
шую точку опоры для прогностиіш даетъ мѣстоположеніе опухши,

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 16
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такгь какъ отъ ш щ , гдавнымъ oöpa-iö;M'i>, и завиеять с и м п т ѳ ѣ іы  би- 
лѣзни. Крсщѣ тош, рѣша.юще*> анаяеніе здѣсь имѣеэть возраотъ 
бОЛЬНОЙ. ВоЛЪНВШЬ, Т  которыхѣ НСІІОрѢ Дг» r.Bfc.11'!. Нііступиті, климак” 
торш, мы дш е въ Sarite тяжелыхъ случаяхъ можемъ лечитт, еимпто- 
матическй, ішѣя полное існованіе предполагать, что съ наступл#*1 
ніемъ вашмашгерія прекрататся кровотечснія и ростъ міомы, щйоние 
ЙШОЙІЖ нанболѣе и опредѣляютъ кДртину болѣзни. Вообще иожно 
установитъ тотъ принцнпъ, что къ фиброидамъ нѵжно и і ш ш я  
тѣмъ еёрвезнѣе, чѣжь болыіая молшке. Весша доказаачіуіьной въ 
этомъ отношеніп является гіриводимая ниже крнвая ч аетй т  міойм. 
въ различныхъ воараетахъ, состашеяная иа ошованіи моего мате- 
ріала, обнимакщаго 400 елучаевъ оперативнаго аеченія міомъ. Кри- 
вая эта. показываетъ, что іьульмшіаціонной точкоі частотьт требу- 
ю щ і і х ъ  операціи фиброішжь явлйётся вторая подовіша сороковыхъ 
годовгь.

Возрастъ въ годахъ:
16—20 л. 21—25 л. 26—30 л. 31—35 л. 36—40 л. 41—45 л. 46—50 л. 51—55 л. 56—60 л. 61—63 л.

ческой клиникѣ.

Такъ кааъ я  прибѣгаю ш  оперативному леченію міомъ только 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ онѣ ведут*в яа, значительнымъ разетройстваііъ, 
то изъ атой кривой видно, что до 50 лѣтъ опасность даннаго забо- 
лѣванія все у в ш і и ч и в а е т е я .  Поелѣ зтого возраста крпвая к.руто 
иадаета.. ІІослѣ 55-ти лѣть оітеративноѳ леченіе міомъ покавуется 
М И  въ исіѵлючителі.ныхъ елучаяхъ. Все-тавн гоъ числа 200 опе- 
рированныхъ мною женщинъ 73 должкы были іщдвергнуіъся опе- 
раціи, неемотря на то, что имъ было за 50 лѣтъ. ІІиж® фактъ за- 
служиваетъ внимапія особеяно въ виду того, что шп> не соглаеуется 
егь обіцепринятыма» мнѣніемъ объ отішсаттельной невинноети фи- 
броидовъ въ юшмавтеричесісояъ воурж іѣ *).

1) Еіце болѣе говорятъ противъ этого мнѣнія результаты изслѣдованія 
K o t t m a n n ’a. Прослѣдивъ вліяніе климактерія на ростъ фиброміомъ матки у 
416 больныхъ, авторъ этотъ нашелъ, что почти въ Ѵ4 всѣхъ случаевъ климактерій 
не оказываетъ никакого задерживающаго вліянія на ростъ фиброміомъ, а во мно-
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ІІредставляютъ интересъ тѣ показавія, на основаніи которыхъ 
была предпринята операція у больныхъ свыпіе 55-ти лѣтъ, такъ 
кавъ показанія эти бросаютъ свѣтъ на симпхоматологію міомъ въ 
болѣе пожиломъ возрастѣ.

У одной больной 63 лѣтъ заставили прибѣгнуть къ удаленію міомы силь- 
ныя разстройства со стороны жслудка и кишекъ, обусловленныя широкими сро- 
щеніями этихъ органовъ съ объемистою опухолью.

Двѣ 62-лѣтнія старухи были оперированы — одна влѣдствіе кистовиднаго 
перерожденія очень большой міомы, другая вслѣдствіе задержанія мочи и цистита.

Больныхъ 61 года у меня было 3. Въ одномъ случаѣ іімѣло мѣсто саркома- 
тозное нерерожденіе міомы черезъ 17 лѣтъ послѣ мроизведенной у больной ка- 
страціи, въ 2 другихъ міомы были осложнены ракомъ тѣла, вызвавшимъ воз- 
обновленіе кровотеченій.

60 лѣтнихъ больныхъ было 2 : одна страдала ишуріей, у другой міома была 
осложнена двухсторонней кисто-карциномой яичниковъ.

Среди трехъ 59-лѣтнихъ больныхъ у одной, несмотря на преклонный воз- 
растъ, продолжались сильныя кровотеченія. У другой, кромѣ фиброидовъ в ъ  днѣ 
матки, былъ саркомагозный полипъ, у третьей операція была предпринята по по- 
воду осложнявшей міому кистомы.

Одна 57-лѣтняя больная страдала сильными болями. При операціи у ней 
была найдена межуточная міома, мѣстами жирно перерожденная, мѣстами же про- 
питанная известью.

Въ возрастѣ 56 лѣтъ было 7 больныхъ: 2 страдали кровотеченіями, 2 — 
ишуріей, y  1 имѣло мѣсто саркоматозное перерожденіе опухоли, y 1 — гангрена, 
и 1 страдала болями.

Далѣе слѣдѵетъ шесть 55-лѣтнихъ больныхъ. Двѣ изъ н ііхъ  страдали чрез- 
мѣрными кровотеченіями, у двухъ наблюдались сильныя разстройства мочеиспуска- 
нія (dysuria et incontinentia), у одной былъ гіолный проляпсъ и, кромѣ міомы, дер- 
моидъ яичника, у одной, наконецъ, имѣлся подслизистый фиброидъ, почти въ дѣт- 
скую голову величиною, большая часть котораго родилась во влагалшце.

Итакъ, съ одной стороны, кромѣ тяжести симитомовъ на теченіе
и предсказаніе при міомахъ имѣетъ болыиое вліяніе близость кли- 
мактерія, благодаря чему эти опухоли занимаютъ совершенно особое 
мѣсто среди всѣхъ новообразованій половой сферы, особевно отли- 
чаясі. отъ такихъ, какъ кистомы и тѣмъ болѣе — карциномы. Но, 
съ другой стороны, въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ нужно принимать 
во вниманіе то обстоятельство, что какъ разъ при міомахъ наступ- 
леніе климактерія обычно запаздываетъ. Поэтому, напр., у больныхъ, 
имѣюіцихъ около 30 лѣтъ, разъ міомы вызывашгь кровотеченія, боли 
и симптомы давленія, — вадежда на благопріятное вліяніе климак- 
терія является весьма гадательною, и нечего разсчитывать на то, 
что приблизительно черезъ двадцать лѣтъ къ этимъ больнымъ опять 
вернется прежнее здоровье.

При р a fill о з н a в a н i и м i o м ъ мы no большей части не 
встрѣчаемъ затрудненій. Если опухоль достигла уже такихъ раз- 
мѣровъ, что, находясъ внутри брюшпой полости, можегъ быть про- 
іцупана снарѵжи черезъ брюшныо покровы въ видѣ твердаго тѣла, 
связь котораго с-ъ маткой оігредѣляіітся путемъ комбивированной 
па.'гьпаціи, то діагнозъ ясенъ и безъ дальнѣйпіихъ изслѣдованій. 
Равнымъ образомъ и при міомахъ меныпаго объема, лежащихъ еіце 
въ тазу, консистенція и бугриетость неправильно увеличенной матки 
даютъ возможность получить при пальпаціи столь характерную кар-

гихъ случаяхъ наблюдается даже обратное явленіе, — съ наступленіемъ климак- 
терія опухоли эти начинаютъ усилепно рости, хотя анатомически онѣ и продол- 
жаютъ сохранять свой прежній доброкачественный характеръ. В. Г.
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тину, что даже и мало опытный врачъ не встрѣтитъ затрудненій при 
истолкованіи этой картины.

Небольшіе подслизистые или интерстиціальные фиброиды, вели- 
чиною, напр., съ вишню, могутъ остаться совершенно незамѣчен- 
ными при ощупываніи, особенно, если обусловливаемое ими равно- 
мѣрное увеличеніе матки не выходитъ за предѣлы индивидуалъныхъ 
колебаній ея величины. Въ этихъ случаяхъ важныя указанія полу- 
чаются нерѣдко тогда, когда мы подвергнемъ критическому разбору 
анамнезъ или теченіе болѣзни за протекшій промежутокъ времени. 
Такъ, напр., я помню одинъ случай, когда у женщины, имѣвшей 
приблизительно 40 лѣтъ отъ роду, вслѣдствіе обильныхъ меноррагій 
дѣлали нѣсколько разъ выскабливаніе матки, причемъ, однако, опе- 
радія эта не давала никакого даже временнаго эффекта. Ощупы- 
ваніе маточной полости послѣ предварительнаго ея расширенія ла- 
ыинаріями позволило мнѣ распознать наличность подслизистой міомы 
величиною въ орѣхъ. Послѣ энуклеаціи этой опухоли, выполненной 
безъ всякихъ затрудненій, больная надолго оевободилась отъ крово- 
теченій. Вообще безполезность лекарственной, мѣстной, а также 
оперативной внутриматочной терапіи, направленной противъ крово- 
теченій изъ матки, должна, при отсутетвіи другихъ уловимыхъ при- 
чинъ, заставлять насъ заподозрить существованіе маточной міомы, 
которую трудно опредѣлить обычными методами изслѣдованія; по- 
этому въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ прибѣгать къ изслѣдованію 
пальдемъ полости и стѣнокъ матки.

Интерстиціалышя міомы маточнаго тѣла могутъ, какъ и аде- 
номіомы, вызвать столь равномѣрное увеличеніе матки, что, если не 
будетъ ясно выражена твердостъ органа, — а это далеко невсегда 
бываетъ, — то дифференціальный діагнозъ между беременностью и 
міомой становится весьма труднымъ, иногда прямо-таки невозмож- 
нымъ. Я видѣлъ случаи, гдѣ точное раепознаваніе характера бо- 
лѣзни могло быть сдѣлано только путемъ долгаго наблюденія и вы- 
жиданія. Въ этихъ случаяхъ врачу нужно вообще быть крайне осто- 
рожнымъ; дѣло въ томъ, что, если мы ошибочно поставимъ діа- 
гнозъ беременности, то для незамужнихъ женщинъ это можетъ по- 
влечь за собою весьма непріятныя послѣдствія; съ другой стороны, 
если беременность принять за міому, то эта ошибка можетъ повлечь 
за собою чревоеѣченіе и вскрытіе беременной матки. Въ виду этого 
въ сомнительныхъ случаяхъ нужно не исключать возможности берс- 
менности и выжидать съ оперативнымъ вмѣшательствомъ до тѣхъ 
поръ, пока время не выяснитъ діагноза. Такъ какъ въ этихъ слу- 
чаяхъ обыкновенно не бываетъ непремѣннаго показанія къ немед- 
ленному оперативному вмѣшателъству, до откладываніе его не мо- 
жетъ имѣть существеннаго значенія. Вообще, въ настоящее время 
чревосѣченія въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ беременностъ по ошибкѣ была 
принята за міому, не должны-бы уже имѣть мѣста.

Точно также иногда бываетъ весьма трудно, даже невозможно 
отличить фиброміомы матки отъ опухолей другихъ органовъ. По- 
добііыя ошибки всегда будутъ встрѣчаться, будучи обнаруживаемы 
лишь на операдіонномъ столѣ, послѣ вскрытія брюшной полости. 
Онѣ тѣмъ простительнѣе, что не влекутъ за собою собственно ни- 
каішхъ дурныхъ послѣдствій для болышхъ.
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Иногда бываетъ невозможно отличить кистовиднѵю міому отъ 
яичниковой кистомы. Лучшій способъ избѣжать этой ошибки, кото- 
рая, впрочемъ, не имѣетъ большого практическаго значенія, состоитъ 
въ томъ, что въ каждош. случаѣ, гдѣ въ полости живота имѣется 
ішстовидная оиухоль, етараютея ѳтдѣльно прощупать матку, что 
производятъ или пѳдъ наркозомъ, или же при иомощи елѣдуюіцаго 
весьма употребителвиаго епособа: захвйтивъ матку пулевыми щип- 
дами за влагалшцную часть, передвигаютъ ее, особенно же — глу- 
боко оттягцваютъ кнйзу и одновременно съ Этимъ стараются прощу- 
патв маточное тѣло и ножку опухщіи при помощи комбинированнаго 
изелѣдоваяія. Впрочемъ и при этош> подсерозныѳ фиброиды, си- 
дпіпіс на ножкѣ, иногда могутъ не обйаружитг, своей связи еъ мат- 
кой, яочему ихъ нельзя бываетъ отличить ѳтъ твердыхъ яичнико- 
выхъ опухолейх).

Интралигаментарныя, неиодвижио сидящія въ тазу міомы с.и- 
мулпруютъ йносда при изслѣдованіи тазовый Шйздатъ. Для отли- 
чія ихъ слѣдуетъ помнить, что яослѣдній обыкновенно диффузно 
выполняетъ всю тазовѵю клѣтчатку вплоть до самвіхъ костой. Кромѣ 
tqt'ö, важныя указанія здѣсь даетъ тсчічііс болѣзии.

Равнымъ образомъ фиброиды ие разъ были сшѣшиваемы съ за- 
маточными ояухолями, — старыми, оплотнѣвшими haematocele, вос- 
палительными экссудатами въ заднемъ D o u g l  a в’овомъ карманѣ, 
иіосальшшкеами и яичниковыми гиойниками, окруженными плотиыми 
воспалителБнымй продуктами.

Хотя реЗулътаты изслѣдованія и тааіе діагноетическіе пріемы. 
какъ иизведеніе матки при помощи щипцовъ M u z e u x ,  болѣе или 
менѣе явствеиная подвшкность portionis vaginalis при иередвиганіи 
опухоли, консиетенція иоелѣдней, даішыя внутриматочяаго изслѣдо- 
ванія й изелѣдованія per rectum, критическая одѣнка анамнеза и 
течеиія болѣзни — и даютъ въ подобныхъ сдучаяхъ точки опорві 
для діагноза, однако все-таки возможны елучаи, особенно при ослож- 
неніяхъ и вторичнвіхъ измѣненіяхъ міомъ, когда точная иостаиовка 
діагиоза остаетея весі.ма и весьма трудной. Вообще избѣгнуть всѣхъ 
ошибокъ здѣсх, невозможно. Въ еомнительныхъ случаяхъ лучиіе 
всего выдержать больиую иодъ наблюденіемъ.

Л І е ч е и і е  м іо м ъ . — Міомы не требуютъ лечебнаго вмѣша- 
тельства до тѣхъ йоръ, пока не будутъ причинять ггяжелыхъ при- 
падковъ, каковы : кровотеяеніе, давленіе, страданія иузыря и другія 
осложненія, дсобенно со стороны еещца- O l s h a u s e n  ндетъ еще 
дальше : оиъ еовѣтуетъ въ случаяхъ, не грозящихъ оиасноетью, ни 
гонорить больиымъ о существоваиіи оиухояи, чтобы не ядшіать ихъ 
душевнаго спокоіетвія ; #®ія. женщина узнаетъ о сущеетвоваиіи оиу- 
холн матки, то е» пугаетъ каждос, даже самое иичтожиое явленіе

1) Для установки дифференціальнаго діагноза мсжду фиброміомами матки и 
заболѣваніями маточныхъ придатковъ весьма хорошія услуги можетъ въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ оказать также измѣреніе длины иолости матки при помоіци зонда. 
Дѣло въ томъ, что всѣ фиброміомы, не исключая н подсерозныхъ, ведутъ обыкно- 
венно к ъ  болѣе и л і і  менѣе значительному удлпнненію полости матки. Особенно 
легко при помоіци этого признака отличить фиброміомы отъ яичниковыхъ опухо- 
лей, сидящихъ на ножкѣ, при которыхъ полость йатки оказывается обыкновенно 
іілн вовсе неувеличенною, или увеличенною лишь очень незначительно. В. Г.
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въ ея брюшной полости; мыслі» о томъ, что, можетъ быть, ей при- 
дется подвергнуться операціи, въ состояніи изнурить больше, чѣмъ 
сдѣлала-бы сама міома. Итакъ, лучше всего фиброиды, не дающіе 
о себѣ ішчѣмъ знать, оставлять совсршенно безъ леченія.

С и м п т о м а т и ч е с к а я  т е р а п і я ,  при разнообразін наблю- 
даемыхъ при фиброміомахъ припадковъ, можетъ имѣть самыя раз- 
личныя задачи. Главная изъ шіхъ состоитъ въ борьбѣ съ менорра- 
гіями, которыхъ нужпо опасаться въ виду ихъ частоты, снлы и 
вреда для всего организма. Такъ какъ кровотеченія эти обусловли- 
ваются при фиброміомахъ рѣзко выраженньши анатомическими из- 
мѣпеніязш матки, то результаты симптоматическаго леченія ыхъ бу- 
дутъ всегда невслики и пепостояины. Тѣмъ не ыенѣе намт» всегда 
нридется прибѣгаті. къ этому леченію, удовлетворяяеъ скромными 
его резулътатами, такъ какъ этимъ иутемъ ыы можемъ надѣ- 
ятъся отвратитт. отъ болі.ной оиасность до ыаступленія клнмактерп- 
ческаго ііеріода.

Излюбленными внутренними haemostatica являются при фи- 
броміомахъ слорьтнг,я и ея препараты.

Главный эффектъ спорыньи зависитъ отъ способности этого средства вы- 
зывать сокраіценія гладкихъ мышцъ, особенно мышцъ, заложенныхъ въ стѣнкахъ 
кровеносныхъ сосудовъ и въ маткѣ, Дѣйствующія составныя части спорыньи и ея 
экстракта — эрготина су ть : эрготиновая кпслота, сфацелиновая кислота и самая 
главная — корнутинъ. Въ послѣднее время особенное' значеніе приписываютъ при- 
сутствію въ препаратахъ спорыньи двухъ послѣднихъ составныхъ частей ; что ка- 
сается препаратовъ, содержаіцихъ только эрготинъ и склеротиновую кислоту (ex
tractum secalis cornuti Pharm, germ, и эрготинъ B o n j е a n’a), to они считаются 
менѣе дѣйствптельными.

Заслуживающимъ рекомендаціи, и притомъ какъ для примѣненія per os, такъ 
и для подкожныхъ инъекцій, является extractum secalis cornuti B o m b e l o n ’a и 
D e n z e Гя (tinctura haemostyptica D e n z e l  i). При назначеніи препаратовъ сію- 
рыньи нужно обращать вниманіе на то, чтобы гірепараты эти не былк стары, — 
чтобы имъ ни въ какомъ случаѣ не было больше года. Вскорѣ послѣ сбора ма- 
точныхъ рожковъ, т. е. съ августа до октября, весьма удобно назначать больнымъ 
спорынью въ видѣ порошка (pulvis secalis cornuti) no 0,5—1,0 на пріемъ, нѣсколько 
разъ въ день.

Изъ болѣе новыхъ средствъ можно рекомендовать hydrastis canadensis съ 
его дериватомъ — гидрастининомъ и стиптицинъ1). Вотъ наиболѣе употребитель- 
ныя формулы рецептовъ: extractum hydrastis canadensis americanum, no 15—20 ка- 
пель каждые 2 часа ; stypticinum in trochiscis compressis no 5—6 таблетокъ, съ 
0,05 стиптицина каждая, pro d ie ; R p .: stypticini 0,05, sacchari albi 0,5. M. f. p., D. 
t. d. № XV. S. Приннмать 4—5 разъ въ день no 1 порошку; R p.: stypticini 1,5, 
pulveris et succi liquiritiae q. s. ut f. pill. № XXX. S. Прннимать 4 —5 разъ въ 
день no 1 пилюлѣ ( H e f f t e r ,  Monatsschr. f. Geb. u. Gynaek. т. 1, стр. 131).

Всѣ эти средства должны быть принимаемы при фиброміомахъ 
продолжительное время, собственно говоря, все то время, пока длятся

1) Среди внутреннихъ лекарствъ, употребляемыхъ при фиброміомахъ матки, 
видное мѣсто въ новѣйшее врсмя заняли органотерапевтическіе препараты, осо- 
бенно тиреоидинъ и мамминъ. По наблгоденіямъ M o s e 1 у , J o u i n ’a, K l e i n -  
w ä c h t e r ' a  и др. авторовъ, тиреоидинъ, принимаемый въ колпчествѣ 0,5—1,0 еже- 
дневно, даетъ весьма благопріятный эффектъ въ смыслѣ прекращенія или ослабле- 
нія кровотеченііі и улучшенія общаго состоянія больныхъ ; описаны, далѣе, случаи, 
гдѣ его употребленіе вело къ уменьшенію самихъ опухолей и даже къ полному 
ихъ исчезновенію. Невыгодную сторону примѣненія тиреоидина представляетъ 
вредное вліяніе его на сердце, которое у больныхъ съ міомами матки и безъ того 
нерѣдко бываетъ нездоровымъ. Мамминъ или вытяжка грудной железы чуждъ этого 
недостатка. В. Г.
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кровоточенія. При этомъ лучше, еели больныя бѵдутъ начинатт, при- 
иимать лекарство каждый разъ за нѣсколько дней до наступленія 
мѣсячныхъ. Леченіс эрготиномъ въ видѣ подкожныхъ впрыскиваній 
у нѣкоторыхъ болт.ныхъ бі.іло примѣняемо въ теченіе цѣлыхъ лѣтъ, 
причемт. больныя получалн болѣе 1000 инъекцій.

Такъ какъ эрготииъ можетъ дѣйствовать на міомы лишь черезъ 
посредство маточнмхъ сокращеній, то нсобходимымъ уоловіемъ успѣш- 
ности его призіѣненія является внутристѣночное положеніе міомъ. 
(■убсерозныя опухоли всего менѣе поддаются его дѣйствію; мало 
ігодходятъ или даже вовсе не подходятъ для леченія арготиномъ и 
субмукозныя міомы, а болѣе всего — межуточныя, со веѣхъ сторонъ 
оіфуженныя моіцной маточной мускулатурой.

Кромѣ внѵтреннихъ кровоостанавливающііхъ средств ь, при фи- 
броміомахъ можно примѣняті., съ дѣлью остановки кровотеченій, 
u мѣстныя средства въ видѣ горячихъ влагалищныхъ душей 
(40° R =  50° С) или тампонаціи влагалиіца тампоиами изъ салици- 
ловой ваты или іодоформенной марли.

Мѣстное лечсніе самой слизистой оболочки матки такими сред- 
отвами, какъ прижигавія, впрыскиванія в'і> матку 10 °/0 раствора хло- 
рнстаго динка, чистаго полуторохлористаго жслѣза, іодной тинктуры 
u т. п., а также путемъ выскаблпванія слизистой оболочки, дающаго 
столі. блестящіе результаты при endometritis fungosa, при всѣхъ 
субмукозныхъ міомахъ является безуспѣпінымъ и противопоказан- 
нымъ. ІІри менѣе объемистыхъ лнтерстиціальныхъ, а равно и при 
субсерозныхъ опухоляхъ внутриматочное мѣстыое леченіе можетъ 
быть испробовано безъ болмиого вреда, ибо здѣсь внутриматочныя 
манипуляціи едва-ли могутъ травматнзировать опухолт» такимъ обра- 
зомъ, какъ это возможно при еубмукозныхъ міомахъ, сидящихъ вблизи 
слизистой оболочки.

Отл, примѣненія вапоризадіи по О н е г и р е в у  при міомахъ, 
на основаніи данныхъ своего опыта, я долженъ настоятельно предо- 
стеречь. Въ одномъ случаѣ вскорѣ поелѣ вапоризаціи я наблю- 
далл» весьма высокую лихорадку. Болъная была спасена лишь пол- 
ііой экстирпаціей матки, причемъ міома оказалась начавшей гни- 
лостно распадаться.

Безспорно прекрасное дѣйствіе при фиброміомахъ оказываетъ 
систематичеекое примѣненіе ваннъ, еодержащихъ іодъ и бромъ 
(Kreuznach, Tölz и Hall въ Австріи), а таіике грязевыхъ ваннъ, со- 
держаіцихъ желѣзо (Franzensbad, Elster, Aibling и др.). Однако, 
ііужно быть слишкомъ оптимистомъ, чтобы полагать, что здѣсь про- 
исходнтъ специфическое вліяніе на самую міому: суть дѣйствія 
ваннъ заключается въ укрѣпленіи всего организма, въ улучшеніи 
еостава крови, въ увеличеніи аппетита и т. п. Мт.і не должны за- 
бывать, что при міомахъ дажс самое незначительное улучшеніе со- 
стоянія больньтхъ цѣнно, такъ каш. помогаетъ выиграть время, под- 
держатъ больныхъ до наступленія климактерія.

Изъ епоеобовъ мѣстнаго леченія фиброміомъ слѣдуеть предо- 
стеречь отъ рекомендованнаго N ё 1 a t, о п’омъ разрѣза шейки, resp. 
капсулы міомы, — епособа, едва-ли заслуживающаго въ наетоящее 
время примѣненія.

І-Іа задній планъ отошелъ теперь и электролизъ но способѵ
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A p o s t o l i ,  вызвавшій въ т т  время столъко энтузіазма, но при 
дальнѣйпіемъ примѣненіи давшій болъпщ разочарованій, чѣмъ 
успѣха. Я самъ раныие многократно и въ нѣкоторыхъ случаяхъ по- 
долгу примѣнялъ этотъ способъ у болъныхъ міомами, но безъ осо- 
бенныхъ результатовъ.

Методъ A p o s t o l i  состоитъ въ томъ, что одинъ изъ электродовъ, именно 
анодъ, въ видѣ металлическаго маточнаго зонда или сгіеціально устроеннаго уголь- 
наго электрода, вводятъ въ полость матки, катодъ же, въ видѣ широкаго, покры- 
вающаго весь животъ влажнаго компресса язъ  полотна, лепешки изъ глины или 
набитой мхомъ подушки, прикладываютъ снаружи, послѣ чего пускаютъ постоян- 
ный токъ, постепенно доводя его силу, при помощи реостата, до 200—250 миліам- 
перовъ. Каждый сеансъ электризаціи продолжается, въ виду ея болѣзненности, не 
болѣе 3—5 минутъ и повторяется два раза въ недѣлю въ теченіе желаемаго пері- 
ода времени.

Дѣйствіе этого способа состоитъ въ томъ, что, при указанной силѣ тока, по- 
слѣдній иревращаетъ внутреннюю поверхность матки въ струпъ, т. е. разрушаетъ 
слизистую оболочку ; одновременно съ этимъ наступаетъ электролитическій распадъ 
опухоли, ведущій къ ея уменыненію и разсасыванію.

Благодаря техничеекой еложноети, прододжителъноети и болѣз- 
ненноети способа A p o s t o l i ,  онъ находитъ «ебѣ вс© меныце и 
ц »(чіыін* приверженцевъ. Еіце. оішсанная выше модификація er» 
по крайней мѣрѣ безопаена для бшіъныхъ. Дадеко нельзя тоіч) Ш 
сказать о другомъ, і.ог.кч* в ь свое время рекомендованномъ, видопз- 
мѣненіи атого спосша, именно <и'п, адектропунктурі, пріі которой к;>- 
тодъ, въ -формѣ дяинйой оШ’роіі иглы, вкалывается въ опухоль per 
vaginam, анодъ. тш полѣіцается на животѣ иди въ обдаети креетца : 
этимъ  иуп-м і. въ онухолп ыогутъ быть выжжены дѵрного внда, гнои- 
щіесл фистулезные ходы.

Я видѣлъ, какь одна больная, которую лечнли подобнымъ обраг 
зомъ, умерла огь ибщаго гшілокровія вслѣдствіе гангрены опуходп.

Въ поед-Ьднев время длн лѳченія фпброміомъ предложеяа рент-: 
генизація, о благопріятномъ дѣйствіи которой имѣется уже цѣлыіі 
рядъ сообщеній — D e u t l e h ’a, Р r a n k e  1’я, P o v e a u  d e  C o u  r  - 
m e l l e s ’n, A l b  e r  s’a -S c  h f n b  e r  g ’a, K r ö n i g ’a ц; щ  Эффекгь 
этогь достигаетъ путемъ вліянія на яичнщш, которые отъ рентге- 
низаціи атрофируются, такъ что наступаетъ клймактерій, ведущій 
за собою остановку кровотеченій. Вт» будущемъ для ѳтого леченія 
будутъ избираться такіе случаи, въ которыхъ оперативное деченіе 
міомъ почему-либо невозможно, а среди пршіадковъ иа первомчі 
иланѣ стоятъ кровотеленія. Техника деченія R ö n t g e  п’овскцми лу- 
чаші т|ісб\er i ,  спеціалг.ныхъ познаній оть врача, чтобы избѣгнуть 
нежелательныхъ поедѣдствій рентгенизаціи, а именно, опасныхі, 
ожоговъ.

О п е р а т и в н о . е  у д а л е н і е  м і о м ъ ,  волѣдствіе опять-таші 
крайняго разнообразія этихъ опухолей, промаводится рщдйчными 
способами.

Прежде веего иамъ приходится выбирага. между двумя иутями 
оиеративнаі’0 вмѣшатедьства |  мы pfpffpä» подойти -въ міомѣ и уда- 
лить ее или снизу, или сверху, т. е. прн per vaginam, или per la- 
parotomiam. Раньше предпочтеніемъ пользовалея второй путь, но за 
послѣднее. вреыя здѣсь, и в ь друиіхъ областяхъ оперативной гн- 
некологіи, перевѣсь начаггь еклоняться на сторону вагинадыіыхт. 
оперативныхъ лЗтадовъ, и кругъ показаній ддя рукавнаго удаленія
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міомъ сталъ все болѣе и болѣе расширяться. Встрѣчающіяся здѣсь 
трудности, которыя прежде при большихъ опухоляхъ казались не- 
преодолимыми, стали, благодаря уеовершенствованіямъ оперативной 
техники, постепенно преодолѣваться, такъ что оперативное леченіо 
міомъ черезъ рукавъ можетъ служить блестящимъ примѣромъ того 
громаднаго прогресса, какой сдѣлали за послѣдніе пятнадцать лѣтъ 
вагішальные методы и вмѣстѣ вся онеративная гинекологія.

Разшітіе рукавныхъ методовъ удаленія міомъ не зависѣло on. 
какого-нибудь одного рѣшающаго изобрѣтенія; все то, что дѣлаетъ 
въ настоящее время вагинальное оператнвное вмѣшательство при 
міомахъ успѣшнымъ, зависитъ отъ счастливаго сочетанія цѣлаго 
ряда техническихъ пріемовъ, которыми мы обязаны различнымъ опе- 
раторамъ.

Наибольшія заслуги въ этомъ отношеніи иринадлежать Р ё  a n ’y 
и его ученпвамъ. Они научили насъ пзсѣкать міомы по частямъ 
(morcellement) и замѣнять дигатуры клеммами. Дальнѣишимъ круп- 
нымъ шагомъ впередъ въ этой области я считаю полнос или ча- 
стичное разсѣченіе матки но P e t e r  M ü l l e r ’y.

Независгою отъ техническихъ пріемовъ, которыхъ мы здѣсь не 
станемъ разбирать нодробно, въ нослѣднее время были выдвинуты 
на первый планъ и рѣшены еще и другіе принципіалъно важныо 
вопросы относителтліо леченія міомъ, которыо раньше совершенно 
игнорировалисъ шш казались второстепенными. Такъ, напр., было 
весьма тщательно изучено послѣдующее состояніе больныхъ послѣ міо- 
мотомій, причемъ оказалось, что здѣсь, какъ и при другихъ опера- 
ціяхъ на женскихъ половыхъ органахъ, потеря яичникопъ ведеп. 
за собою весьма непріятныя послѣдствія для больныхъ, особенно для 
тѣхъ изъ нихъ, которыя не такъ близки къ климактерію. Оказа- 
лосъ, что при ѵдаленіи вмѣстѣ съ маткой яичниковъ излеченіе стра- 
даній, вызванныхъ міомами, покупается дорогою цѣною припадковъ, 
вызываемыхъ отсутствіемъ функцій яичниковъ. Оперированныя 
днемъ и ночью страдаютъ оть головокрѵженій, волненій и чувства 
жара й страха, причемъ все ато на долгое время омрачаетъ ихъ ра- 
дость вслѣдствіе излеченія отъ міомы. Наученные этимъ оиытомгь, 
мы должны стараться сохранить яичники при міомотоміяхъ у жен- 
щинъ, имѣюіцихъ не болѣе 30 лѣтъ отъ роду. Этому отремленію 
должна быть подчпнена и техника самой операдіи. Если только 
возможно, мы должны стараться у женіцинъ указаннаго возраста и 
болѣе молодыхъ удалять опухоль, сохраняя не только маточные при- 
датки, но и матку, разъ она способна К'і> выполненію своихъ функцій. 
ІІри одиночныхъ міомахъ этого можно достигнуть путемъ энуклеа- 
діи опухоли per vaginum, путемъ передней или задней кольпотоміи, 
или же путемъ лапаротоміи.

Опоръ о различныхъ методахъ ухода за маточной культей, 
прежде стоявшій на первомъ планѣ, и соперничество между сѵпра- 
ваганальной ампутаціей міоматозной маткн и полной ея экстирпаціей
— отступили перодъ указанными вопросами на задній нланъ. Усо- 
вершенствованіе техники позволило u здѣсь достіігнуть возможности 
получатт. хорошіе результатн нри помоіци разлпчныхъ методов'і>. 
Экстраперитонеальный уходъ за ножкой теперь или совершенно 
оетавленъ, і і л и  удержанъ только для весьма ыемногихъ, особенныхъ слу-

ak
us

he
r-li

b.r
u



25 0 Глава тринадцатая.

чаевъ, напр. для болъшихъ нагноивтпихся опухолей, радикальное 
ѵстраненіе которыхгі» певозможно. Что касается опусканія культи 
в'і> брюшную полость послѣ надвлагалищной ампутаціи матки, то я 
нодобно Z w e i f e l ’«) полагаю, что здѣсь лмѣетъ рѣшающее зиаченіе 
то обетоятелт.етво, на каконъ уровиѣ шейки ампутирована матка. — 
выше-ли той части, которая лежигь надъ внутреннтп. маточнымъ 
зѣвомъ и  к ъ  который подходятъ большіе параметралыіые соеуды, 
или ниже этой части, т. е., стало быть, непоередетвенно надъ на- 
ружнымъ маточнымъ зѣвомъ. Нг> первомъ случаѣ остаетея болыиая. 
массивная и богато питаемая ировыо маточная культя, во второмъ 
же — бѣдная кровыо, маленькая, которая, подобно влагалинщымъ 
стѣнкамъ при полной экстирпаціи матки, можетъ быть безъ труда 
зашита. Zwei fe l  рекомендуетъ оставляті» позыожно большее коли- 
чеетво маточной ткани, т. е., слѣдовательио, онъ производіт» алііѵ- 
тацію возможно выше, для чего полъзуется своей частичной лигату- 
рой; я же иредпочитаю оставллть какъ можио меныиую культні и 
веегда перевязывать параметралыше сосуды. Будетъ-ли тогда міо- 
машзная матка ампутирована надъ наружнымъ маточныыъ зѣвомъ, 
или же изсѣчена цѣликомъ, это не имѣегь суіцественнаго значенія, 
такъ что здѣсь нѣтъ болыиой разницм между полной экстирпадіей 
и ампутаціей.

ІІослѣ этихъ общихъ, имѣющихъ принципіальное значеніе ука- 
заній опиціу вкратцѣ отдѣльные способы операцій и ихъ выпол- 
неніе.

Ваг инал і . ные  методы.  Удаленіе маточпыхч. міомъ всего 
легче выполняется per vaginam въ т і і х ъ  слѵчаяхъ, когда міомы цѣ- 
ликомъ илн отчаети родились во влагалшце, когда онѣ являются въ 
формѣ фиброзныхъ полиповъ или исходятъ изъ влагалищной части 
u легко достигаются снизу. Благодаря самопроизволт.номѵ процессу 
рожденія опухолей, обыкповенно почва для операціи здѣсь бываеть 
настолько подготовлена, что час/го для отдѣленія міомы достаточно 
однимъ ударомъ ножницъ перерѣзать вытянуввіѵюся ножкѵ. Если 
ножка тонка, то не нужно даже иеревязываті» ея, — обыкновенно 
она почти совершенно не кровоточить, а если иаетуіштт» кровотече- 
ніе, то его легко оетановить при помощи тампопаціи. Ири болѣе 
толстой ножкѣ полезно не перерѣзывать ея цѣликомі», а только сдѣ- 
лать вокругъ нея ножемъ тгли ножницами надрѣзъ и черезъ него вы- 
лущить опухоль пальцемъ. При зтомъ, хотя-бы аватомическія отно- 
шенія и представлялись самыми простыми, — нужно самымч. тща- 
тельнымъ образюгі» оріеитироваться, такъ какъ іюлипозныс фиброиды 
весьма легко смѣшать съ застарѣлыми выворотами матки. Въ по- 
добныхъ случаяхъ операторъ лшнь послѣ амгіутаціи мнимой опухоли 
убѣждается, что онъ вскрылъ матку, не предпринявъ никакихі, пре- 
доеторожностей для остановки кровотеченія. ІІомимо полныхъ выво- 
ротовъ, здѣсь нужно имѣть въ виду и возможностъ сопутствуювщхъ 
полипамъ чаетичныхъ инверсій, если только мы не желаемъ при опе- 
раціи произвести попутно широкаго продыравленія матки.

Ес-ли міома находится еіце въ маточной полости, а маточяый 
зѣвъ едва пропуекаегь палецъ, то оператору предстоитъ болѣе труд- 
ная задача, и онъ долженъ обдѵмать, слѣдуетъ-ли ему предпочесть
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внутриматочную энуклеацін) фибронда, или полную экстирпацію матки 
per vaginam.

Если опухоліі, которую ііужно удалить, — доволы-ю волика и 
плохо доступна со стороны шейісп для пальда и инструментовъ, то 
работѣ наощуиь слѣдуетъ прсдпочссть широкій разрѣзъ шсйки, a 
иногда даже и маточнаго тѣла, — той или другой стѣнки въ зави- 
спмости отъ мѣсто-положеиія опухолы. Ыѵжно-ли потомъ опять 
сшить и такшгі, образоиъ сохранить разрѣзанную матку, — это 
прежде всего зависитъ отъ значенія, какое въ будущемъ можеть 
имѣтъ ыатка для иаціентки. ІТерІідко полное удаленіс матки явля- 
ется болѣе благопріятнымъ въ техничеекомъ и проѵностическомъ от- 
іюшеніяхъ, особенно если опухолі. иодвгрглась гнилостному распа- 
денію.

Энуклеацію фиброидовъ въ означенной мѣрѣ облегчаетт, то об- 
стоятельство, что о і і и  послѣ вскрытія капсулы обыкновенно легко от- 
дѣляютея. еелп мы будемъ сильно вытягнвать ихъ іципцами или што- 
порообразныыъ пнструментомъ. Основное гіравило здѣсь состоитъ въ 
томъ, чтобы работать всегда внутри капсулы опухоли. Благодаря 
зтомѵ, мы не толъко облегіаемъ себѣ операдію, но и избѣгаемъ не- 
нужныхъ раиеній.

ІІрактиковавшійся прежде сиособъ, при которомъ операторъ пре- 
доставлялъ міомѣ самой секвестрироваться чрезъ надрѣзъ, сдѣланный 
въ ея капсулѣ со стороны эндометрія, въ настояідее время совер- 
шенно оставленъ, такъ какъ здѣсь результатъ вмѣшательства въ 
весьма значительной стопени зависитъ отъ случайностей, напр. 
отъ нагноеніи опухоли, которое можетъ сдѣлатьсн роковымъ для 
больной.

I I о л н а я  э к с т и р п а д і я  м i о м а т о з i iой м а т к и  p e r  v a 
g i n a m  является one])'ціей, которая болъше всего вынграла, благо- 
даря успѣхамъ оовроменной техники. При соотвѣтствуюіцемъ на- 
выкѣ этимъ способомъ можно удалять опухоли и матки величиною 
больше дѣтской головы. Вообіде вполнѣ опредѣленныхъ границъ для 
атой операдіи прп міомахъ установить нельзя: выборі. подходящихъ 
случаевъ для нея можетъ быть правиленъ лишь послѣ нѣкотораго 
опыта и во мпогомъ зависитъ отъ темперамеита оператора. Нѣко- 
торые операторы склонны слишкомъ расшнрять граниды показаній 
для этой операціи; основываясь на разсказахъ и сообщеніяхъ дру-
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гихъ и желая достигнуть аналогическихъ результатовъ, они пыта- 
ются экстирпировать per vaginam слишкомъ большія опухоли. Дру- 
гіе операторы, напротивъ, могутъ отказываться отъ этой операціи 
даже въ такихъ случаяхъ. гдѣ она вполнѣ возможна. Конечно не 
подлежитъ сомнѣнію, что для больной гораздо лучше, если удаленіе 
міомы можно произвести вагинальнымъ путемъ, не прибѣгая къ ла- 
паротоміи; однако, съ другой стороны, необходимо считаться и съ 
тѣми трудностями, какія можетъ представлять вагиналъная операція, 
отановясь при этомъ болѣе опасной для больныхъ, нежели лапа- 
ротомія.

Рѣшаюіцее значеніе для выбора между операціей per vaginam it 
per abdomen имѣютъ: во-первыхъ, величина опухоли, resp. матки; во-

вторыхъ, ширина и рас- 
тяжимость влагалища.

Въ общемъ, если опу- 
холь, resp. матка, имѣетъ 
такую величину, что не 
можетъ быть втиснута 
въ глубь малаго таза, то 
ее слѣдуетъ считать не- 
подходящею для куско- 
ванія i i  экстирпаціи per 
vaginam. Однако и при 
опухоляхъ и матках'і> 
мепыпей величины вла- 
галшцный путь можетъ 
оказаться невозмож- 

нымъ, а именно, когда 
рукавъ, особенно верх- 
ній его отдѣлъ, настолько 
узокъ и ригиденъ, что до 
влагалищной части труд- 
но добраться. Оттого у 
женщинъ, которыя ни- 

когда не рожали и имѣ- 
ютъ узкое, трудно растя- 
жимое влагалшце, ру- 
кавныхъ операцій елѣду- 
етъ избѣгать. Впрочемъ, 
такъ какъ операцію, на- 

чатую per vaginam, 
всегда можно прекра- 
тить и въ лгобое время 
перейти къ лапаротоміи, 
причемгь сдѣланное ])ег 
vaginam въ значителі.- 

ной мѣрѣ подготовляетъ почву для брюшной операціи, то въ сом- 
нительныхъ случаяхъ можно со спокойной совѣстью начинать опе- 
рацію снизу,

Ходъ операціи полнаго рукавнаго изсѣченія міоматозиыхъ ма-

Рис. 191. Рис. 192.

Рис. 191. Ш т о п о р о о б р а з н ы й  б у р а в ъ  д л я  п р о -  
б у р а в л и в а н і я  и и з в л е ч е н і я  м і о м ъ .

Рис. 192. Н о ж ъ  д л я  к у с к о в а н і я  м і о м ъ  S e g o n d ’a, 
которымъ вырѣзываютъ куски опухоли, захваченные буравомъ.
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токъ съ уменыненіемъ ихъ объема или безъ таковаго состоитъ въ 
елѣдующемъ:

Сильно оттянувъ влагалищную часть книзу при помощи крѣп- 
іаіхъ іциіщовъ (рис. 190), дѣлаютъ кругомъ ея надрѣзъ; затѣмъ ту- 
пымъ образомъ отдѣляютъ влагалшцный сводъ отъ пузыря и вскры- 
ваютъ plicam vesico-uterinam и задній D o u g 1 а з’овъ карманъ. Если 
при этомъ трудно будетъ найти пузырно-маточную складку брюшины, 
то, отодвинувъ высоко пузырь, тіерестаютъ её искать и разсѣкаютъ 
матку, начавъ съ наружнаго зѣва, какъ можно въшіе вверхъ при по- 
мощи ножницъ.

ГІослѣ этого щипдами сильно раскрываютъ цервикалышй ка- 
налъ и ощупываютъ пальцемъ внутреннюю поверхность маточной 
полости, которая теперь вполнѣ доступна.
Каждую прощупанную міому удаляютъ 
поодиночкѣ и притомъ болѣе мелкіе узлы 
вылущаютъ прямо пальдемъ, а крупные 
пробуравливаютъ инструментомъ, имѣю- 
іцимъ видъ штопора (рис. 191), послѣ чего 
вырѣзываютъ изъ нихъ куски цилиндри- 
ческой формы спеціально для этой цѣли 
ѵстроеннымъ ножемъ S e g o n d’a (рис. 192); 
ножъ этотъ своимъ вогнутымъ лезвіемъ 
самъ скользитъ по бураву.

По мѣрѣ вырѣзыванія кусковъ опу- 
холи продолъный разрѣзъ матки посте- 
пенно удлинняется, сохраняя, однако, свое 
направленіе, благодаря постепенному пере- 
мѣщенію захватывающихъ матку щішдовъ 
вверхъ. Тгкъ какъ объемъ матки при 
этомъ все уменыиается, то ее можно все 
болѣе и болѣе извлекать наружу, пока, 
наконедъ, она не выйдетъ чрезъ вульвар- 
ное кольцо. Съ этого момента операцію 
можно считать удавшейся. Теперь матка 
является совершенно раздѣленною на двѣ 
половины, которыя мы силыго оттяги- 
ваемъ вправо и влѣво, благодаря чему мо- 
жемъ безъ труда осмотрѣть тазовую по- 
лость и уішдѣть связки матки и ея при-
датки. рис_ Ж о м ъ Р ё a n’a д л я

У же ДОЛГОе время Я  НѲ придержи- о с т а н о в к и  к р о в о т е ч е н і я .

ваюсь вполнѣ этой типичной и обіцепри-
нятой схемы рукавной экстирпаціи матки при міомахъ, именно, 
не начинаю съ циркулярнаго разрѣза вокругъ влагалшцной части 
и тупого отдѣленія пузыря, а прежде всего вскрываю задній 
Б о і ^ 1 а 8 ’овъ карманъ путелъ продольнаго разрѣза задней стѣнки 
ігіейки и задняго свода, въ это отверстіе вытягиваю матку, разрѣ- 
зываю ея заднюю стѣнку и уменьшаю ея объемъ. Когда затѣмъ 
матка будетъ вполнѣ выведена, я разсѣкаю въ медіальномъ направ- 
леніи и переднюю ея стѣнку, причемъ вскрываю пространство между 
шейкой и пузыремъ. Теперь гораздо легче удается оттѣснить пу-

ak
us

he
r-li

b.r
u
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зырі» кверху, если это еще нужно, и въ концѣ концовъ матка ока* 
зывается висящею только на своихъ связкахь. Иослѣднія, во ис- 
полненіе правила L a n d a u  относительно остановки кровотеченія. 
сначала затцемляются жомами или псрсвязываются, затѣмъ перерѣ- 
зываютея. (ІГодробнѣе этотъ сіюсобъ оппс-анъ въ Archiv für Gynae- 
kologie, Bd. LXIII, и въ «Оперативной гпнекологіи» D o d e r l e i n ’a 
и K r ö n i g ’a).

Для того, чтобы захватывать связки, я давно уже пользуюеъ 
жомами, образоцъ которыхъ изображенъ на рис. 193. Жомы этн 
имѢнугь короткій сж.имающій конецъ п прочішй замокъ. Когда жозіы 
наложены, падіенткѣ придаготъ высокое тазовое положеніе, псреги- 
бая доску операціошіаго стола, ітричемъ кишечныя петли отходятъ 
далеко въ среднюю частг. брюшной полости, а весъ тазъ и культи 
связокъ являются хоротио видными. Тогда въ рану вводятъ тампонъ 
изъ сложениой въ нѣсколъко разъ іодоформенной марли, заботясь о 
томъ, чтобы послѣдняя хорошо закрывала конды жомовъ. ІІослѣ 
этого доску стола опяті. опускаютъ внизъ; пріі этомъ кишечныя 
петли снова смѣщаютс-я ві. тазъ, но тампонъ заіцшцаетъ ихъ отъ 
концовъ зажимовъ и не дастъ имъ выпадать во влагалищо.

Тамъ, гдѣ, благодаря растяжимости связокт. и доступности опе- 
раціоннаго поля для глаза, это возможно, я замѣняю жомы лигату- 
рами, причемъ наглухо закрываю брюшную полость и влагалищнѵю 
рану. Способъ этотъ безъ сомнѣнія — самый лучшій.

Относительно предложенной D o у е п'омъ и T u f f i e r  „ангіотрипсіи", пріі 
которой производится особыми жомами такое сидьное сдавливаніе тканей, чтобы 
даже крупные сосуды не кровоточпли, я долженъ сказать, что никогда не примѣ- 
нялъ ея безъ послѣдовательнаго наложенія лигатуръ. Вообще я считаю задачу 
ангіотрипсіи недостижимою. Зато въ качествѣ подготовительной мѣры она имѣетъ 
своіі хорошія стороны: если мы будемъ накладывать лигатуры на связки послѣ 
ангіотрипсіи, то получимъ ту выгоду, что будемъ псревязывать сжатыя и обезкров- 
ленныя ткани. При всемъ томъ я имѣлъ послѣ ангіотрипсіи два случая смертель- 
наго послѣдовательнаго кровотеченія, а потому и совѣтую примѣнять ее съ боль- 
шою осторожностью, непремѣнно соединяя ее съ основательной перевязкои со- 
судовъ.

Послѣдующее леченіе бываетъ всего проще въ тѣхъ случаяхъ, 
когда брюшинная и влагалищная раны послѣ перевязки культей со- 
вершенно закрыты: въ этихъ случаяхъ, кромѣ тщательнаго наблюде- 
нія за температурой и пульсомъ больной и кромѣ заботъ о дѣйствіи 
кишечника и мочевого пузыря, нѣтъ нужды ни въ каішхъ особен- 
ныхъ мѣрахъ, причемъ, осли съ этихъ сторонъ не замѣчается ника- 
кихъ уклоненій отъ нормы, то оперированная выздоравливаетъ бсзъ 
веякихъ осложненій; нѣсколько болыиій трудъ во время операціи 
окупается здѣсь лучшимъ течоніемъ послѣопераціоннаго періода. 
Если же въ ранѣ оставлены жомы, то первые дая послѣ оітераціи 
являются болѣе безпокойными и для врача, идлябольной; жомы на- 
добно снять по истеченіи 48 часовъ, причемъ тамігонт, изъ іодофор- 
менной марли оставляется иа мѣстѣ. Если затѣмъ не произойдстъ 
никакихъ особенныхъ оеложненій, наігр. значителънаго повышенія 
температуры вслѣдствіе задержки раневого отдѣлимаго или осложне- 
ній со стороны ішшекъ, то марлю удаляютъ постепенно въ теченіе 
восьми дней каждый день вытягивая и отрѣзывая по куску ея. 
Остатокъ удаляютъ на операціонномъ столѣ, въ положеніи больной
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какъ для камнесѣченія, раскрывъ притомъ влагалшце ложкообраз- 
яыми зеркалами. Послѣдияя предосторожиость необходима въ виду 
того, что часть ішшечшші можеть сильно склеиться съ марлей и 
при извлечсніи лоелѣдней можетъ быть вытянута одновременно ст, 
тамловолъ. Ксли-бы зто случшгось, кѵпику необходимо немедлснно 
шіравить при помогци стеридьнаго тампона. Оставшее брюшинно- 
рукавное отверстіе затягивается обыкновеныо въ теченіе четырнад- 
цати дней.

B е н т р н л ь н ы e c п o c о б ы. Удаленіе міомъ per abdomen 
имѣетъ, ігодобно ваишальной экстирпаціи, различныя задачи въ за- 
ішсимости отъ того, имѣемъ-ли мы дѣло съ фиброидами, сидящими 
на ножкѣ, подсерозными, или интерстидіалі.ными.

Подсерозные фиброиды, сидящіе на ножкѣ, прямо отрѣзьтва- 
ются, какъ полішы, причемъ необходимо предварительно перевязать 
ножку. Одиночныя интерстиціальншг міомы можно и здѣсь энуклеи- 
ровать, тщательно закрывая ложе вылущенной онухоли многоэтаж- 
нымъ швомъ и опуская затѣмъ матку въ брюишую полость.

Что касается выбора между энуклеадіей міомы и полной эк- 
стирпаціей матки, то здѣсь главнымъ образомъ вужно руководиться 
тѣмъ, можно-ли наряду съ главнымъ фиброидомъ увидѣть или про- 
щупать еіце и меньшіе узлы. Оетавленіе матки, содержащей по- 
слѣдніе, я считаю вообіце нераціональнымъ, допуская ис-ключенія 
изъ этого правила лишь въ тѣхъ случаяхъ, когда противъ экстирпа- 
ціи говорятъ особенвьш причины. У женщинъ полѣе пожилого воз- 
раста нужно одновременно ст> энуклеаціей опухоли производить ка- 
страцію, чтобы полѣшать дальнѣйшему росту оставшихся узловъ.

У молодыхъ женщинъ я предпочитаю энуклеацію полной эк,- 
стиргіаціи и, конечно, не сопровождаю ее кастраціей, такъ какъ 
оставленная матка можетъ въ дальнѣйшемъ выполнять евои фуякціи.

Полная экстирпація міоматозной матки per abdomen выполня- 
ется мною слѣдѵющимъ способомъ, разработкой котораго мы глав- 
нымъ образомъ обязаны D o y e n ’y.

Для вскрытія брюшной полоетн я въ настоящее время исюію- 
чительно пользуюеі» надлобковымъ поперечнымъ разрѣзомъ по K ü s t 
n e r -  R a p  i n  - P f  a n n  en s t i  e Гк>. Міомы до головы (головки ново- 
рожденнаго ? В. Г.) величиною могута при этомъ прямо быті» вы- 
всдены черезъ отверстіе, сильно растянутос зеркалами; если же опу- 
холь слипгкомъ велика, то ее подвергаютъ кускованію, которое здѣсь. 
подъ контролемъ глаза, выполняетея гораздо легче, нежели per va
ginam. Послѣ извлеченія бугристой матки при помощи штопоро- 
образнаѵо бурава, ввинченнаго въ самый большой узелъ, перевязы- 
ваготся съ обѣпхъ сторонъ внутренніе сѣмянные сосуды и широкія 
связви отдѣляются вплоть до уровня внутренняго зѣва. Послѣ этого 
ыаиболѣе глубокія точки разрѣзовъ широкихъ связокъ соединяются 
поперечнымъ разрѣзомъ на границѣ между крѣпкимъ и подвижнымъ 
прикрѣпленіемъ брюшииы къ иередней маточной стѣнкѣ, что позво- 
ляетъ легко отдѣлить пузырь отъ маткн. Если затѣмъ шейка мало 
увеличена, то обѣ аа. uterinae съ венами иеревязываются, н матка, 
ерѣзаетея въ областн піейки, причемъ отверстіе дервикальнаго ка-
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нала закрывается 2 3 швамих), т. е. производится надвлагалищная
ампутація матіш. Если же надобно произвести полную экстирпацію, 
то, отдѣливъ пузырь, вскрываютъ сверху задній влагалшцный сводъ, 
для чего сильно оттягиваютъ матку кпередн. Послѣ этого вскрыва- 
ется передній влагалищный сводъ, что производится подъ контро- 
лемъ палъца, введеннаго со стороны брюшной долости черезъ отвер- 
стіе въ заднемъ сводѣ и проникаюіцаго подъ влагалищной частыо 
въ передній сводъ. Теперь матка виситъ только на широкихъ связ- 
кахъ, которыя можно снизу или сверху защемить зажимами или 
перевязать.

Если шейка изглажена проросшими ея стѣнки фиброидами, и 
параметріи съ той или другой отороны являются трудно доступ- 
ными, то и здѣсь, — какъ и при влагалшцной экстирцаціи — операція 
облегчается, если, по предложенію К r ö n i g’a, разсѣчь матку no 
средней линіи.

Въ каждомъ случаѣ я экстирпирую непосредственно надъ боль- 
шими маточными сосудами, чтобы произвести отсѣченіе матки вну- 
три влагалища или непосредственно надъ наружнымъ маточнымъ 
зѣвомъ. Раны влагалшца и шейки я зашиваю, а затѣмъ соединяю 
края брюшины по бокамъ и по срединѣ непрерывнымъ или преры- 
вистымъ кэтгутовымъ швоыъ, такъ что въ концѣ кондовъ всѣ лига- 
туры оказываются лежащими подбрюшинно, а въ брюшной полости 
получается линейная перитонеальная рана.

Если мы начали операцію со стороны влагалища, потому-ли, 
что раньше пытались экстирпировать матку per vaginam, или по- 
тому, что мы принципіально желали, если только будетъ возможно, 
произвести снизу отдѣленіе влагалшца отъ влагалищной части и 
перевязку параметріевъ, то операція, конечно, становится гораздо 
проще, такъ какъ per laparotomiam остается только перевязать 
верхнія части широкихъ связокъ.

Различныя модификаціи ухода за ножкой, оетавшейся пос-лѣ 
надвлагалищной ампутаціи міоматозной матки, имѣютъ между собою 
то общее, что въ кондѣ концовъ ножку помѣщаютъ под- или поза- 
дибрюшинно, такъ что въ брюшной полости не остается никакой 
части ея, которая-бы выдѣляла раневой секретъ. При полной эко- 
тирпаціи культя получается самая незначительная, въ виду чего 
мнѣ и кажетея, что данная операція, при свойственной ей простогЬ 
техники, обѣщаетъ наилучшіе шансы2). Наложеніе лигатуръ еп

1) Во избѣжаніе инфекціи культи, а также для удаленія слизистой оболочки 
цервикальнаго канала, которая въ будущемъ можетъ сдѣлаться исходнымъ пунк- 
томъ развитіи рака, я тотчасъ послѣ вскрытія цервикальнаго канала глубоко при- 
жигаю стѣнки его термокаутеромъ. В. Г.

2) Зато надвлагалищная ампутація представляетъ то преимущество передъ 
полной экстирпаціей, что, во-первыхъ, при ней нѣтъ огіасности инфицировать брюш- 
ную полость изъ рукава, во-вторыхъ, при ней оставленная часть маточной шейки 
вмѣстѣ съ нетронутыми влагалищными сводами образуетъ прочную опору для 
внутренностей, находяіцихся въ брюшной полости; въ-третьихъ, наконецъ, она 
безопаснѣе для больныхъ, чѣмъ полная экстирпація. Поэтому я рекомендовалъ-бы 
примѣнять полную экстирпацію лишь при тѣхъ фиброміомахъ, которыя захватыва- 
ютъ не только тѣло матки, но и всю шейку, съ влагалищной частью включительно; 
тамъ же, гдѣ нижняя часть шейки является нетронутой, я предпочитаю, гіо изло- 
женнымъ выше мотивамъ, надвлагалищнуго ампутацію. В. Г.
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masse, резиновыхъ жгутовъ и тому подобн. — вее болѣе и болѣс* 
теряетъ свой кредитъ въ глазахъ операторовъ, и вполнѣ заслуженно.

Въ заключеніе обзора оперативнаго леченія міомъ слѣдуетъ 
упомянуть еще объ одномъ способѣ такого леченія, а именно, о 
к а с т р а ц і и ,  введеніемъ которой въ гинекологическую практику мы 
обязаны H e g a r ’y. Эта оітерація основывается на томъ правиль- 
номъ предложеніи, что пѵтемъ радшсальнаго удаленія вс.ей яичнико- 
вой ткани мы можемъ вызвать климактерій въ любомъ возрастѣ, 
т.-е. стало быть и раныпе нормы. А такъ какъ съ наетупленіемъ 
климактерія кровотеченія и ростъ фиброидовъ обыкновенно прекра- 
іцаются, то больныя этимъ путемъ могутъ быть навѣрное освобож- 
дены отъ опасныхъ симптомовъ, вызываемыхъ міомой, причемъ имъ 
не нриходится иодвергаться удаленію міомы — онерадіи иногда 
опасной. Никто ые станетъ оспаривать, что удаленіе яичниковъ, 
т.-о. абдоминалъная кастрація, даже и въ наетоящое время сооди- 
нена съ гораздо меньшей травмой и менѣе опасна, чѣмъ удаленіе 
міомъ. Несмотря на это, кас-трація при міомахъ не имѣетъ боль- 
шого числа сторонниковъ, такъ какъ, съ одной стороны, оетавлен- 
ная опухоль продо.іжаетъ вызываті. рядъ припадковъ и, кромѣ того, 
можетъ переродиться злокачественно, а съ другой — удаленіе ея 
веегда даетъ лучшіе результаты.

W i n t e r n i t z  въ теченіе долгаго времени наблюдалъ 51 больную, кастрн- 
рованную S Я х i n g е г’омъ въ Тюбингенѣ, и нашелъ слѣдующее: изъ 36 опери- 
рованныхъ женщинъ, изслѣаованныхъ спустя отъ 3 до 16 лѣтъ послѣ кастраціи, 
у 32, т.-е. въ 88,8%, можно было констатировать станціонарное прекращеніе кро- 
вотеченій; у 4 же, т.-е. въ 11%, кровотеченія продолжались, несмотря на кастра- 
иію; у двухъ изъ этихъ четырехъ больныхъ наступило саркоматозное перерожденіе 
міомъ, причемъ у одной изъ нихъ — на восьмомъ году послѣ оііераціи; у третьей 
больной изъ числа этихъ четырехъ остались послѣ кастраціи части яичниковой 
ткани, которыя подверглись кистовидному перерожденію; наконецъ, у четвертой 
больной и послѣ кастраціи ростъ опухоли продолжался, и она превратилась въ 
кистоміому.

Въ 83,3% у кастрированныхъ было конста ировано ясное, а въ отдѣльныхъ 
случаяхъ —• даже весьма сильное уменьшеніе объема міомъ ').

II. Саркомы.
Злокачественныя новообразованія матки соединительноткан- 

наго типа — саркомы встрѣчаются гораздо рѣже аналогичныхъ но- 
вообразованій эпптеліальнаго типа, т.-е. карциномъ: одна саркола

!) Кромѣ кастраціи, изъ числа оперативныхъ, но не радикальныхъ, методовъ 
леченія фиброміомъ матки заслуживаетъ упоминанія перевязка основаній ширсжихъ 
связокъ со стороны рукава. Техника ея очень проста: вскрывъ боковые своды, 
операторъ кладетъ 2 лигатуры на основаніе каждой широкой связки, — одну у са- 
мой матки, другую на разстояніи 1 дюйма отъ послѣдней, затѣмъ перерѣзываетъ 
части связокъ между лигатурами и зашивзетъ обѣ влагалищныхъ раны. При 
этомъ перевязываются, кромѣ маточныхъ артерій, и другіе сосуды, а также иду- 
щіе въ нижнихъ частяхъ широкихъ связокъ нервные стволы, благодаря чему, съ 
одной стороны, устраняется доставка крови къ маткѣ и опухоли черезъ систему 
маточныхъ артерій, а съ другой — подавляются нервные рефлексы Вслѣдствіе 
этого, no отзывамъ цѣлаго ряда авторовъ ( M a r t i n ,  G o t t s c h a l k ,  H a r t 
m a n n ,  F r e d e t ,  G o l l e t  и др.), не только останавливаются кровотеченія, вы- 
зываемыя фиброміомою, но, въ нѣкоторыхъ случаяхъ, сама опухоль уменьшается, 
даже можетъ совершенно исчезнуть. Особенно благопріятные результаты даегь 
эта операція при интерстиціальныхъ фиброміомахъ средней величины, сидящихъ 
въ нижней и средней третяхъ матки. Б, Г.

К й s t n e г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 17
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матки приходится приблизитёльно иа 40 случаевъ рака матки. Вое 
же саркомы маки встрѣчаютея -гораэдУ чащеі чѣмъ ff® полагали 
раньше. Въ виду того, что опухоли шя не даютъ макроскопически 
характерной картины, истинная природа ихъ можеть быть зачастую 
раепознана лиші. путемъ точнаго микрошопическаго изелѣдованія 
опухольныхъ чассь. По мѣрѣ того, каіп. микроскопичёекое изслѣ- 
дованіе получило болѣе широкое распрп</аіракеніе вгь гинекологиче- 
ской практивѣ, — fifi» одной етороны, благодаря ш ш у, ѵвеличилосі. 
чйсдо діапюзовъ еаркомы матки, « еъ другой — наши зпація отно- 
оительно строенія и гистогенеза зтихъ новообразованій едѣлали болк- 
шіе усігіліі.

Прежде всвш,. повидимому, слѣдуетъ ереди еаркомч. матки, 
какъ и среди ршмшъ этого органа, различатъ еаркомы маздчыаго 
тѣла отъ саркомъ шейки, причемъ заелужнваетъ внимані© щшѣ свое- 
образный фактъ, что частота первыхъ отнстится кь чаетотЬ вто- 
рыхъ, ШШ* 8 : 1 ,  »гежду тѣмі.. какъ прн ракахъ матки шейка пора- 
жается гораздо чахце, чѣмъ маточной тѣло.

Начало евое саркомы всегда подучаютъ изъ ооедшіителъніій 
ткани, и притомч. вакъ и оѳединнтелъной ткани елизнетой оболочки, 
такъ и изъ еоедіінителъной тканіі міометрія. 1>ь поеіѣднихь слу- 
чаяхъ, по общепринятому мнѣнію, шркомы воаникаютъ преимуще- 
ственно, хотя и невсерда, какъ ото думаютъ нѣкоторые отдѣлъные 
авторы, изъ предсуіце0'£вун>щихгь здѣсь фиброміомъ.

Изъ обоихъ видовъ еаркомъ, т.-с. изъ еаркомъ слпзиотой обо- 
лочки й еаркомъ етѣшжь матки или фцброеаркомч., первыя встрѣ- 
чаются въ 1%. раза чаще втарыхъ; факгь этотъ евидѣтельствуетъ, 
что столь часто встрѣчающіяся фнбромы матки въ общѳиъ рѣдко 
подвергаются злокачественному, саркоматозному перероікдешю.

Э т і о л о г і я  маточныхъ еаркомъ до еихъ поръ оста&хся не- 
извѣстной, точно такъ же, какъ и этіологія схолі» родствшшыхъ 
имъ раковъ. ІІривержѳнцы паразитарной теоріи, по которай возбу- 
дителями рака и сарііомы являются блайхомидеіъі и плазмодіи, на- 
ходятъ для еебя точку опоры въ томъ, что f  животныхъ -нетрудно 
вызвать саркоматозныя опухоли экспериыентадьиымч, путемч,: для 
этого елѣдуетъ толкко привить животнымч, или частички опухоли, 
или выкулътированньщ изъ нихъ грибви. При этомъ аказываетса, 
что гистологическая ыатура саркомгі> отнедь не •пре-д-еФав.ійеть чего- 
либо (‘педифическаго, вполнѣ характернаго, — хроническія восна- 
лительныя рпухвли могутт. т а ш ё  давать ка.ртины, пухоніія на caj>- 
кому. Во веякомъ: случаѣ безуі-ловныхч, доказашільств'!, въ пользу 
паразитарнаго п]>оиехожденія ра;ковъ и саркамъ до сихъ поръ еа;е 
не имѣется.

Жбжду тѣмл>, какъ іірн фиГірозііомахъ и раках'і> матки бросл- 
етея вч> іѵіаза извіістное <иі|н>ді,л<‘нн<*«• отнотеніб и гь  къ воспроиз- 
водительнымъ функціямъ половов» аппарата, — с ь одной стороны, 
оставтіяся поЩѣ родовъ измішенія въ ноловыхъ органахъ (рубцы, 
воспалитѳльныя измѣненія) благопріятствуютъ развитію рака, съ 
другой —  бйЗдѣйетвіе і і п л о і і ы х  і ,  органовъ епособствуеть развитію 
зііомъ, — при саркомахъ ничего иодобнаго мы не встрѣчаеыъ.. €ар- 
комы матки занимаюгь также своообразное полощеиіе и по отно- 
шенію юь различнымъ возрастамъ. Замѣчательно, что {‘аркоматоз*
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ное пораженіе слизистой оболочки, въ противоположность раковому, 
наблюдается чаще въ молодомъ возрастѣ; что касается саркомъ стѣ- 
нокъ матки, то онѣ даготъ возрастную кривую почти параллельную 
той, какую даютъ фиброиды (рис. 189), чѣмъ еще разъ доказывается 
генетическая связь между новообразованіями обоихъ этихъ типовъ.

Рис, 194. Г р а ф и ч е с к о е  и з о б р а ж е н і е  ч а с т о т ы  с а р к о м ъ  м а т к и  въ различныхъ воз- 
растахъ rio G e s s n е r’y ( V e i t ,  Handbuch der Gynaekologie, т. III, стр. 889 и 890).

----- Саркомы слизистой оболочки матки.
...............  Саркомы стѣнокъ матки (міосаркомы).

Кривая, изображающая час-тоту саркомъ въ различные воз- 
расты (рис. 194), поясняетъ выпіеуказанныя отношенія. Изъ нея 
видно, что среди случаевъ саркомы слизистой оболочки семь отно- 
сятся къ дѣтямъ въ возрасгѣ до 5 лѣтъ; напротивъ, самой младшей 
изъ больныхъ міосаркомой было 20 лѣтъ (случай C h r o b a k ’a).

Вслѣдствіе какихъ причинъ существующіе уже давно доброка- 
чественные фиброиды подве])гаюггся кдругі. саркоматозному перерож- 
денію, — еще не выяснено. Нельзя совершенно игнорировать того 
мнѣнія, что здѣсь играютъ нѣкоторую роль разстройства питанія, 
особенно, если мы примемъ во вниманіе тотъ фактъ, что M a r t i n  
наблюдалъ 6 случаевъ саркоматозиаго иерерожденія міомъ послѣ 
продолжительнаго леченіи эрготиномъ. Н самъ наблюдалъ и опе- 
рировалъ трехъ больныхъ съ саркоматознымъ перерожденіемъ фи- 
бромъ въ числѣ 45, которымъ мой нредшественникъ по Тюбинген- 
ской клиникѣ, S ä x i n g e r ,  произвелъ кастрацію.

Съ точки зрѣнія м а к р о с к о п и ч е с к о й  а н а т о м і и  сар- 
комы слизистой оболочіш матки бываютъ двухъ родовъ: диффузныя

17*
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и полипозныя. ІІослѣднія отличаются наклонностью къ сильному 
разростанію и встрѣчаются какъ въ тѣлѣ матки, такъ и въ шѳйкгІ> 
въ два раза чаще, чѣмъ саркомы диффузной формы.

Болѣе объемистые саркома- 
тозные полипы, вслѣдствіе сокра- 
тительной дѣятельности матки, рож- 
даются черезъ шейку совершенно- 
такъ же, какъ и фиброзные по- 
липы, и этимъ путемъ элимини- 
руются или самопроизвольно, или 
искусственно, причемъ процессъ 
этотъ можетъ повторяться нѣскольк» 
разъ. He распознавъ истинной при- 
роды этихъ опухолей, въ прежнее 
время ихъ назвали «recurrent fib
roids». Въ настоящее время по- 
добной ошибки слѣдовало-бы из- 
бѣгать при помощи точнаго мик- 
роскопическаго изслѣдовавія.

Слизистая оболочка шейки слу- 
житъ иногда источникомъ крайне 
своеобразной по своему виду, свой- 

'ственной только маточной шейкѣ 
формы саркомы, а именно: «гроз- 
девидной саркомы слизистой обо- 
лочки шейки». Новообразованіе 
это, выдаваясь изъ маточнаго зѣва,

Г! и°с т9о « о 6 ол о ч "  и“  ш е  й к и 7о” І> еѴ,Гу О б р а З у в Т Ъ  BO В Л а Г Э Л И Щ ѣ  О б ъ в М І І-
(Archiv für Gynäkologie, т. XV). СТуЮ ОПуХОЛЬ, ИМѣЮЩуЮ ВИДЪ П Ѵ -

зырнаго заноса.
Саркомы маточной стѣнки, возникшія путемъ перерожденія фи- 

броидовъ, представляются обыкновенно въ видѣ включенныхъ въ 
ыіометрій узловъ, рѣзко отграниченвыхъ отъ сосѣднихъ частей сое- 
дияительнотканной капсулой. Диффузныя саркомы стѣноісь маткн 
представляютч. собою или разросшіяся фибросаркомы, или саркомы, 
происшедшія непосредственно изъ существа міометрія. Среди фн- 
бросаркомъ, которыя, сообразно съ своимъ мѣстоположеніемъ, носятъ- 
назвавіе подсерозныхъ, интерстиціальныхъ и подслизистыхъ, послѣд- 
нія встрѣчаются всего чаіце.

М и к р о с к о п и ч е с к и  саркомы матки ничемъ не отличаются 
отъ саркомъ другихъ частей тѣла. И здѣсь встрѣчаются то круг- 
лыя, то веретенообразныя клѣтки, обыкновенно въ каждомъ случаѣ 
тѣ и другія вмѣстѣ, такъ что строгая классификація данныхъ опу- 
холей по формѣ клѣточныхъ элементовъ является невозможной. 
Среди саркомъ слизистой оболочки преобладаютъ круглоклѣточко- 
иыя, среди же саркомъ маточной стѣнки веретевообразная форыа 
встрѣчается приблизительно въ 4 раза чаще круглоклѣточковой. Из- 
рѣдка въ саркомахъ матки попадаются гигантскія клѣтки. Въ ка- 
чествѣ особой гистологической равновидности маточныхъ саркомъ 
заслуживаетъ упоминанія такъ называемая аденосаркома, гдѣ одно- 
временно съ разростаніемъ соединительнотканныхъ элементовъ на-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Десмоидныя новообразованія матки. 2 61

(Злюдается и разростаніе железъ слизистой оболочки1). Сосудами 
саркомы матки обыкновенно очень богаты, и притомъ или крове- 
носными (телеангіэктатическія саркомы, ангіосаркомы), или лимфа- 
ѵическими (лимфосаркомы). Нѣкоторыми авторами были описаны 
въ маткѣ меланосаркомы.
Фокусы размягченія въ сар- 
комахъ повели къ выдѣле- 
нію, въ качествѣ особой 
формы, кистосаркомъ матки.

Случаи карциномо - сар- 
комъ, т.-е. опухолей, которыя по- 
строены одновременно изъ сое- 
динительнотканныхъ и эпителіаль- 
ныхъ элементовъ, не констати- 
рованы съ полной достовѣрно- 
стыо. Равнымъ образомъ не вы- 
держиваетъ критики утвержде- 
ніе, что ракъ влагалищной части 
всегда или, по крайней мѣрѣ, 
очень часто сопровождается сар- 
комой маточнаго тѣла. Но, ко- 
нечно, мы этимъ вовсе не же- 
лаемъ сказать, чтобы въ разныхъ 
отдѣлахъ матки не могли одно- 
временно существовать ракъ и 
саркома. Вѣдь и другія опухоли 
половыхъ органовъ, напр., міома 
и ракъ, кистома и міома, ракъ 
маточнаго тѣла и ракъ влага- 
лищной части, могутъ суще- 
ствовать одновременно другъ съ 
другомъ, причемъ внутренняя связь между различными родами перечисленныхъ 
опухолей вовсе не является необходимой.

Ді а г н о з ъ  м а т о ч н ых ъ  с а р к о мъ  во многихъ случаяхъ 
находитъ для себя важныя точки опоры въ анамнезѣ и теченіи бо- 
лѣзни, изъ которыхъ можно вывести заключеніе о злокачественномъ 
характерѣ опухоли, хотя, впрочемъ, окончательное мнѣніе объ ана- 
томической природѣ послѣдней можетъ быть составлено лишь на 
основаніи микроскопическаго изслѣдованія. Въ другихъ случаяхъ 
клиническій діагнозъ можетъ быть весьма труденъ и даже совер- 
шенно невозможенъ, такъ что злокачественность опухоли обнаружи- 
вается лишь во время операціи или даже послѣ нея, при микроско- 
ническомъ изслѣдованіи. Среди анамнестическихъ данныхъ имѣютъ 
болыпое значеніе указанія на кровотеченія изъ половыхъ органовъ. 
Въ старческомъ возрастѣ, послѣ наступленія климактерія, они явля- 
ются прямо-таки патогномоническими для злокачественнаго харак- 
тера новообразованія, такъ что возобновленіе кровотеченій послѣ 
продолжительной менопаузы является весьма опаснымъ симптомомъ. 
Таже самое можно сказать и о кровотеченіяхъ изъ половыхъ путей 
въ дѣтскомъ возрастѣ, до наступленія половой зрѣлости: эти кро- 
вотеченія зачастую указываютъ на развитіе саркомъ, причемъ, од- 
нако, отсюда надо исключить рѣдкіе случаи преждевременнаго на-

1) Кромѣ того, къ саркомамъ могутъ быть причислены изрѣдка встрѣчаю- 
щіяся въ маткѣ эндотеліомы и перителіомы. В. Г.

Рис. 196. М и к р о с к о п и ч е с к а я  к а р т и н а  м і о с а р -  
к о м ы  c o r p o r i s  u t e r i  (веретенообразно- клѣточко- 

вая форма).
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стушіешя менструаціи. Если къ метроррагіямъ присоединятся еіце 
обильныя водянистыя или сукровичныя, вонючія бѣли, то даже у 
женщинъ, находящихся въ періодѣ половой зрѣлости, можно съ боль- 
шою вѣроятностью заподозрить злокачественную опухоль. Послѣд- 
нюю можно смѣшать въ подобныхъ случаяхъ лишь съ разлагаю- 
щимся фиброидомъ или съ ненормально долгое время задержавнш- 
мися въ маткѣ остатками яйца, подвергшимися гнилостному распаду. 
Какой натуры злокачественная опухоль, саркома-ли это, или ракъ,— 
рѣшаетъ миіфоскопъ. Если опухоль довольно объемиета, то это го- 
воритъ болѣе за саркому*).

Что касается отдѣльныхъ видовъ саркомы, то при саркомѣ ели- 
зистой оболочки мы, изелѣдуя палі.цемъ внутреныюю поверхность 
маточной полости, — каковымъ епособомъ надо всегда пользоваться 
въ подозрительныхъ случаяхъ, — встрѣчаемъ уже во влагалищѣ или 
въ маткѣ мозговидныя, мягкія, рыхлыя опухольныя массы. Въ подо- 
зрительныхъ случаяхъ всѣ кѵоочки, полученные при выскабливаніи, 
а также слизистые полипы должны быть тщательно изслѣдованы 
людьми, хорошо знакомыми съ микроскопической техникой.

Гораздо труднѣе распознать саркому стѣнокъ матки и фибро- 
саркому, которыя непосредствѳнно недоступны изслѣдующему ііальцѵ, 
вслѣдствіе чего мы не можемъ уловить сто ь важнаі’0 признака. 
какъ рыхлость опухольныхъ масеъ. Диффсренціальный діагнозъ 
между міомой и фибросаркомой иаогда бываетъ прямо таки невоа- 
моженъ. гі'очками опоры для діагносггики саркоматознаго перерож- 
денія міомъ являются: быстрый, внезапный ростъ опухоли, ноявле- 
ніе асдита, возобновленіе прекратившихся было кровотеченій, сопро- 
вождаемое сукровичными выдѣленіями, общая кахексія, обнаруженіе 
припадковъ ранѣе отсутствовавшихъ, особенно дизуріи. Возобновле- 
ніе фиброматозныхъ полиповъ послѣ ихъ удаленія («recurrent fi
broids») всегда слѣдуетъ считаті» симптомомъ рецидива саркомъ.

T е ч е н i е б о л ѣ з н и при саркомѣ, благодаря ея злокачествен- 
ному характеру, всегда смертельно.

Кровотеченія и упадокъ питанія организма вслѣдствіе бѣлей, 
распаденія опухоли и сепсиса, а также появленіе метастазовъ въ 
важныхъ для жизни органахъ — неминуемо ведутъ къ смерти, еслн 
только своевремевное радикальное удаленіе опухоли не спасетъ 
больную.

Средняя продолжителъность болѣзни при саркомахъ матки рав- 
няется двумъ годамъ. Саркомы маточныхъ стѣнокъ обычно добро- 
качественнѣе и позже даютъ метастазы; кромѣ того, онѣ обнаружи- 
ваютъ меньшую наклонноеть къ распаду и поэтому не такъ легко 
ведутъ къ гавгренѣ и сепсису, Еакъ саркомы слизистой оболочки. 
Если онѣ отдѣлены отъ окружающихъ тканей капсулой, то даютъ 
метастазы еще позже. Наиболѣе злокачественное теченіе имѣютъ 
диффузныя саркомы слизистой оболочки, полипозныя же формы 
приближаются въ этомъ отношеніи болѣе къ саркомамъ маточныхъ 
етѣнокъ.

Л е ч е н i е с а р к о м ъ .  Если путемъ ощупыванія н микрос-ко-

1) Кромѣ того, ихорозныя, грязнаго цвѣта, сильно вонючія выдѣленія гово- 
рятъ болѣе за ракъ, водянистыя же, сравнительно мало вонючія — за саркому. В. і'.
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ііичеекаго изслѣдованія распознана маточная саркома, ЗЦ (ЯІздуетъ 
немедленно предпринять полнѵю экстирпацію матки, такъ какъ тольк^. 
ятимъ путемъ можцо спаети больную отъ вѣрной смерти. Частич- 
кыя олераціи имѣютъ здѣсь етолько же значснія, екшько и при ракѣ 
ма.тки. Даже удйленіе полипозныхъ саркомъ, имѣющихъ ясно выра- 
женную ножку, а таюйе тшкапеулированныхъ, долЖно бьгтъ сопро- 
вождагаю радикальною операціей, §шя мьт не желаемъ получить ре- 
цігдява, при которомъ полная эмстирпація можетъ оказаться за- 
ітоздалой.

(?лѣдуетгЬ‘Яіі дѣлаті. піуіную гйсстирітацт саркоматозной маткн 
per vaginam или per abdomen, — это завнситъ здѣеъ, кат . н при фиб- 
раидрщ,.. преждѳ всего отъ величины матки. Ііо при этомъ мы 
долЖны имѣтъ въ ниду. что, между тѣзгь какь прн фиброидахъ мы 
ігаѣемъ въ нускованіп такой методі^ который дозволяетъ намгь умень- 
ііііп і. объемъ слдшкомъ болынихъ опухолей и атимъ пѵтезіъ удалить 
ихъ черезъ влагалище, — при еарвомахъ этотъ епособъ строго про- 
тивонокааанъ въ впду возмоЖносіи еаркоматозныхъ имплантацій. 
Кромѣ того, для поднаго удалшгія всѣхъ саркоматозні>іхъ узловъ мы 
дсдакны имѣть возможность хорошо обозрѣть все поле операдіи, а это 
Uff большихъ опухоляхъ возможно лхппь при лапаротоміи.

Какъ и при ракахъ, при саркомахъ рлѣдуеть возможно шире. 
удалнтъ тазовую клѣтчатку п увеличенныя лимфатлческія железы 
(оиерація W e r t h e i m ’a).

Если велпчина. е.аркоматозной матки позволяетъ сдѣлаті» ради- 
каяьную операдію per vaginam, безъ кусконанія, то прогнозъ quoad 
valetudinem completam въ подобныхъ суіучаяхъ довольно бяагопрія- 
тшъ. Ио еели опухолі. перепгла ѵже границы, въ предѣлахъ кото- 
рыхъ возможна еще вагинальная экстирпація, такъ что является не- 
обходимой лапаротомія, то прогнозъ въ смыслѣ радикалъйаго изле- 
ченія больныхъ является крайне нсблагопріятнымъ: рецидивы и 
метастазы ведутъ обыкновенно больную къ емерти вскорѣ послѣ 
онераціи.

Изъ всѣхъ доеелѣ извѣстныхъ случаевъ гроздевидныхъ саркомъ 
шейки ни въ одномъ не было достигнуто полнаго йзлеченія. Вообще 
при саркомѣ матки, какъ и при ракѣ этого органа, надежда на ради- 
кальное излеченіе можетъ существоватъ лишь тогда, когда опухоль 
была распознана своевременно, и своевременно бьыа предпринята 
радикальная операція — - no возможности per vaginam.ak
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Г л a в a XIV.

Эпителіоидныя новообразованія матки. 

Otto Küstner’a.

I. Аденомы.

Доброкачественныя эпителіоидныя опухоли матки, аденомы, 
встрѣчаются въ двухъ или трехъ различныхъ формахъ.

До извѣстной степени мы 
имѣемъ право называть желе- 
зистую форму гиперпласти- 
ческаго эндометрита д и ф - 
ф у з н о й  а д е н о м о й  сли-  
з и с т о й  о б о л о ч к и  матки.

Самую частую форму по- 
л и п о з н о й  а д е н о мы пред- 
ставляетъ собою слизистые 
полипы. Полипы эти разви- 
ваются обыкновенно изъ сли- 
зистой оболочки шейки, вы- 
даются изъ наружнаго маточ- 
наго зѣва въ видѣ ярко крас- 
ной ягоды и сопровожда'ются 
нерѣдко однимъ или двумя та- 
кими же полипами, сидящими 
рядомъ съ главнымъ. Множе- 
ственное образованіе поли- 
повъ наблюдается довольно 
рѣдко. Между прочимъ, нѣ- 
сколько лѣтъ тому назадъ я 
экстирпировалъу одной 40-лѣт- 
ней женщины изъ шейки бо- 
лѣе 30 полиповъ, среди кото-

Рис.197. Б о л ь ш о й  п е щ е р и с т ы й  п о л и п ъ  (ж е- р ы Х Ъ  ИНЫѲ бы Л И  СЪ ВИШНЮ
л е з и с т ы й  п о л и п ъ ,  а д е н о м а )  ш е й к и .  Множе-
ство эктатическихъ, наполненныхъ слизью ретенціон- В6Л И Ч И Н 0Ю .
ныхъ кистъ, происшедшихъ изъ железъ. (Гірепаратъ А ттррталтт т̂ ^ атп т̂ттят п̂
полученъ въ клиникѣ D ö d e r l e i n ’a въ Тюбингенѣ). А Д 6 Н 0 М Ы  ООЛЬШаГО ООЪбМА

понадается рѣдко. Въ этихъ 
случаяхъ онѣ не имѣютъ слизистой, расплывчатой структуры мукоз- 
ныхъ полиповъ, но бываютъ снабжены крѣпкимъ, вѣтвящимся сое- 
динительнотканнымъ или мышечнымъ остовомъ. Свободная новерх- 
ность ихъ представляется не гладкою, а напротивъ, чрезвычайно не-
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ровною, бородавчатою, бугристою. Подобныя образованія, прежде 
неправильно называвшіяся «железистыми полипами», обычно полу- 
чаютъ свое начало въ какой-нибудь части шейки, а иногда исходятъ 
изъ наружной поверхности эктропіонированной губы маточнаго зѣва.

Микроскопическое строеніе обѣихъ этихъ формъ аденомы почти 
одинаково. Въ «железистыхъ полипахъ» больше крѣпкой соедини- 
тельнотканной стромы, въ слизистыхъ же — больше железистыхъ 
образованій. Въ тѣхъ и другихъ встрѣчаются древовидно вѣтвя- 
щіяся, также круглыя и овальныя, содержащія слизь полости, вы- 
сланныя высокимъ цилиндрическимъ эпителіемъ.

Рис. 198. Н и ж н і й  к о н е ц ъ  и з о б р а ж е н н о й  на  р и с .  197 ш е е ч н о й  а д е н о м ы  п р и  
н е б о л ы и о м ъ  у в е л и ч е н і и .  Железистое строеніе опухоли при такомъ увеличеніи является

особенно яснымъ.

Небольшіе цервикальные полипы обусловливаютъ собою болѣе 
сильное выдѣленіе маточной слизи, а иногда и атипическія крово- 
теченія, въ болынинствѣ случаевъ, впрочемъ, незначительныя. Бо- 
лѣе объемистые полипы могутъ быть тягостны и въ чисто-механи- 
ческомъ отношеніи: вися на длинной ножкѣ, они могутъ достигать 
вульвы и даже выдаваться изъ половой іцели наружу (см. рис. 127). 
Встрѣчаются они преимущественно у женщинъ климактерическаго 
возраста.

Слизистые полипы небольшого объема могутъ быть просто срѣ- 
заны ножницами; что касается объемистыхъ аденомъ, то онѣ часто 
имѣютъ сильно васкуляризованную ножку, вслѣдствіе чего прихо- 
дится накладывать на ножкуг лигатуры en masse или послѣ изсѣче- 
нія ихъ прижигать рану каленымъ желѣзомъ.

|ІІ. Ракъ матки.

С т а т и с т и к а .  Э т і о л о г і я .  Г и с т о г е н е з ъ .  Ракъ матки
— заболѣваніе очень частое ')• Если въ нѣкоторыхъ большихъ ста- 
тистикахъ ракъ желудка и оказывается по частотѣ занимающимъ 
первое мѣсто, то въ статистикѣ C u l l e n ’a, обнимающей 31.000 слу- 
чаевъ рака, на долю рака желудка приходится лишь 21 °/0, тогда

1) По R u n g e ,  въ Германіи ежегодно погибаетъ отъ рака матки 23.000 жен- 
щинъ. В. Г.
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какъ на долю рака матки — 29 °/0. Даже принимая, что ракъ же- 
лудка безотносительно встрѣчается чаще рака матки, мы все же 
должны признать, что послѣдній органъ является наиболѣе излю- 
бленнымъ мѣстомъ развитія рака, такъ какъ желудокъ есть у всѣхъ 
людей, а матка — только у половивы. Всѣ статистики единогласно 
свидѣтельствуютъ, что срёди обіцаго числа женщинъ, страдающихъ 
ракомъ, у трети имѣется ракъ матки.

Рис. 199. Р а к ъ  т ѣ л а м а т к и .  3U ест. вел. Больная S., 61 года, поздно вышедшая замужь, никогда не 
рожавшая и не имѣвшая выкидышей. Климактерій наступилъ 14 лѣтъ. За послѣдній годъ больная 
стала замѣчать у себя временами небольшую примѣсь крови къ бѣлямъ, выдѣлявшимся у ней въ 
незначительномъ количествѣ. Полная экстирпація матки 15|Ѵ 1903. Выздоровленіе. Въ концѣ 1907

года еще здорова.
Рис. 200. Р а к ъ  т ѣ л а  м а т к и .  4 ест. вел. Больная Т., 57 лѣтъ. Операція 7]Ѵ 1903. Выздо- 

ровленіе. Въ 1906 г. смерть отъ рецидива.

Хотя въ новѣйшее время статистическія данныя констатируютъ, 
ітодимому, ужасающее возрастаніе числа раковъ (абсолютное увели- 
ченіе этого числа при уменыпеніи общаго продевта смертности), но 
не надо забывать, что это отчасти можетъ объясняться такими мо- 
ментами, какъ усовершенствованіе нашихъ діагностическихъ и тера- 
певтическихъ методовъ, улучшеніе савитарвыхъ мѣропріятій, возра- 
станіе числа больницъ, гдѣ всѣ слои населенія могутъ воспользоватъся 
раціональною медицинскою помоіцью, и наконецъ, быстрое распро- 
странеяіе въ населеніи правильныхъ знаяій объ этой болѣзни. Все 
это — моменты, благодаря которымъ масса случаевъ рака, которые 
ранѣе оставались-бы неизвѣстными, становится теперь доступною рас- 
познавію и леченію.

Излюбленнымъ м ѣ с т о м ъ  р а з в и т і я  рака матки являются 
шейка и въ частности влагалищная ея часть, тѣло же матки пора-

Рис. 200.Рис. 199.
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жается сравнителъно рѣдко (въ 11%, ио моимъ наблюденіемъL) ; из- 
любленнымъ возрастомъ для раков'і> шейки является возрастъ отъ 40 
до 50 лѣтъ (по моимъ наблгоденіямъ, на этотъ возраетъ падаютъ 
38%  всѣхъ раковъ шейки), для раковъ же тѣла отъ 50 до 60 (50 %  
общаго числа раковъ тѣла наблюдается ві. этомъ десятилѣтіи). До 
30-дѣтняго возраста заболѣваніе ракомъ матки является рѣдкостыо 
(2% ), а до 20-лѣтняго оно встрѣчается лишъ въ исключительныхъ 
случаяхъ; рѣдко заболѣваютъ ракомъ маткм и женщины старше 
70 лѣтъ 2).

Раки шейки часто встрѣчаются у женщинъ, которыя рожалп, 
нерѣдко у такихъ, которыя рожалп много разъ. Что касается рака 
тѣла, то онъ въ относителыіо болыпомъ числѣ случаевъ наблюдается 
у женщиігь нерожавшихъ3).

Играетъ-ли, — с-редп п р е д р а с п о л а г а ю  іц и х ъ к ъ з а б о -  
л ѣ в а н і ю  р а к о м ъ  м а т к и  м о м е н т о в ъ ,  —• роль наслѣдствен- 
ность, какъ о томъ можно думать на основаніи отдѣльныхъ наблю- 
деній, сказать въ настоящее время нельзя, особенно принимая во 
вниманіе частоту заболѣванія этою болѣзнью. За то для меня, на 
основаніи клиническнхъ и анатомичеекнхъ наблюденій, является не- 
сомнѣынымь другой фактъ, — что ракъ матки, подобно ракамъ дру- 
гихъ органовъ, преимуіцественно развивается на тѣхъ мѣстахъ, гдѣ 
ткани ранѣе долгое время былл воспалены. Оттого застарѣлые ка- 
тарры матки и въ частности маточной шейки, особенно же воспале- 
нія слизистой оболочки, образующей эктропіоны, зачастую являются 
предшеетвенниками рака матки. При болыяинствѣ раковъ влага- 
.чшцной части, имѣющихъ видъ цвѣтной капусты, можно бываетъ 
еіце отчстливо узнать, что форма p. vaginalis была ранѣе измѣнена 
эктропіонами. Равнымъ образомъ и клинически относительно часто 
можно бываетъ доказатъ, что развитію рака предшествовали затяж- 
ные воспалительные процессы4). Часто оказывается, что раковыя 
больныя равѣе лечились отъ упорныхъ эндометритонъ. Фактъ, что 
ракъ матки нерѣдко поражаетъ женіцинъ, рожавшихъ много разъ (по 
статистнкѣ G u s s e r o w ’a на каждую больнѵю съ ракомъ матки въ 
среднемъ приходится 5,1 родовъ), можетъ быть объясненъ лишт. тѣмъ,

1) Въ Казанскоіі киникѣ на 564 больныхъ съ ракомъ шейки, явившихся въ 
амбулаторію за 10 лѣтъ, съ 1900/1 по 1909/10 уч. г., пришлось 32 больныхъ съ 
ракомъ тѣла, такъ что на 1 случай послѣдняго пришлось около 18 случаевъ рака 
шейки. В. Г.

2) Въ Казанской клиникѣ ракъ матки также чаще всего (въ 244 случаяхъ 
изъ 596) встрѣчался у больныхъ въ возраетѣ отъ 40 до 49 л., затѣмъ слѣдовало 
10-лѣііе отъ 50 до 5 ■, а потомъ — 10-лѣтіе отъ 30 до 39 л. В. Г.

3) Фактъ этотъ, который и я могу со своей стороны вполнѣ подтвердить (изъ 
564 нашихъ больныхъ съ ракомъ шейки было лишь 17 нерожавшихъ, въ среднемъ 
же на каждую бодьную приходилось 6,3 родовъ, изъ 32 больныхъ съ ракомъ тѣла 
было нерожавшихъ 3), объясняется, быть можетъ, тѣмъ, что у женщинъ рожав- 
шихъ чаще зстрѣчаются эктропіоны слизистой оболочки цервикальнаго канала, ко- 
торые и служатъ зачастую исходнымъ пунктомъ развитія раковъ шейки. Что ка- 
сается нерожавшихъ женщинъ (конечно замужнихъ), то у нихъ, какъ извѣстно, 
болыиую роль въ этіологіи безплодія играетъ endometritis corporis; это же заболѣ- 
ваніе играетъ роль и въ этіологіи р а к а : воспалительная гиперплязія железъ тѣла 
матки сначала даетъ аденому, а потомъ — адено-карциному. В. Г.

4) Изъ страдавшихъ ракомъ матки больныхъ Казанской клиники 53,5“|о стра- 
дали ранѣе, судя по анамнезу и объективному изслѣдованію, воспалительными за- 
болѣваніями половой сферы. В. Г.
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что многократные роды и посл'1'.родовые періѳды могутъ легче иовести 
къ развитію хроническихъ воспаленій матки.

Особенно заслуживаетъ вниманія то обстоятельство, что, — 
какъ я высказалъ и доказалъ клиническими наблюденіями еіце въ на- 
чалѣ 80-хъ годовъ, — источникомъ развитія раковъ матки иногда 
служатъ оставпііеся въ маткѣ и продолжающіе хорошо питаться 
островки децидуальной ткани (децидуомы).

Для г и с т о г е н е з а  рака матки имѣетъ значеніе вее» что из- 
вѣстно о раковомъ продесеѣ изъ общей ш и ш в и .  Ййшйднгаш пунк- 
томъ era развитія Служитъ эпителій. Принадлежйтъ-ли при этомъ 
главная активная роль сашшу яіштелію, или лежащей ітодъ нимъ 
сбединительной ткани, ройтъ которой ведетъ кгі. образованію хре- 
щинъ въ энителіальномъ повровѣ ( R i b b e x t ) ,  или эмбріональнымъ 
эпителіалънымъ включеніямъ, которыя вдзднѣе вырйСтйіотБ въ рако- 
вую опухолъ (Со h n h e i  m), — въ чемъ, далѣе, сеютоитъ специфиче- 
ское превращенів эпителіалънлшь кдѣтошь въ раковыя, въ извѣст- 
номъ родѣ обратнаго развитія, анаплазіи ( H a n s e m a n n ) ,  или въ 
неправильномъ протоплаяматическолъ развитіи, катагегазіи (B e n e k е), 
*а ото въ наетояіцее яреші является шівыясненнымт;«

Уже около 20 лѣтъ тому назадъ M a l a s s e z ,  T h o m a  и др. открыли въ 
раковыхъ клѣткахъ особыя включенія въ видѣ маленькихъ, сильно преломляющихъ 
свѣтъ тѣлецъ, Они смотрѣли на эти тѣльца, какъ на животные паразиты (protozoa, 
sporozoa, coccidiae), и видѣли въ нихъ причину рака. Позднѣе S a n f e l i c e ,  B u s s e  
и др., а въ ракахъ матки особенно L e o p o l d ,  пзучили эти включенія подробнѣе 
и признали ихъ за родъ дрожжей. J ü r g e n s  отнесъ ихъ къ саркоспоридіямъ, 
L e o р о 1 d’y не только удалось получить ихъ вь чистыхъ разводкахъ, но и дока- 
зать въ нихъ способность вызывать извѣстиаго роста броженіс, а при прививкѣ 
крысамъ — образованіе опухолей, которыя по своей анатомическои структурѣ и 
способности давать метастазы стояли очень близко къ ракамъ. P e t e r s e n  и Е х - 
n e r могли этимъ путемъ вызвать образованіе лишь воспалительныхъ опухолей, ко- 
торыя гистологически не были тождественны съ первичнымъ новообразованіемъ. 
Авторы эти считаютъ „раковыхъ паразитовъ“ не возбудителями рака, а лишь пара- 
зитными обитателями раковыхъ клѣтокъ.

Ä н а т о м і я. Ракъ ма;тки можетъ развиватьея изъ любой части 
покрытой эпителіемъ иоверхности маткй, а именно, изъ олизистой 
Оболочки тѣла матки, изв елизиетой оболрчки шейки и изъ елизи- 
стой оболочки влагалшцной части. Сообразно if* этшіъ мы разли- 
чаемъ три главныхт. типа адой болѣзни: ракъ тѣла матки, ракъ 
маточной игейви н ракъ влагалищной частаіх). Оначала равѣ огра- 
ничиваетш тою частью органа, гдѣ; o i l  первично образовался. Впи- 
елѣдетвіи, однаво, разростаясь по тговерхноеоті, онъ переходить гра* 
ницы отдѣльньіхъ чабтей. Таиим ь образШів, напримѣръ, иервичный 
cancer corporis uteri распроеураняется на верхніе отдѣли шейкіг,

1) Нѣкоторые гинекологи, съ S c h r o e d е г’омъ во главѣ, разлнчаютъ еще 
четвертую клиническую форму рака матки — раковый узелъ, развивающійся въ 
толщѣ шейки. Другіе, какъ V e i t ,  совершенно отрицаютъ эту форму, — по мнѣ- 
нію V e і t ’a, въ подобныхъ случаяхъ имѣетъ мѣсто не ракъ, а эндотеліома. Изслѣ- 
дованія B e n n e  k e ,  основанныя на матеріалѣ, обнимающемъ 1249 случаевъ рака 
матки, показываютъ, что, повидимому, эта форма рака дѣйствительно встрѣчается 
въ маткѣ, no настолько рѣдко (5 случаевъ на 1249), что гинекологъ-практикъ мо- 
жетъ ее игнорировать. Въ Казанской акушерско-гинекологической клиникѣ за ііс>- 
слѣдніе 10 лѣтъ эта форма рака наблюдалась лишь однажды (на 596 случаевъ).

В. Г.
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ракъ шейки — на слизистую оболочку нижняго отдѣла тѣла матки, 
ракъ влагалиіцной части — на слизистую оболочку цервикальнаго 
канала, раки цервикальнаго канала и влагалищной части — насли-  
зистую оболочку рукава. При этомъ, однако, часть матки, послу- 
жившая первичнымъ фокусомъ процесса, зачастую представляется 
пораженною наиболѣе сильно, вслѣдствіе чего первичный фокусъ за-

Рис. 201. C a r c i n o m a  c o r p o r i s  u t e r i .  Больная 56 л., дѣвица, 4 г. тому назадъ переставшая 
менструировать. 3|4 года назадъ замѣтила у себя вонючія бѣли безъ примѣси крови. Операція (эк- 
стирпація per abdomen) 2|ХІІ 1909. ІІослѣопераціонный періодъ протекъ гладко, но 9|І 1910 смерть 
отъ нефрита. Вскрытіе: брюшная полость свободна, абсцессы въ правой почкѣ, метастазовъ рака 

нигдѣ нѣтъ, въ томъ числѣ и въ лимфатическихъ железахъ.

болѣванія можно бываетъ узнать даже при далеко распространив- 
шемся ракѣ. Особенно это слѣдуетъ сказать относительно рака 
тѣла. Напротивъ, рѣшить, исходитъ ракч, изъ цервикальнаго канала, 
или изъ влагалищной части, зачастую бываетъ дѣломъ совершенно 
невозможнымъ, даже на вырѣзанной маткѣ.

Помимо топографической разницы, указанныя три формы рака 
матки различаются между собой и особенностями дальнѣйшаго тече- 
нія болѣзни, далѣе — своимъ отношеніемъ кь сосѣднимъ органамъ, 
особенно къ лимфатической системѣ, и путями распространенія. На- 
конецъ, различія между этими тремя формами наблюдаются и въ 
клиническихъ явленіяхъ. Все это оправдываетъ раздѣленіе раковъ 
матки на три указанныя группы.
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Ракъ маточнаго тѣла исходитъ какъ изъ поверхностнаго эпителія, выстилаю- 
щаго полость тѣла, такъ и изъ эпителія железъ. Въ первомъ случаѣ мы находимъ 
подъ микроскопомъ внѣдряющіеся въ строму слизистой оболочки сплошные стержни, 
состояіціе изъ кубическихъ или поліэдрическихъ эпителіальныхъ клѣтокъ; про- 
свѣты железъ обыкновенно о т с у т с т в у ю т ъ .  Даже и ракъ, развивающійся изъ эпи- 
телія железъ, можетъ подъ микроскопомъ давать картину сплоченныхъ, лишенныхъ 
просвѣта тяжей (ад ен окарц и н ом аН ерѣ дко  въ толіцѣ стержней, исходящихъ изъ 
поверхностнаго эпителія, мы встрѣчаемъ сплюснутыя, ороговѣвшія эпителіальныя 
клѣтки, наслоенныя другъ на друга на подобіе луковицы (роговой ракъ). Сравни- 
тельно рѣдко встрѣчается трегья форма рака тѣла, „ракъ въ видѣ сахарной гла- 
зури“ ( R ü g e ,  Wi n t e r ) ,  при которомъ на здоровой, повидимому, слизистой обо- 
лочкѣ развиваются, въ видѣ островковъ, довольно объемистыя, плоскостныя, твер- 
дыя, опаковыя образованія. ГІри этой формѣ имѣетъ мѣсто метаплазія поверхност- 
наго эпителія и образованіе плоско-эпителіальнаго рака. Наконецъ, зачастую мы 
встрѣчаемъ въ слизистой оболочкѣ маточнаго тѣла форму рака съ ясно выраженнымъ 
аденоматознымъ строеніемъ (аденоматозный цилиндроклѣточковый ракъ), при кото- 
рой дѣло сводится къ массовому чрезмѣрному разростанію железъ. Послѣднія со- 
храняютъ при этомъ однослойность эпителія, но чрезвычайно развѣтвляются ; меж- 
железистая соединительная ткань остается между ними лишь въ минимальномъ ко- 
личествѣ, такъ что эпителіальные цуги отдѣльныхъ железъ лежатъ рядомъ другъ 
съ другомъ, соприкасаясь своими базальными поверхностями. Несмотря на это 
чисто аденоматозное строеніе (adenoma malignum corporis uteri), эту форму необ- 
ходимо причислить къ ракамъ, вслѣдствіе ея злокачественнаго характера, наклон- 
ности къ разрушенію стѣнокъ матки и образованію метастазовъ, особенно же вслѣд- 
ствіе того, что съ дальнѣйшимъ ходомъ болѣзни железистыя трубки всегда превра- 
щаются въ лишенные просвѣта эпителіальные тяжи. Этотъ видъ рака матки по- 
хожъ на нѣкоторыя формы раковъ пищеварительнаго аппарата, именно поджелу- 
дочной железы.

Заслуживаетъ вниманія, что E. K a u f m a n n  энергично возстаетъ противъ 
названія adenoma malignum, какъ запутывающаго дѣло и неправильнаго. Онъ под- 
черкиваетъ, что ни разу еще не встрѣчалъ злокачественной аденомы, но „гіри вни- 
мательномъ изученіи различныхъ участковъ, наряду съ образованіями, обманчиво 
походившими на железы, всегда встрѣчалъ до того несомнѣнно раковые тяжи, — 
т. е. тяжи или сплошные, или іізъ  многихъ рядовъ полимофорныхъ клѣтокъ, — 
что діагнозъ аденокарциномы могъ быть поставленъ съ несомнѣнностью“. Я избѣ- 
гаю выраженія „adenoma malignum“, замѣняя его употребленнымъ выше терми- 
номъ „аденоматозный цилиндроклѣточковый ракъ“.

Макроскопически ракъ тѣла матки представляется или въ видѣ плоско-бу- 
гристаго новообразованія, занимаюіцаго внутреннюю поверхность маточнаго тѣла 
(рис. 201), или же въ видѣ вдающихся въ полость матки полиповъ (рис. 199, 200 
и 202). Послѣдняя картина можетъ получиться при раковомъ перерожденіи быв- 
шей прежде доброкачественною аденомы. Мышечная стѣнка матки гіредставляется 
часто дряблой и истонченной, такъ какъ раковыя разростанія могутъ доходить 
до ея наружной поверхности, которую могутъ даже продыравить ; при этомъ про- 
исходитъ перфорація органа или въ брюшную полость, или же въ просвѣтъ ор- 
гановъ, вторично спаянныхъ съ маткой (пузырь, кишка). Въ другихъ случаяхъ 
стѣнка пораженнаго ракомъ тѣла матки представляется утоліценною вслѣдствіе мел- 
коклѣточковой инфильтраціи, окружающей раковыя массы, или же вслѣдствіе имѣв- 
шагося уже раньше новообразованія соединительной или мышечной ткани !). Ьла- 
годаря этому, тѣло матки можетъ значительно увеличиться въ своемъ объемѣ — 
дойти, напр., до величины кулака3). Иногда, далѣе, вслѣдствіе роста рака въ про- 
свѣтъ органа, цервикальный каналъ можетъ оказать оказаться совершенно закры- 
тымъ, и тогда дѣло можетъ дойти до задержки въ маткѣ отдѣляемаго (haemato- 
metra, pyometra). Съ теченіемъ времени ракъ, разростаясь по внутренней поверх- 
ности маточной стѣнки, можетъ перейти на верхніе участки слизистой оболочки 
шейки.

1] По T h e i 1 h a b e r’y, гипертрофія стѣнокъ матки при ракѣ маточпаго тѣла 
обычно представляетъ собою т. наз. „гипертрофію отъ работы“. Съ этимъ взгля- 
домъ согласенъ и я. В. Г.

2) Въ одномъ изъ нашихъ случаевъ толщина міометрія, при ракѣ тѣла, дохо- 
дила до 5 сант. В. Г.
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Метастазы при ракѣ тѣла матки образуются сравнительно поздно, и болѣзнь 
довольно долго ограничивается лишь маткою. Лишь впослѣдствіи въ процессъ 
вовлекаются и лимфатическія железы, а затѣмъ и другіе органы.

Р а к ъ  ц е р в и к а л ь н а г о  к а -  
н а л а также исходитъ или изъ покров- 
наго эпителія слизистой оболочки шейки, 
или изъ эпителія шеечныхъ железъ. Чаще 
всего онъ представляется подъ микроско- 
помъ въ видѣ сплошныхъ клѣточныхъ тя- 
жей, состоящихъ изъ покровнаго эпителія, 
метаплазированнаго въ плоскій эпителій.
Относительно гораздо рѣже встрѣчается 
аденоматозныя форма, при которой со- 
храняется железистый типъ.

Макроскопически этотъ видъ рака 
матки является или въ полипозной формѣ,
— если источникомъ его происхожденія 
служатъ полипозныя разростанія слизи- 
стой оболочки цервикальнаго канала, или 
въ видѣ равномѣрной инфильтраціи стѣ- 
нокъ шейки, или, наконецъ, въ видѣ плос- 
кой опухоли, исходящей изъ внутренней 
поверхности шейки. Некротическій рас- 
падъ новообразованія наступаетъ при этой 
формѣ рано; равнымъ образомъ рано про- 
исходитъ изъязвленіе опухольной поверх- 
ности и внѣдреніе въ опухоль гноерод- 
ныхъ микроорганизмовъ.

При дальнѣйшемъ разростаніи сво- 
емъ, ракъ шеечнаго канала можетъ, съ од- 
ной стороны, распространиться вверхъ за 
внутренній маточный зѣвъ, а съ другой
— перейти на влагалиіцную часть и поз- 
днѣе — на рукавъ.

Проростаніе раковыми массами ок- 
ружающихъ тканей наступаетъ здѣсь бы- 
стрѣе, чѣмъ при ракѣ маточнаго тѣ л а : 
тонкая мышечная стѣнка шейки весьма 
скоро поражается, а затѣмъ прободается 
раковыми разростаніями, послѣ чего по- 
слѣднія неудержимо распространяются по 
парацервикальной клѣтчаткѣ. При этомъ 
карциноматозныя массы скоро припаива- 
ютъ къ шейкѣ мочеточники, не поражая 
сначала ихъ ткани; скоро захватываются процессомъ и лимфатическіе пути, а за- 
тѣмъ ближайшія лимфатическія железы (подвздошныя, рѣже — сакральныя). 
Кромѣ того, эта форма рака относительно скоро ведетъ къ прободенію мочевого 
пузыря и задняго D o u g l a s ' o e a  курмана, сохранившагося въ нормальномъ видѣ 
или облитерированнаго вслѣдствіе воспалительнаго процесса.

Р а к ъ  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  возникаетъ или какъ настояшій плоско- 
клѣточковый ракъ, изъ эпителія наружной поверхности portionis vaginalis, или изъ 
аденоидныхъ разростаній въ окружности наружнаго зѣва, или, наконецъ, изъ са- 
маго нижняго отдѣла слизистой оболочки цервикальнаго канала, выворотившейся 
нг.ружу вслѣдствіе разрывовъ зѣва.

Раки, развивающіеся изъ аденоидныхъ образованій и выворотовъ церви- 
кальной мукозы, по своему микроскопическому строенію совершенно походятъ на 
ракъ цервикальнаго канала. Въ большинствѣ случаевъ дѣло сводится здѣсь къ 
внѣдренію въ строму влагалищной части сплошныхъ тяжей, состоящихъ изъ ку- 
бическихъ или поліэдрическихъ клѣтокъ, исходнымъ пунктомъ которыхъ является 
поверхность, покрытая метаплазированнымъ плоскимъ эпителіемъ. Изрѣдка мы 
встрѣчаемъ здѣсь, впрочемъ, и чисто аденоматозныя формы (adenoma malignum). 
Какъ и въ цервикальномъ каналѣ, встрѣчается на влагалищной части и рого- 
вой ракъ.

Рис. 202. Г р и б о в и д н ы й  р а к ъ  т ѣ л а ,  
и с х о д я щ і й  и з ъ  д н а  м а т к и .  Свое- 
образный некарциноматозный рубедъ' въ об- 
ласти внутренняго зѣва. Больная 55 лѣтъ, 
замужняя, ни разу не рожавшая. Климакте- 
рій наступилъ 4 г. тому назадъ. За ііослѣд- 
нее время незначительныя, иногда кровянистыя 
выдѣленія. 27 IV1903 рукавное изсѣченіе матки. 
Выздоровленіе. Въ 1907 г. еще свободна отъ 

рецидива.
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И з ъ  с к а з а н н а г о  в ы ш е  в ы х о д и т ъ ,  ч т о  в с ѣ  г и с т о л о г и -  
ч е с к і я  ф о р м ы  р а к а ,  — д а л е к о  у ш е д ш і й  в п е р е д ъ  а д е н о м а -  
т о з н ы й  ц и л и н д р о к л ѣ т о ч к о в ы й  р а к ъ ,  а л ь в е о л я р н ы й  р а к ъ  
и п л о с к о к л ѣ т о ч к о в ы й  р а к ъ ,  — м о г у т ъ  б ы т ь  в с т р ѣ ч е н ы  в о  
в с ѣ х ъ  о т д ѣ л а х ъ  м а т к и .

Новыя изслѣдованія R o s t h o r  п’а и S c h o t t l ä n d e  r’a показали, что ни 
одна изъ этихъ формъ не представляегь собою чего-либо специфическаго для извѣст- 
нзго отрѣзка матки.

Я уже сказалъ сейчасъ, что въ тѣлѣ матки можно встрѣтить далеко зашед- 
шій аденоматозный цилиндроклѣточковый ракъ наряду съ простымъ ракомъ, со

сплошными тяжами. Но можно также, напр., на 
задней губѣ маточнаго зѣва встрѣтить далеко за- 
шедшій аденоматозный цилиндроклѣточковый 
ракъ и одновременно на передней — канкроидъ; 
далѣе, въ шейкѣ можно, напр., встрѣтить далеко 
ушедшій аденоматозный цилиндроклѣточковый 
ракъ, а въ трубахъ — аденокарциному и въ 
яичникахъ — плоскоклѣточковый ракъ ( R o s t -  
h o r n )  и т. п.

Рис. 203. C a r c i n o m a  c a n a l i s  c e r v i c a l i s .  Боль- 
ная 47 лѣтъ, рожала трижды, послѣдній разъ 20 лѣтъ 
тому назадъ. Уже 9 мѣсяцевъ у нея имѣются безпрестан- 
ныя кровотеченія. Полная экстирпація 20 мая 1890 г. Вы- 
здоровленіе. Рисунокъ въ нижней своей части изобра- 
жаетъ сильно расширенный, съ истонченными стѣнками 
цервикальный каналъ, изъ котораго передъ операціей 
было выскоблено много раковыхъ массъ. Нижнею грани- 
цею распространенія рака является наружный маточный 
зѣвъ. Мышечная оболочка шейки еще нигдѣ не про- 
дыравлена ракомъ. Верхняя часть рисунка представляетъ 
толстое, мускулистое маточное тѣло. Въ полости по- 
слѣдняго замѣчается мѣстами разростаніе слизистой обо- 
лочки, но не раковаго характера: по направленію кверху 

ракъ не перешелъ еще за границу внутренняго зѣва.

Отсюда, въ соотвѣтствіи съ клиническими наблюденіями, проистекаетъ весьма 
важное для терапіи рака матки правило, а именно, что н а  о с н о в а н і и  г и с т о -  
л о г и ч е с к о й  к а р т и н ы  р а к а  н е л ь з я  з а к л ю ч а т ь  о б о л ь ш е й  и л и  
м е н ь ш е й  е г о  з л о к а ч е с т в е н н о с т и .

Рис. 204. М о з г о в и д н ы й  р а к ъ  ш е й к и .  Раковые узлы рѣзко выдѣляются на фонѣ здоровой 
мускулатуры шейки. Полная экстирпація per vaginam. Выздоровленіе.

Рис. 205. П л о с к о э п и т е л і а л ь н ы й  р а к ъ  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и .  Полная экстирпація
per vaginam. Выздоровленіе.

Рис. 204. Рис. 205.
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Между тѣмъ какъ исходящіе изъ наружной поверхности влагалищной части 
раки имѣютъ преимущественно характеръ плоскаго, поверхностно ползущаго ново- 
образованія (канкроидъ, ulcus rodens), — раки, возникающіе на мѣстѣ выворотовъ 
цервикальной мукозы, очень часто являются въ видѣ объемистыхъ опухолей гри- 
бовидной формы или формы цвѣтной капусты. Часто раковымъ процессомъ пора- 
жается только одна, въ большинствѣ случаевъ, повидимому, задняя губа влага- 
лищной части. Наружный маточный зѣвъ запухаетъ и становится трудно отыски- 
ваемымъ какъ при изслѣдованіи пальцемъ, такъ и при осмотрѣ зеркаломъ. Сво- 
бодная поверхность этихъ опухолей по большей части имѣетъ рѣзкій сине-красный 
цвѣтъ, бородавчата и покрыта омертвѣлыми, распадающимися массами, инфициро- 
ванными большимъ количествомъ гноеродныхъ микробовъ.

Рис. 206. Р а к ъ  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  еѵ. нижней части шейки вт/видѣ цвѣтной капусты.
Полная экстирпація per vaginam. Выздоровленіе.

Иногда новообразованіе, — будетъ-ли это ракъ цервикальнаго канала, или 
ракъ влагачищной части, — заполняетъ собою просвѣтъ шейки. Послѣдствіемъ 
этого является застой маточнаго секрета и, благодаря дѣйствію микробовъ, разви- 
тіе піометры.

При дальнѣйшемъ ростѣ ракъ влагалищной частіі, какъ и ракъ цервикаль- 
наго канала, распространяется по направленію къ рукаву, причемъ пограничные 
участки рукавной стѣнки поражаются имъ уже очень скоро. Иногда раковый 
процессъ можетъ поразить большую часть влагалища прежде, чѣмъ наступитъ 
смерть больной вслѣдствіе вторичныхъ заболѣваній. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ при 
этомъ происходитъ прободеніе въ пузырь.

Напротивъ, вверхъ, по направленію къ маткѣ, эта форма рака обыкновенно 
не распространяется.

Тазовая клѣтчатка, лимфатическіе сосуды и железы (подвздошныя) при ра- 
кахъ, исходнымъ пунктомъ которыхъ является ectropion, и при ракахъ церви- 
кальнаго канала, поражаются, сравнительно, рано; что касается рака наружной по- 
верхности влагалищной части, то онъ дольше ограничивается мѣстомъ своего пер- 
воначальнаго развитія.

Съ тѣхъ поръ, какъ, послѣ моихъ работъ и работъ моего ученика P e і - 
s e r ’a, состояніе лимфатическихъ железъ при ракѣ матки нашло себѣ подробную 
оцѣнку, многочисленные изслѣдователи занимались макро- и микроскопической 
анатоміей лимфатическаго аппарата въ связи съ раковымъ пораженіемъ матки. 
Относительно макроскопической анатоміи см. ниже, особенно рис. 214.

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 18
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1) Иногда даже значительно увеличенныя лимфатическія железы подъ ми- 
кроскопомъ оказываются свободными отъ метастазовъ рака, а едва увеличенныя — 
заключающими послѣдніе. Иногда, далѣе, въ ряду железъ ближайшія къ первич- 
ному раковому гнѣзду не содержатъ заносовъ рака, а въ болѣе отдаленныхъ ми- 
кроскопъ обнаруживаетъ ихъ наличность. В. Г.

2) B r u n e t ,  изслѣдуя отдѣлы женскаго полового аппарата, удаленные

При ракѣ матки железы оказываются въ различномъ состояніи. Онѣ мо- 
гутъ быть увеличены или имѣть нормальную величину. Въ томъ и другомъ слу-

чаѣ онѣ могутъ быть поражены 
раковыми метастазами. Однако и 
при отсутствіи послѣднихъ железы 
могутъ оказаться сильно припух- 
шими — подъ вліяніемъ воспале- 
нія, причемъ въ этомъ случаѣ 
онѣ нерѣдко содержатъ массу ми- 
кробовъ, именно стрептококковъ1).

ГІомимо очевидныхъ раковыхъ 
метастазовъ, въ железахъ зача- 
стую можно встрѣтить включенія, 
состоящія изъ эпителіальныхъ, 
железоподобныхъ трубокъ. Нѣко- 
торые изслѣдователи (W e r th e im )  
признаютъ эти включенія карци- 
номатозными, другіе же ( M e y e r ,  
К e r m a u n e r), и съ болыиимъ 
правомъ, видятъ въ нихъ невин- 
ныя образованія.

Аналогичныя явленія обнару- 
живаются и въ лимфатическихъ 
сосудахъ, которые проходятъ меж- 
ду железами и первичнымъ гнѣз- 
домъ рака.

Мочеточники при ракѣ шейки 
рано окружаются раковыми мас- 
сами и фиксируются или сдавли- 
ваются въ своихъ околошеечныхъ

Рис. 207. А д е н о к а р ц и н о м а  ш е й к и  и в л а г а -  
л и щн о й  ч асти . Модифицированная операція F r e u n d ’a 
10 апрѣля 1900 года. Выздоровленіе. Эпителій въ опу- 
холи отчасти сохранилъ железистое расположеніе, отча- 

сти образовалъ сплошные тяжи.

Рис. 208. C a r c i n o m a  s i m p l e x  p o r t i o n i s  v a g i -  
n,a 1 i s (въ видѣ цвѣтной капусты). Полная экстирпа- 

ція per vaginam. Выздоровленіе.

частяхъ.
Весьма своеобразнымъ является 

встрѣчающееся при всѣхъ трехъ 
формахъ рака матки заболѣваніе 
эндометрія, не вовлеченнаго въ 
раковый процессъ. Заболѣваніе 
это особенно рѣзко бываетъ вы- 
ражено въ слизистой оболочкѣ ма- 
точнаго тѣла при ракахъ церви- 
кальнаго канала и влагалищной 
части. Здѣсь дѣло сводится къ 
разлитой мелкоклѣточковой ин- 
фильтраціи, на которую надо смот- 
рѣть, какъ на воспалительную реак- 
цію, проявляющуюся въ слизистой 
оболочкѣ передъ, во время и послѣ 
развитія рака. L a n d a u  оши- 
бочно счелъ эту инфильтрацію за 
саркоматозную.

Иногда въ маткѣ и во влага- 
лищѣ встрѣчаются такъ называе- 
мые „двойные раки“, при кото- 
рыхъ мы находимъ изолированные 
раковые узлы въ маточномъ тѣлѣ, 
въ шейкѣ, на portio vaginalis и 
стѣнкѣ рукава2). Въ подобныхъ
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Рис. 210. E n d o m e t r i t i s  p o s t  a b o r t u m .  Межжелезистая соединительная ткань развита 
слабо. Железы растянуты, и въ ихъ просвѣгь вдаются многочисленные эпителіальные отростки.

случаяхъ иногда дѣло сводится къ прививочнымъ метастазамъ, которые возникаютъ 
вслѣдствіе отдѣленія жизнеспособныхъ элементовъ опухолгі и попаданія ихъ на удален- 
ныя отъ главнаго фокуса мѣ- 
ста маточной или рукавной 
стѣнки, гдѣ они прививаются 
и начинаютъ разростаться, 
какъ то часто бываетъ въ 
брюшной полости. Въ дру- 
гихъ случаяхъ, однако, обра- 
зованіе такихъ раковыхъ уз- 
ловъ объясняется переносомъ 
частичекъ опухоли черезъ 
лимфатическіе пути, пробѣ- 
гающіе поверхностно, отчего 
и метастазы оказываются, при 
своемъ разростаніи, сидящими 
на поверхности (см. гл. VI).
S e e 1 i g  доказалъ, что рас- 

ширенная лимфатическая 
сѣть, проходящая между мы- 
шечными слоями, соединяетъ 
даже самые отдаленные уча- 
стки маточнаго тѣла и шейки
и можетъ служить путемъ 
для распространенія рака.

Равнымъ образомъ и 
болѣе отдаленные метастазы 
возникаютъ почти ИСКЛЮЧИ- Рис. 209. C a r c i n o m a  p o r t i o n i s  v a g i n a l i s .  Больная
тельно при посредствѣ лим- 33 лѣтъ. Модифицированная операція F r e u n d’a. Выздо-
фатическихъ путей и лишь ровленіе.
весьма рѣдко черезъ посред-
ство кровеносныхъ сосудовъ. Первымъ этапомъ на пути распространенія рака
съ нижнихъ частей маточнаго тѣла, шейки и влагалищной части являются же-
лезы (1—3), расположенныя въ области раздвоенія arteriae iliacae externae et ar
teriae hypogastricae. Отсюда лимфатическій токъ направляется по ходу arteriae ііі- 
сае communis и аорты къ расположеннымъ здѣсь нижнимъ поясничнымъ желе-

18*
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замъ (glandulae lumbales inferiores), отсюда къ верхнимъ поясничнымъ железамъ, 
а отъ нихъ къ glandulae coeliacae, лежащимъ вокругъ ствола воротной вены, по- 
зади duodenum. Въ одномъ случаѣ рька я нашелъ эти послѣднія железы до того 
увеличенными, что онѣ сдавливали ductus choledochus и вызвали застойную жел- 
туху. Относительно рѣдко первымъ этапомъ no пути лимфатическаго тока явля- 
ются glandulae sacrales, т.-е. железы, лежащія справа и слѣва около тѣлъ верх- 
нихъ крестцовыхъ позвонкахъ ( P e i s  er )  (см. рис. 214). Въ противоположность

мнѣнію W i n t е r’a слѣдуегь 
замѣтить, что при ракѣ цер- 
викальнаго канала и ракѣ. 
исходящемъ изъ ectropion’a, 
подвздошныя железы пора- 
жаются сравнительно рано.

Изъ другихъ органовъ, 
въ которые даетъ метастазы 
ракъ матки, слѣдуетъ упомя- 
нуть прежде всего о печени; 
рѣже заболѣваютъ легкія (при 
посредствѣ кровеносныхъ со- 
судовъ — эмболически), a 
еще рѣже почки, кишечный 
трактъ и отдаленныя лимфа- 
тическія железы. Очень рѣдко 
при ракѣ маточнаго тѣла 
встрѣчается вторичный ракъ 
яичника х).

Сочетанія рака съ дру- 
гими опухолями довольно ча- 
сты. Такъ, я встрѣчалъ въ 
тѣлѣ матки, при ракѣ шейки 
и влагалищной части, добро- 
качественные слизистые по-

Рис. 211. А д е н о м а т о з н ы й  ц и л и н д р о к л ѣ т о ч к о -  липы Нерѣдко ОДНОВремеиНО
в ы й  р а к ъ  т ѣ л а  м а т к и  ( a d e n o m a  m a l i n u m ) .  Пол- СЪ р а к о м ъ  ВСТръЧЗЮТСЯ МЮМЫ
ная экстирпація матки per vaginam. Все поле зрѣнія занято матки, ЧТО, конечно, объяс-
разросшимися железистыми образованіями, состоящими изъ иарт. а рпапШ.’трпі игиг»
однослойнаго эпителія. Межжелезистой ткани весьма мало. i* Р

частотою г). Существуя одно- 
временно съ карциномой ма- 

точнаго тѣла, опухоли эти могутъ препятствовать разростанію раковыхъ массъ въ 
глубину.

С и м п т о м ы ,  которыми проявляется ракъ влагалищной части 
и шейки, обусловливаются, какъ это имѣетъ мѣсто при всѣхъ ракахъ, 
сначала первичною опухолью, а затѣмъ такѵке и ея метастазами. 
Обыкновенно раковыя больныя обращаются къ врачу изъ-за кровотече- 
ній, которыя вначалѣ, если больная находится еще въ возрастѣ полной 
половой дѣятельности, носятъ характеръ меноррагій. Еровотеченія 
эти могутъ быть очень незначительны; внѣ мѣсячныхъ у больной 
могутъ быть только водянисто-слизистыя выдѣленія, лишь немного 
болѣе обильныя, чѣмъ нормально; всѣ функціи полового аппарата, 
въ томъ числѣ и способность къ зачатію, могутъ нисколько не 
страдать.

Бываютъ случаи, когда даже и эти незначительныя аномаліи

M a c k e n r o d t ’ourb при ракѣ матки, въ 42,6% всѣхъ случаевъ послѣдняго могъ 
открыть раковые метастазы въ стѣнкѣ рукава. В. Г.

1) Изъ 32 больныхъ съ ракомъ тѣла матки, наблюдавшихся въ Казанской 
клиникѣ, вторичный ракъ яичниковъ имѣлъ мѣсто у 2, а изъ 564 больныхъ съ ра- 
ками шейки — y 1. В. Г.

2) Изъ 134 стаціонарныхъ больныхъ съ ракомъ матки, лежавшихъ въ Ка- 
занской клиникѣ съ 1900/1 no 199/10 уч. г., фиброміомы матки наблюдались у 8 . В. Г.
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секредіи проявляются такъ поздно, что карциноматозный процессъ 
успѣетъ уже далеко зайти впередъ, прежде чѣмъ больныя замѣтятъ 
незначительное усиленіе слизистыхъ и менструальныхъ истеченій. 
Особенно подозрительны кровотеченія, хотя-бы даже незначитель- 
ныя, появляющіяся послѣ наступленія климактерія. Чаще всего та- 
кимъ образомъ даютъ о себѣ знать раки тѣла матки, для которыхъ 
самый благопріятный возрастъ и безъ того наступаетъ позже, чѣиъ 
для раковъ влагалищиой части и шейки.

Рис. 212. C a r c i n o m a  c o r p o r i s  u t e r i .  Ha рисункѣ видны (около средины) здоровыя железы 
наряду съ раково-перерожденными. Больная 32 л., ранѣе имѣла гоноррею, замужемъ 12 л., без- 
плодна; 4 г. назадъ выскабливаніе; около 3|4 г. постоянныя кровоіеченія; необыкновенно жирныя 
стѣнки живота. Матка экстирпирована per vaginam 8|VII 1907. Выздоровленіе гладкое. При опе- 
раціи матка найдена сильно срощенною, въ тѣлѣ ея найдено плоскостное, едва выраженное макро- 

скопически пораженіе слизистой оболочки ракомъ.

Кромѣ менструальнаго прилива крови, кровотеченія при ракѣ 
ыатки могутъ быть обусловливаемы поврежденіями наружной по- 
верхности легко ранимой опухоли1). Для этого достаточно физіо-

1) Въ происхожденіи кровотеченій при ракѣ весьма важную этіологическую 
роль играютъ измѣненія стѣнокъ сосудовъ. По изслѣдованіямъ Ke i f f e r ' a ,  измѣ- 
ненія эти наступаютъ при ракѣ еще въ то время, когда окружающія ткани оста- 
ются, повидимому, нетронутыми ракомъ. В. Г.
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логическихъ движеній матки и тренія влагалинщой части объ зад- 
нюю стѣнку рукава. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ дѣло сводится здѣсь 
къ инсульту со стороны проходящихъ по прямой кишкѣ каловыхъ 
маесъ и механическимъ поврежденіямъ вслѣдствіе половыхъ сноше- 
ній. Если раковый узелъ еще малъ, то такія маленькія поврежде- 
нія наружной его поверхности заживаютъ; въ болѣе позднихъ ста- 
діяхъ заживленія болѣе не происходитъ, раковая опухоль лишается 
поверхностнаго эпителія и изъязвляется. Съ этого момента крово- 
теченія дѣлаются болѣе постоянными и прерываются лишь на нѣ- 
которое время гнойными бѣлями.

Чрезвычайно важно, что болей cancer portionis vaginalis, пока 
онъ ограничивается только влагалищной частью, не вызываетъ ни-

какихъ, но какъ только 
появились метастазы въ 
параметріяхъ, у больныхъ 
начинаютсятягостныя ощу- 
щенія въ крестцѣ и не- 
пріятное чувство давленія 
въ тазу. Хотя сначала боль- 
ныя и не называютъ этихъ 
ощущеній болями, однако, 
благодаря своему постоян- 
ству, они чрезвычайно му- 
чительны и отравляютъ 
больнымъ существованіе, 
зачастую лишая ихъ даже 
сна. Къ нимъ присоеди- 
няются еще кровотеченія и 
гноевидныя, вонючія бѣли. 
Больныя дѣлаются мало-
кровными, кахектичными, 
на лидѣ ихъ рисуется пси- 
хическое и физическое стра- 
даніе. Все это составляетъ 
характерную картину да- 
леко ушедшаго впередъ 
карциноза. Далѣе, вслѣд-

массой. На рисункѣ вверху видна раковая ткань, а в н и зу / pmr-ip п бт ія ч гт-Ін іЧ г  т п р т т т .т ѵ т .
направо и налѣво, — міоматозная. ІЛШ В U O pddüBdH JH  ІВ Ь р Д Ы Х Ь

инфильтратовъ въ парамет- 
ріяхъ, мочеточники сжи-

маются въ нижнихъ своихъ отдѣлахъ, и мочевыдѣленіе встрѣча- 
етъ значительныя препятствія, вслѣдствіе чего у больныхъ разви- 
вается гидронефрозъ, который, хотя въ болыпинствѣ случаевъ и не 
достигаетъ высокой степени, однако, съ одной стороны, усиливаетъ 
тятостныя боли въ спинѣ, а съ другой — увеличиваетъ гидрэмію. 
Иногда фуакціи почекъ могутъ быть до того разстроены, что на- 
ступаютъ тяжелыя урэмическія явленія, сопоръ и судороги. Кромѣ 
того, вслѣдствіе образованія параметральныхъ же инфильтратовъ, у 
больныхъ могутъ развиться н тягостные запоры.

Еще болѣе тяжедый оттѣнокъ получаетъ эта печальная кар-
тина, когда въ опухоли начинаютъ происходить энергичные про-

Рис. 213. C a n c e r  c o r p o r i s  u t e r i  в м ѣ с т ѣ  с ъ  
о б ъ е м и с т о й  и н т е р с т и ц і а л ь н о й м і о м о й .  Боль- 
ная 48 лѣтъ, замужняя, но бездѣтная. Уже два года у нея 
имѣются сильныя кровотеченія и бѣли. Полная экстирпа- 
ція матки per abdomen. Выздоровленіе. Вся полость 
матки, объемъ которой больше дѣтской головки, напол- 
нена рыхлой, изборожденной, легко распадающейся бѣлойak
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цессы распада. Вслѣдствіе омертвѣнія раковыхъ массъ, между мат- 
кой resp. верхней частью влагалиіца и пузыремъ могутъ образо- 
ваться пузырно-влагалигцные свшци, а вслѣдствіе аналогичнаго про- 
цесса позади матки — fistulae recto-vaginales, которыя, впрочемъ, 
вотрѣчаются у раковыхъ больныхъ рѣжс, чѣмъ первыя. Еіце рѣже, 
вслѣдствіе раепада опухоли, разрушается етѣнка задняго D o u - 
g l a s ’oBa кармана. Въ такихъ случаяхъ я видѣлъ выпаденіе тонкихъ 
кишекъ въ рукавъ и даже наружу. ІІри зоступленіи больныхъ въ 
клинику. петли эти оказывались уже омертвѣвшими, и болъныя нѣ- 
сколъко часовъ спустя погибали.

Впрочемъ до столь громадныхъ разрушеній дѣло доходитъ не- 
часто: обыкновенно ракъ уже ранѣе убиваетъ больную. Смерть 
чаще всего наступаетъ отъ истоіценія, причемъ иногда жизненныя 
функціи угаеаютъ уже въ то время, когда въ болѣе отдаленныхъ 
органахъ нѣтъ болышіхъ метастазовъ. Рѣже больныя гибнутъ въ 
припадкахъ урэміи, нефрита или гнойнаго 
перитонита. Еще рѣже онѣ умираютъ 
вслѣдствіе метастазовъ въ легкихъ и въ 
плеврѣ, которые придаютъ предсмертной 
картинѣ характеръ внезапнаго пораженія 
дыхательныхъ органовъ. Наконецъ, еще 
рѣже больныя гибнугъ внезапно отъ эмбо- 
ліи. источникомъ которой служигь обычно 
тромбозъ v. hypogasticae et ѵ. cruralis.

Рис, 214, Л и м ф а т и ч е с к і я  ж е л е з ы  п о д ч р е в н о й  
о б л а с т и .  Аорта и нижняя полая вена въ мѣстѣ ихъ раз- 
вѣтвленія на обшія подвздошныя артерІи и вены (аа. et ѵѵ. 
iliacae communes), въ свою очередь дѣлящіяся на наружныя 
и внутреннія подвздошныя артеріи и вены (аа. et ѵѵ. iliacae 
externae et internae s. hypogastricae). У мѣста расхожденія на- 
ружныхъ и внутреннихъ подвздошныхъ сосудовъ лежатъ 
справа гри, а слѣва два glandulae iliacae. Это — первый этапъ 
по ходу лимфатическихъ сосудовь, идущихъ отъ шейки и 
влагалищной части матки. Ha aorta descendens находятся 
три, а на ѵ. саѵа одна glandulae lumbales inferiores (второй 
этапъ). Ha a. iliaca communis dextra и на v. iliaca communis 
sinistra находится ио одной glandulae sacrales (принадлежатъ 
къ первому железистому этапу на пути лимфатическихъ сосу- 

довъ, идущихъ отъ шейки и влагалипшой части матки).

Обыкновенно раковыя больныя еще задолго до смерти быва- 
нітъ истоіцены, каі; і. скелегь. Вообще нѣть рака, который-бы могъ 
вызвать такумі ужасную картинѵ истощонія организма, какъ ракъ 
матки.

Главнымъ симптомомъ рака маточна-го тѣла являются продол- 
жительныя кровотеченія, которыя наступатотъ то раньше, то позже 
послѣ прекращенія мѣсячныха.; впослѣдствіи, когда начнутъ распа- 
даться поверхностныя раковыя маесы, къ н т іъ  присоединяются гной- 
ныя бѣли. Разрушенія вслѣдствіе распада ткани при этой формѣ 
рака далеко не такъ ужастты, какъ при ракѣ влагалшцной части. Въ 
дальнѣйшемъ теченіи болѣзни дѣло рѣдко доходитъ до образованія 
свищей лежду полостью матки и одной или нѣсколышми, спаянными 
(“ъ маткой, кииіечными петлями. Также и метастазы, какъ было уже 
сказано выше, появляются здѣсі> относителыю поздно. Зачастую 
больныя при этой формѣ рака подвергаются кахексіи и малокровію 
еще въ то время, когда опѵхоль ограничивается однон» маткой.
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Д і а г н о з ъ .  При такомъ страданіи, какъ ракъ матки, который, 
будучи вб-время распознанъ, можетъ быть съ большой вѣроятностън» 
излеченъ на продолжительное время путемъ операцш, — вее должно 
быть направлено къ тому, чтобы своевременно діагносдировать ио- 
лѣзнь. Если же мы и въ настояіцее время не видимъ этого, - 
если раковыя больныя нерѣдко обращаются къ спеціалисту съ бо- 
лѣзнью, уже далеко запіедшею впередъх), то это происходитъ отнгодь 
не потому, что распознаваніе начинающагося рака матки встрѣча- 
етъ непреодолимыя трѵдности, а лишь потому, что во многихъ слу- 
чаяхъ больныя остаются безъ гинекологическаго изслѣдованія. Если-бы 
въ каждомъ случаѣ, гдѣ имѣются на лицо симптомы, указывающіе 
на заболѣваніе половыхъ органовъ, больныя обращались къ врачу 
для изслѣдованія, то было-бы своевременно распознано немало ра- 
ковъ, которые теперь лоступаютъ въ рукп спеціалистовъ недоступ- 
ными для радикальной операціи. Бачальными симптомами, указы- 
ваюіцими на необходимость гинекологическаго изслѣдованія, явля- 
ются неправильности менетруаціи и бѣли. Если у больныхъ даже 
и нѣть еще сильныхъ мено- и метроррагій, или обилі.ныхъ гной- 
ныхъ, сукровичныхъ или вонючихъ бѣлей, — все-таки уже и ме- 
нѣе значительныя неправильности должны побуждать паціентокъ и 
пользуюіцихъ ихъ врачей прибѣгать къ изслѣдованію половой сферы, 
особенно, если больная находится въ возрастѣ благоиріятномъ для 
развитія рака, т. е. если ей около 40—50 лѣтъ. Если бимануаль- 
ное изслѣдованіе и изслѣдованіе при помощи зеркалъ не дасті. ни- 
какихъ точекъ опоры для діагноза, то нужно прибіігнутъ или кь 
микроскопичеекому изслѣдованію, или къ діагнозу путемъ исключенія, 
причемъ въ случаѣ нужды необходимо воспользоваться иомощыо спс- 
ціалиста,

При этомъ мы нпеколысо не отридаемъ, что многіе раки матки 
лишь тогда обусловливаютъ собою вышеуказанныя аномаліи маточ- 
ной секредіи, когда они уже находятся въ неизлечимой стадіи. І ! и у -  

шая публикѣ и акушеркамъ, что это опасноѳ заболѣваніе обычно 
подкрадывается тайкомъ и можетъ развиваться безъ особенныхъ іцю- 
явленій, мы можемъ прииести одну только пользу.

Такъ, W i n t e r  недавно систематически организовалъ, путемъ печати, сзна- 
комленіе публики, повивальныхъ Ьабокъ и врачей съ ракомъ матки въ провинціи 
Пруссіи. He слѣдуетъ, — по его мнѣнію, — ограничиваться оперативнымъ лече- 
ніемъ раковъ, случайно попавшихъ въ руки гинеколога, а слѣдуетъ выискивагь 
эту опасную болѣзнь. Тогда ее можно и ранѣе открывать, и свосвременнѣе опе- 
рировать, чѣмъ это дѣлалось до сихъ поръ.

Примѣръ W i n t er’a нашелъ много подражателей. Въ послѣдніе годы гинекологп 
и гинекологическія общества постоянно обращаются къ публикѣ, акушеркамъ и вра- 
чамъ съ напоминаніями и поученіями относитсльно ранняго распознаванія рака 
матки. Уже теперь сказываются и результаты этого ; и акушерки, и врачи, и сама 
публика обращаютъ гораздо большсе вниманіе на начальные симптомы рака, вслѣд- 
ствіе чего болѣзнь эта начинаетъ попадать въ руки операторовъ въ болѣе ран- 
нихъ стадіяхъ, чѣмъ прежде. Такъ, y W i n t е r'a послѣ ero печатныхъ обраіценій 
процентъ оперируемыхъ раковъ поднялся съ 54 до 71.

Діагнозъ рака влагалищной части ооыісновенно нструдонъ. Для 
опытнаго врача въ болыиннствѣ случаевъ достаточно одной палі.- 
паціи, для мснѣе же опытнаго пеобходимо изслѣдованіе п]>и помощи 
ѳеркалъ. Трудною для діагноза является эта форма рака лишь йъ 
начальныхъ стадіяхъ своего развихія. Такъ, напр., иногда бываегх,
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не.іегко отлнпить отъ начішаюіцагося рака ectropion слизистой обо- 
лочки шейки съ сильной воспалитсльной гипертрофіей выворочен- 
ной части ея.

Равнымъ образомъ ипогда воспали- 
тельныя опуханія влагалищной части 
вслѣдствіе обилт.ной сскредіп пзъ матки, 
затѣмъ - -  измѣненія, вызванныя внѣд- 
реніемъ во влагалшцпую часть міомъ, ті 
гипертрофія portionis vaginalis при су- 
ществовавшемъ ранѣе, но Brj> даиное 
вромя вправленномъ проляпсѣ, — мо- 
гутъ быть приняты за ракъ. Овое- 
образная твердость ткани и наклон- 
ность къ кровотеченіямъ даже прп лег- 
комъ прикосновенш 1’ОВОрЯ'ГЪ ВЪ  этихъ 
случаяхъ въ пользу діагноза карциномы.

Егце лучше въ такихъ сомнитель- 
ныхъ случаяхъ произвести пробную 
эксцизію изъ подозрительнаго мѣста, 
тщательно закрыть рану швомъ и изслѣ- 
довать вырѣзанный кусочекъ подъ ми- 
кроскопомъ 1). Весьма практичный ии- 
струменть для такой іі]юбной эксцизіи 
прсдставляютъ собою тципцы S c h u -  
b e r t ’a.

Зачастую легко бываетъ распоз- 
ыагь путемъ одной пальпаціи и ракл* 
дервикальнаго канала, ес-ли только шей- 
ка широко раскрыта и достѵпна для 
изслѣдуюіцаго пальца; при этомъ мы 
ощупываемъ на стѣнкахъ цервикальнаго 
канала неправильно расположенные, бу- 
гристые узлы, которые при дотрогиваніи 
стільно кровоточап,.

Если нарѵжный маточный чѣвъ, 
какъ это имѣетъ мѣсто у нерожавшихъ 
жеещинъ, закрыгь, то важнымъ діагно- 
стическиігі» признакомъ служатч. сукро- 
вичныя ii ихорозныя бѣли, а такжс взду-
тіс шейки, которос легко копстатироваті, путемъ оіцуиыванія. Оионча-

Рис. 215. Щ и п ц ы  д л я  и з с ѣ ч е н і я  
к у с о ч к о в ъ  и з ъ  п о д о з р и т е л ь -  
н о й  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и ,  с ъ  
цѣ л ь ю  м и к р о с к о п и ч е с к а г о  и з -  

с л ѣ д о в а н і я .  По S c h u b e r t'y.

1) Для отличія доброкачествснныхъ эрозій и выворотовъ слизистой оболочки 
цервикальнаго канала отъ начинающагося рака влагалищной части можно также, 
особенно въ частной практикѣ, прибѣгать къ способу. горячо рекомендованному 
H e i t z m a п п’омъ. Способъ этотъ состоитъ въ томъ, что къ пораженной поверх- 
ности влагалищнои части прикладывгютъ на 1—2 минуты кусокъ ваты, смоченной 
въ 10 о/о растворѣ мѣднаго купороса. Если въ данномъ случаѣ имѣется ectropion, 
то вывороченная mucosa, подъ вліяніемъ прижиганія, поблѣднѣетъ, если — ссадина, 
то поверхность ея покроется голубоватымъ налетомъ. Въ томъ и другомъ случаѣ, 
вытирая прижженную поверхность кусочкомъ чистой ваты, мы не получимь на 
ватѣ ни капли крови. При повтореніи гірижиганія съ промежутками въ 2—3 дня 
доброкачественная эрозія заживаетъ въ 1—2 недѣли. Если же, при вытираніи приж- 
женной ссадпны сухой ватой, на послѣднсй окажутся слѣды крови, причемъ эро-
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тельно въ такихъ случаяхъ діагнозъ можетъ быть поставленъ пу- 
темъ микроскопическаго изслѣдованія выскобленныхъ кусочковъ цер- 
викальной мукозы.

Рис. 216. E r o s i o  р a р i 11 a г i s влагалищной части. Гіоверхностный эпителій уцѣлѣлъ, железы на- 
полнены секретомъ и нѣс.колько расширены. Пробная эксцизія.

Совершенно то же самое слѣдуетъ сказать и относительно 
распознаванія рака маточнаго тѣла. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, осо- 
бенно, если ракъ захватилъ и шейку, и если каналъ послѣдней на- 
столько расширенъ, что въ полость матки можно проникнуть паль- 
цемъ, — на стѣнкахъ ея могутъ быть прощупаны бугристыя, твер- 
дыя, а если имѣется уже некрозъ, то и рыхлыя массы. Если ка-

зія будетъ кровоточить и при вытираніи послѣ вторичнаго прижиганія, то такую 
эрозію слѣдуетъ считать подозрительной. Чтобы окончательно удостовѣриться въ 
злокачественной натурѣ эрозіи, слѣдѵетъ прижечь послѣднюю ляписомъ или полу- 
торохлористымъ желѣзомъ, выждать нѣсколько дней и опять повторить прижига- 
ніе 10 о/о растворомъ купороса съ послѣдующимъ вытираніемъ ватой. Если и при 
этомъ эрозія будетъ кровоточить, то, значитъ, мы имѣемъ дѣло съ начинающимся 
ракомъ и должны прибѣгнуть къ энергичному хирургическому вмѣшательству.

В. Г.
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налъ шейки не пропускаетъ изслѣдующаго пальца, to cancer corpo
ris uteri можетъ быть заподозрѣнъ или на основаніи увеличенія ма- 
точнаго т'І;ла, — впрочемъ, обыкновенно умѣреннаго, — или на ос- 
нованіи ненормальности и силы кровотеченій, пли, наконецъ, на осно- 
ваніи сукровичныхъ выдѣленій изъ матки. Окончательно діагнозъ 
въ подобныхъ случаяхъ устанавливаетея опять-таки путемъ пробнаго 
выскабливанія и ликроскопическаго изслѣдованія выскобленныхъ кѵ- 
сочковъ. При этомъ выскабливаніе слѣдуетъ здѣсь производить с-ъ 
особснной осторожностью, такъ как:і> иначе легко иерфорировать 
перерожденную стѣнку матки. Въ то же время выскабливаніе слѣ- 
дуетъ дѣлать достаточно широісо, чтобы не пройти мимо раковаго 
фокуса, ограниченнаго иногда лшш> неболышшъ пространствомъ, и не 
получиті. для изслѣдованія кусочковъ еще здоровой или только воспа- 
ленной мукозы. Что касается расширенія шейки съ цѣлг.ю сдѣлать 
полость матки достунною для изслѣдуюіцаго пальца, то его слѣдуетъ 
избѣгать или, самое большое, примѣнять въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ цер- 
викальный каналъ можно легко расширить въ одинъ сеансъ дилята- 
торами; расширеніе же такими средствами, какъ ляминаріп, легко 
ведетъ къ раздавливанію и послѣдующей резорбціи инфицированныхъ 
раковыхъ массъ, — осложненію очеш. непріятному, особенно если 
имѣть в'і» виду въ дальнѣйшемъ операцію. Впрочем ь при ракѣ тѣла 
шеечный каналъ бываетъ зачастую очені» широкъ, хотя и не на- 
столько, чтобы пропустить палецъ.

По отношенію къ микроскопическому изслѣдованію рака имѣетъ силу все 
то, что было сказано выше объ анатоміи этой болѣзни, а равно то, что будетъ ска- 
зано въ главѣ, посвященной гинекологической діагностикѣ. Нужно остерегаться 
принимать за результатъ атипическаго росга эпителія косые срѣзы черезъ плоскій 
эпителій влагалищной части и нижнихъ отдѣловъ шейки. Важно помнить то обсто- 
ятельство, что при образованіи рака исчезаютъ шипы и зубцы клѣтокъ M a 1 р i g h і’ева 
слоя ; важны также неправильности митозовъ ( A m a n  n). Иногда аденоматозный 
цилиндроклѣточный ракъ трудно бываетъ отличить отъ иростой аденомы ; обыкно- 
венно, однако, при тщательномъ изслѣдованіи въ аденокарциномѣ можно найти 
сплошныя альвеолярныя образованія х).

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ сходную съ ракомъ макроскопическую и клини- 
ческую картину даютъ, въ тѣлѣ и іиейкѣ матки, эндотеліомы ( R o s t h o r n ,  K r ö -  
n e r), t . e. опухоли, принадлежащія къ группѣ саркомъ. Онѣ очень рѣдки и отли- 
чаются своею злокачественностью 2).

Рѣдко также встрѣчаются въ высшей степени злокачественныя опухоли изъ 
децидуальныхъ клѣтокъ, тоже принадлежащія къ саркомамъ (2 случая изъ моей 
клиники описано F u c h эЪмъ).

Для т е р a п і л рака матки чрезвычайно важно опредѣлить, явля- 
ются-ли параметріи еіце свободными, или же одинъ изъ нихъ, a то
ii  оба уже инфильтрированы. Для разрѣшенія этого вопроса въ боль-

1) Чрезвычайно нодозрительными, въ смыслѣ діагноза начинаюіцагося рака, 
являются мѣета на поверхности слизистой оболочки матки, гдѣ покровный цилин- 
дрическій эгіителій превратился въ плоскій. По наблюденіямъ H i t s c h m a n  n’a, та- 
кая метаплазія не встрѣчается при доброкачественныхъ заболѣваніяхъ матки, напр. 
эндометритахъ. Однако это положеніе можно принять лишь съ большими оговор- 
ками. Несомнѣнно, иногда метаплазія покровнаго эпителія въ маткѣ наблюдается 
даже при чисто-физіологическихъ условіяхъ, напр., въ цервикальномъ каналѣ во 
время беременности. В. Г.

2) Какъ я убѣдился, иногда сходную съ ракомъ макроскопическую картину 
могутъ давать и настоящія саркомы. Такъ, напр., въ одномъ случаѣ я наблюдалъ 
саркому влагалшцной части въ видѣ цвѣтной капусты, которая лишь гіри микроско- 
пическомъ изслѣдованіи могла быть дифференцирована отъ рака. В. Г.
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шинствѣ случаевъ достаточно проиявести изслѣдованіе per rectum, 
даже бсзъ наркоза. При ракѣ маточнаго тѣла, гдѣ, конечно, инфилъ- 
трація должна лежать выше, къ такому изслѣдованію необходимо 
прибѣгать чаіце. Если параметріи свободны, то немедленно надо 
приступить к.ъ онерацік; еели же параметріи иредетавляются пора- 
женньшн, то при помощи клиішчесішхъ методовъ изслѣдованія иногда 
бываетъ трудно установить, явдяетоя-ли данный инфильтратъ резуль- 
татомъ распространенія рака, или же остаткомт, лрежде бывшаго 
параметрпта. Если въ инфилътратѣ различатотся отдѣлі>ш>іе узлы и 
выступы, то мы рѣдко ошибемся, принявъ его за карциноматозный; 
если жс при проіцуііываніи per rectum инфильтратъ представляется 
гладкимъ, то вопросъ остается открытынъ. Иногда важныя точки 
опоры для діагноза даетъ анамнезъ; но и здѣсь мы должны не упу- 
скать изч. виду того обстоятельства, что старые параметритическіе ин- 
филт.траты час/го содержатъ въ себѣ расширенные лимфатическіе со- 
суды и потому благопріятствуютъ распространеиію карциноыы. Бо- 
обіце, если даже на основаніи анамнеза парамстритическій инфиль- 
тратъ можно отнести къ суіцсствовавшему рапі.ше воспаленію, — и 
тогда инфильтрація иараметріевъ ири наличиости рака матіш явля- 
ется крайне нодозрительной х).

Равнымъ образомъ и поелѣдствія тазоваго перитонита и саль- 
пинго-оофорита могутъ симулнровать собою раковую инфильтра- 
цію параметріевъ. ІІіосалышнксы при ракѣ матки не составляютъ 
рѣдкости.

ТІораженныя новообразованіемъ подвздошпыя железы, если out. 
сильно увеличены и  если брюшные покровы т о н к і і , могутъ быть 
прощупаны въ томъ мѣстѣ, гдѣ начинается змдній иолукругт. тазо- 
ваго кольца. Если брюшные покровы толсты, то прощупываніе дѣланітъ 
подъ наркозомъ, при сильной флсксіи соотвѣтствующаго бедра. Та- 
кимъ же образомъ молшо прощупагь и прииухшія лимфатическія 
железы, лежащія на бріошной аортѣ или возлѣ нея. а равио и бо- 
лѣе отдаленные метастазы, напр. въ печени.

Въ сомнительньтхъ случаяхъ послѣ одного пальпаторнаго из- 
слѣдованія изслѣдователь всегда остается ю. недоумѣніи, возможна 
въ данномъ случаѣ эвстирпація пораженвой матки, или нѣтъ. Во- 
просъ этотъ можетъ быті. разрѣшенъ лишь иослѣ осмотра и оіцу- 
пыванія тазовыхъ органовъ со стороны живота. Пѣкоторые раки, 
которьтс на основаніи бимануальной пальпаціи представляются не- 
операбилыіыми, послѣ вскрытія живота оказываются доступными 
для радикальной онерацін. Бываета, одпако, и наобороп,. Иногда не- 
доступные для удаленія пакеты железъ обнаружііваются л ш і і ь  во 
время лапаротоміи. Такимъ образош. толыш послѣ зтой послѣдней 
возможно съ полною точностьн) распознать, доетупенъ-ли ракъ ра- 
дикальному леченію. Уже одно это обстоятельство ставить абдомп- 
нальнѵю экстирпаціні матки пріі ракѣ іораздо выше рукавной.

1) Кромѣ прощупыванія инфильтратовъ въ тазовой клѣтчаткѣ, для опредѣ- 
ленія того, ограничивается-ли ракъ одной маткой, — важное значеше имѣютъ жа- 
лобы болыіыхъ. Если паціентка, у которой при изслѣдованіи опредѣляется ракъ 
маткн, жалуется на боли въ тазу, которыхъ у нея раньше не было, то это явля- 
ется очень дурнымъ признакомъ, указывающимъ, что новообразованіе успѣло рас- 
пространиться за предѣлы матки. В. Г.
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K o l i s c h e r ,  W i n t e r  и Z a n g e m e i s t e r  поставили себѣ благодарную 
задачу — использовать для опредѣленія оперируемости раковъ влагалишной части 
и шеечнаго канала получаемыя ири этомъ цистоскопическія данныя. Цистоскопія 
позволяетъ у раковыхъ больныхъ констатировать слѣдующія измѣненія: выпячи- 
ваніе trigoni, толстые, поперечно-проходящіе выступы и складки слизистой обо- 
лочки пузырнаго дна, неправильную картину сфинктера, налпчность перетяжекъ 
въ пузырной стѣнкѣ, усиленную инъекцчо сосудовъ и кровоизліянія въ слизистой 
пузыря, измѣненія отверстій мочеточниковъ, пузырчатый отекъ (см. рис. 6 на при- 
лагаемой таблицѣ), сосочковые выступы, плоско-бугристыя вьшячиванія и, нако- 
нечъ, изъязвленія стѣнки. W i n t e r  считаетъ эти измѣненія идентнчными съ тѣми, 
какія на^людаются при паравезикальныхъ воспаленіяхъ, и признаеть ихъ за ре- 
зультаты разстройствъ кровообращенія.

Изслѣдованія H i r t ’a, произведенныя на большомъ матеріалѣ моей клиники, 
показали, что измѣненія эти дѣйствительно совершенно тождественны съ тѣми, 
которыя имѣютъ мѣсто при воспаленіяхъ, и что ихъ слѣдуетъ большою осторож- 
ностью ставить въ этіолопіческую связь съ ракомъ матки.

Рѣшающее значеніе въ этомъ отношеніи имѣютъ произведенныя также въ 
моей клиникѣ изслѣдопанія H a n n е s’a. Наблюденія эти были сдѣланы во мно- 
гихъ случаяхъ, которые затѣмъ были огіерированы мною per abdomen, n обнару- 
жили, что гіри ракѣ матки слѣдуетъ серьезно оцѣнивать всѣ цистоскоішческія дан- 
ныя, указывающія на разстройства кровообращенія въ пузырной стѣнкѣ, — не 
потому, впрочемъ-, чтобы они являлись противопоказаніемъ къ операціи, особенно 
абдоминальной, а потому, что они еіце до операціи даютъ знать, на какія ослож- 
ненія со стороны пѵзыря мы можемъ натолкнуться sub operatione. А это для опе- 
ратора, предприннмающаго абдоминальную операцію по поводу рака матки, имѣ- 
етъ громадное значеніе.

В о о б і ц е  н и  о д и н ъ  с л у ч а й р а к а  м а т к и  н е  д о л ж е н ъ  б ы т ь  
о г і е р и р у е м ъ  б е з ъ  п р е д в а р и т е л ь н а г о  ц и с т о с к о п и ч е с к а г о  и з - 
с л ѣ д о в а н і я .

Уже въ началѣ прошлаго столѣтія дѣлалисъ попытки п о л  - 
наго удаленія раковой матки Lat igenbeck’омъ (1813) и S a u 
te г’омъ (1822), а поздпѣе В ІипсІеІГ ем ъ , S i e b o 1 сГомъ, Re c a 
mi e r ,  К и т с р о м ъ ,  C asel l i  и H e n n ig ’oM'b (случай опубли- 
копанъ в'і. 1876 r.). Въ 1878 г. W. A. Freund  (30 января) и 
вслѣдъ за нимъ Czerny (12 августа) и Schroeder  предложили 
свои способы полной экстирпадіи матки. Fr e und ’y принадле- 
житъ чссть первеисгва, но его способъ абдоминалт.ной экстирпаціи 
маткіт доліксн'1. былъ вскорѣ уступить мѣето влагалиіцному изсѣче- 
нію латки, иредложеиному Czerny,  которое и сдѣлалосъ тішиче- 
ской радшсалъной операціей при ракѣ мятіаі. Лишь въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ, а имеыно при раках-ь влагалищной части, находившихся 
вт> нервыхъ фазисахъ свосго развитія, съ этимъ м(>тодош» соиерни- 
чала выоокіія (надилагалищкая) ампутація маточной шсйкп.

Усилія препмущественно иѣметцгихч. гинеколотовъ за послѣд- 
ніе 15 лѣгь привели, однако, къ тому, что абдоминальная операція 
не толі»ко пріобрѣла свои прежиія права, но для многихъ слѵчаевъ 
]>ака прітзнана едпнственнымъ способомъ, прп которомъ, благодаря 
его точноств, бсновательноеуи и радикальноств, можно питать на- 
дежду иа пзлеченіе отой болѣзни.

Такъ какъ cancer portionis vaginalis при своемъ развитіи не столько распро- 
страняется по слизистой оболочкѣ матки. сколько растетъ no направленію къ ши- 
рокимъ связкамъ, то теоретически высокая ампутація шейки кажется вполнѣ обо- 
снованной операціей. Равнымъ образомъ н изолированные метастазы на слизистой 
маточнаго тѣла при ракѣ шейки встрѣчаются крайне рѣдко. Нѣсколько лѣтъ тому 
назадъ H o f m e i e r  насчиталъ въ литературѣ только 3 достовѣрныхъ случая, но и 
здѣсь дѣло касалось метастазовъ не при типическихъ, обыкновенныхъ ракахъ вла- 
галищной части, но прн ракахъ цервикальнаго канала; такой же незначительный
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процентъ метастазовъ дали и послѣдующія изслѣдованія. Такимъ образомъ опа- 
сеніе, чтобьі маточное тѣло не сдѣлалось впослѣдствіи мѣстомъ развитія метастати- 
ческаго рака, не должно побуждать насъ къ экстирпаціи этого отдѣла матки при 
ракѣ шейки. Отсюда возникаетъ слѣдующій важный вопросъ: не будетъ-ли со- 
вершенно излишнимъ удалять здоровую часть органа, гдѣ метастатическіе рецидивы 
завѣдомо не встрѣчаются V Это, кажущееся вполнѣ справедливымъ, соображеніе 
еще и теперь, особенно въ Америкѣ, заставляетъ многпхъ выдающихся хирурговъ 
ограничиваться высокой ампутаціей влагалищной части тамъ, гдѣ мы, нѣмцы, дѣ- 
лаемъ полную экстирпацію.

Мнѣ кажется. упомянутыя выше изслѣдованія S е е 1 і g 'a имѣютъ въ дан- 
номъ отношеніи рѣшаюіцее значеніе. Эти-то изслѣдованія и рѣшаютъ поставлен- 
ныіі сейчасъ вопросъ въ пользу той точки зрѣнія, на которой я стою уже около 
десяти лѣтъ.

Моя точка зрѣнія на оперативное лоченіс раковъ матки оста- 
ется неизмѣнною уже болѣе 20 лѣтъ. Я иринцишально предприни- 
маю во всѣхъ тѣхъ елучаяхъ, гдѣ ракъ сіцс являетея оперирѵемымъ, 
нолную экстирпацію всего органа, — раньше то per vaginam, то per 
abdomen, a за послѣдніе 10 лѣгь иринцшпально per abdomen. Ko- 
нечыо, опытъ показываетъ, что и послѣ этой оиераціи во ліногихъ 
елучаяхъ часто наблюдаются рецидивы, именио, въ остаткахъ ііара- 
метрісвъ. Выражаясі, точнѣе, въ подобныхъ случаяхъ мы опери- 
руемъ не при здоровып» параметріяхъ, каісъ это намъ кажется на 
основаніи клиническаго изслѣдованія, а при параметріяхъ, ѵже ію- 
раженныхъ ракомъ, оперировать же нри вгюлнѣ здоровыхъ параме- 
тріяхъ намъ нриходится лишь рѣдко. Бо всякомъ случаѣ, вгі, опера- 
тивной терапіи раковч, матки долженъ бытг. строго соблюдаемі. тоті, 
главный принципъ, что границы операціоннаго поля должны лежать 
какъ можно дальше отъ границъ новообразованія. При ракахъ матни 
эти границы находятся, къ сожалѣнію, со стороны параметріевъ 
весьма близко другь другу. Для того, чтобы рѣшить вонросъ о томъ, 
оперируемъ-ли мы здѣс-ь еще въ здоровой, или ѵже въ больной ткани, 
нашихъ клиническихъ епособовъ недостаточно, да ихъ будетъ недо- 
статочно и всегда. Ho no крайней мѣрѣ вверху, т.-е. по направле- 
нію ю» маточному тѣлу, мы почти всегда моженъ оперировать іп, 
здоровой ткани, если только позаботимся объ удаленіи всего того, 
что технически можстъ быть удалено. Въ виду этого даже и при 
ракѣ влагалищной части слѣдуетъ экстирпировать все маточноо тѣло, 
такъ какч. при этомъ мы можемъ быть увѣрены, что по крайней мі.рѣ 
здѣсь будемъ оперироватг. гп, здоровой ткаии 1). Точно также при 
ракѣ маточнаго тѣла надо удалять и шейку.

Только прн плоскихъ, ограниченныхъ, незначительнаго объема 
ракахъ влагалищной части можно иногда дѣлать высокую ампутацію, 
но и здѣсь нужно сообразоваться съ индивидуальностью даннаго слу- 
чая. Такимъ образомъ, у меня на нѣсколько сотъ случаевъ пол-

1) Читателю, конечно, бросается въ глаза, насколько слабо основаннымъ 
является предложеніе автора — во всѣхъ случаяхъ рака шейки производить пол- 
ную экстирпацію матки. Выше самъ авторъ говоритъ, что ракъ влагалищной части 
обычно не распространяется вверхъ, на тѣло матки. Если мы, тѣмъ не менѣе, въ 
настоящее время и при ракахъ влагалишной части прибѣгаемъ къ полной экстир- 
паціи матки, то вовсе не потому, что опасаемся расііространенія процесса на тѣло 
матки, а потому, что при этой операціи, даже производя ее per vaginam, мы уда- 
ляемъ больше параметральной клѣтчатки, чѣмъ при высокой ампутаціи p. vaginalis.

В. Г.
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ной экстирпаціи матки по поводу рака приходится лишь ничтожное 
число случаевъ высокой ампѵтаціи влагалищной части, и то отно- 
сящихся te. первымъ годамъ моей клішической дѣятельности. Един- 
етвенный елучай этой операціи за послѣдніе 15 лѣтъ моей практики 
юіѣлъ мѣсто у одной йольной сь тяжелымъ заболѣваніемъ сердца и 
почекь. Хотя ракъ въ утомъ случаѣ имѣлъ небольшое распрос/гра- 
неніѳ, — послѣ операдіи послѣдовалъ рецидивъ.

* Если, по наблюденіямь H o f ш e i е г’а и старымъ даннымъ Берлинской кли- 
ники, высокая ампутація даетъ столь же успѣшные отдаленные результаты, какъ и 
рукавная экстирііація матки, то для меня, какъ и для H o f m e i e r'a, это значитъ 
только, что и рукавная экстирпація оставляетъ желать многаго.

Техника высокой ампутаціи (методъ S c h r ö d e r’a) состоитъ въ слѣдующемъ: 
сдѣлавъ разрѣзъ кругомъ влагалищной части, отдѣляютъ спереди пузырь и гіере- 
вязываютъ основанія широкихъ связокъ ; задній D o u g i a s ’oB'b карманъ или оста- 
вляютъ невскрытымъ, или же вскрываютъ е г о ; послѣ того отрѣзываютъ шейку 
выше уровня гірикрѣпленія сводовъ и пришиваютъ слизистую оболочку цервикаль- 
наго канала спереди и сзади къ слизистой оболочкѣ сводовъ; кромѣ того сзади за- 
крываютъ швами D o u g 1 a s 'obo пространство, если только оно было вскрыто.

Воронкообразнаго вырѣзыванія portionis vaginalis, рекомендованнаго въ свое 
время H e g а г’омъ, и простого отдѣленія влагалшцной части гальванокаустической 
пеглей при ракѣ въ настоящее время никто болѣе не дѣлаетъ.

Всякая попытка къ радикальной операціи рака, пойазуется и 
является обоснованной, конечно, лншь тогда, когда ееть основанія ду- 
мать, что et) стороны широкихъ связокъ мы монсѳмл. оперировать еще 
въ здоровой ткани. Вопросл»- этетъ рѣлгается путемъ ощупыванія свя- 
зокъ per rectum. Однако этого требованія не ©лѣдуетъ с л и і і і к о м ъ  

строго придерживаться: нерѣдко при выполненіи операціи оказыва- 
етея, что затвердѣніе параметріевъ, которое мы были склонны отно- 
сить насчегі. кардішомаічізной инфильтраціи, на самомъ дѣлѣ объ- 
ясняется глубокимъ положеніемъ яичниковъ, окруженныхъ ложными 
брюшинными перепонками, или является результатомъ другихъ вос- 
палительныхъ заболѣваній придатковл». Когда я еіце оперироваиъ 
раки матки черезъ рукавъ, я нерѣдко находилъ, что матка, которую 
нельзя было нпзвести при діагностическомъ изслѣдованіи, оказыва- 
лась легко смѣщаемою послѣ .отдѣлвнія сводавъ или послѣ вскрытія 
D o u g 1 a s’oBa кармана. Особенно послѣдній акгь зачастую позво- 
лялъ намъ сдѣлать праврільное заключеніе о технич^екой выполни- 
мости полной экстирпаціи, между тѣмъ какъ при діагностическомъ 
изслѣдованіи. мы этого не могли предполагать. Въ своей практикѣ 
я прибѣгалгь къ нему очень часто, иногда въ дѣйствительно неопе- 
рируемыхъ случаяхъ, причемъ не потерялъ отъ зтого ни одной 
больной.

И въ настоящее время, около десяти лѣтъ принципіально опе- 
рируя всѣ раки матки per abdomen, я зачаетую наталкиваюсь на 
случаи, гдѣ ракъ, при изслѣдованіи до операціи, представляется не- 
доступнымъ для радикальнаго вмѣшательства, послѣ вскрытія же жи- 
вота оказывается вполнѣ оперируемымъ.

Наше леченіе раковъ матки, не иекдючая и хирургическаго, 
всегда было и будетъ дѣломъ случая. Дальнѣйшая еудьба больной 
лежитъ не въ нашихъ рукахъ, а зависитъ отъ того, останутся-ли въ 
неудаленныхъ при операціи ткаияхъ карциноматозные элементы, или 
нѣтъ. Обнаружить ихъ клинически нельзя. Они могуть остаться 
при вееьна незначительныхъ первичныхъ очагахъ новообразованія и,
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напротивъ, могутъ отсутствовать при весьма значительныхъ. Каж- 
дый клиницистъ убѣждается на опытѣ, что иногда онъ наблюдаетъ 
рецидивы рака въ тѣхъ случаяхъ, относительно которыхъ онъ былъ 
вполнѣ спокоенъ, въ виду незначительныхъ размѣровъ первичнаго

Рис. 217. О т н о ш е н і е  м о ч е т о ч н и к о в ъ  къ м а т о ч н ы м ъ  а р т е р і я м ъ .  Внизу пузырь, 
вверху прямая кишка, между ними надвлагалищно ампутированная матка; обѣ цоловины ампутиро- 
ваннаго тѣла матки, вмѣстѣ съ прйдатками, отодвинуты въ стороны и лежатъ подлѣ пузыря. Пара- 
метріи съ обѣихъ сторонъ широко открыты. Можно видѣть съ каждой стороны мочеточникъ и 
надъ нимъ маточную артерію, развѣтвляющуюся и идущую къ маткѣ. (По T ä n d l e r ’y и H ä l 

fe a n’y).

п о р а ж е н і я ; н а п р о т и в ъ ,  д р у г ія  б о л ь н ы я  о с т а ю т с я  с в о б о д н ы м и  о т ъ  р е -  
ц и д и в а ,  х о т я  у  н и х ъ  б ы л а  у д а л е н а  б о л ы п а я  р а к о в а я  о п у х о л ь ,  п р и -  
ч е м ъ  и з с ѣ ч е н і е  п р о и з в е д е н о  у  с а м о й  г р а н и ц ы  б о л ь н о й  т к а н и .  Въ 
в и д у  э т о г о  р а к ъ  м а т к и  с л ѣ д у е т ъ  о п е р и р о в а т ь  н е  т о л ь ё о  т о г д а ,  к о г д а  
и м ѣ ю т с я  ш а н с ы  р а з с ч и т ы в а т ь , ч т о  р е ц и д и в а  п о с л ѣ  о п е р а ц і и  н е  б у -  
д е т ъ ,  н о  и  т о г д а ,  к о г д а  т о л ь к о  и м ѣ е т с я  к а к а я - н и б у д ь  в о з м о ж н о с т ь  
п р о в е с т и  о п е р а ц іо н н ы й  р а з р ѣ з ъ  в ъ  п р е д ѣ л а х ъ  з д о р о в ы х ъ  т к а н е й .

В л а г а л и щ н а я  э к с т и р п а ц і я  м а т к и  no C z e r n y  производилась слѣ- 
дующимъ образомъ: матка захватывалась пулевыми щипцами и оттягивалась книзу, 
послѣ чего проводился разрѣзъ вокругъ влагалищной части, пузырь отдѣлялся, пе- 
редній и задній D o u g ! a s’oBbi карманы вскрывались, затѣмъ предпринималась по-
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слѣдовательная перевязка связокъ прй помощи массовыхъ лигатуръ съ отдѣленіемъ 
матки по мѣрѣ перевязыванія связокъ; далѣе операторъ удалялъ придатки, выво- 
дилъ всѣ лигатурныя нити во влагалище и, оставивъ брюшинно-рукавную рану от- 
крытоіі, тампонировалъ рукавъ іодоформенной марлей.

Важнѣйшія модификаціи, внесенныя со временемъ въ этотъ методъ, были 
слѣдующія:

1) Возможно болѣе широкая циркумцизія влагалищной части въ формѣ про- 
долговатаго овала, захватывающаго особенно большой сегментъ задней влагалищ- 
ной стѣнки ( L a n d a u ) ,  съ образованіемъ спереди и сзади большихъ влагалищ- 
ныхъ лоскутовъ, которые провизорно сшиваются надъ раковою опухолью ( M a c k e n 
r o d t ) .

2) Большее или меньшее разсѣченіе влагалища съ обѣихъ сторонъ ( Dt i h r s -  
s e n) вплоть до самаго introitus vaginae, благодаря чему cavum ischiorectaie шіі- 
роко раскрывается, и дѣлается возможною болѣе значительная резекція широкихъ 
связокъ (S c h u c h a r d t).

3) Извлеченіе маточнаго тѣла послѣ вскрытія брюшины черезъ задній или, 
лучше, черезъ передній сводъ съ послѣдовательною гіеревязкою и отдѣленіемъ широ- 
кихъ связокъ.

4) Преимущественное или исключительное отдѣленіе матки при помощи ка- 
ленаго желѣза, во избѣжаніе прививочныхъ рецндивовъ ( M a c k e n r o d t ) .

5) Отдѣленіе матки отъ широкихъ связокъ сначала съ той стороны, гдѣ 
связка болѣе растяжима, а потомъ — съ другой, гдѣ, быть можетъ, ракъ уже про- 
никъ въ параметрііі (O 1 s h a u s e n '.

(i) Разсѣченіе матки въ сагиттальномъ направленіи для облегченія перевязки 
связокъ съ обѣихъ сторонъ (D ö d e r I e і п). ГІріемъ этотъ крайне облегчаетъ зк- 
стирпадію. Перевязка связокъ, послѣ извлеченія матки въ рукавъ, начинается съ 
трубъ, причемъ пузырь почти самъ отдѣляется отъ матки. Я не рекомендую од- 
нако, прибѣгать къ зтому пріему при ракѣ матки, а лишь при другихъ заболѣва- 
ніяхъ, показующихъ полную экстирпацію.

7) Подбрюшинное отдѣленіе матки.
8) Закрытіе брюшинно-влагалищной раны, no окончаніи экстирпаціи, наглухо.
9) Замѣна лигатуръ на широкія связки жомами (R i c h e 1 o t , Р ё a n).
10) Наконецъ, различіе въ мнѣніяхъ гіроявляется въ томъ, слѣдуетъ-ли въ 

каждомъ отдѣльномъ случаѣ вмѣстѣ съ маткой удалять и придатки, или можно ихъ 
оставлять.

Мой личный способъ полной экстирпаціи матки per vaginam, который я при- 
мѣнялъ прежде, чѣмъ принципіально ііерешелъ къ абдоминальному изсѣченію, со- 
стоялъ въ слѣдующемъ (огіисываю его подробно, такъ какъ способъ этотъ ириго- 
денъ не только при ракѣ, но и при другихъ заболѣваніяхъ матки, u мнѣ придется не 
разъ, касаясь его техники, ссылаться на настоящую главу):

Передъ операціей, продезинфецировавь предварительно рукавъ и поверх- 
ность новообразованія, выскабливаютъ послѣднее острой ложкой, или амгіутируютъ 
опухоль, если она имѣетъ видъ цвѣтной капусты и достигла значительныхъ размѣ- 
ровъ. Затѣмъ очищаютъ рану и глубоко прижигаютъ ее термокаутеромъ. Эту 
предварительную операцію не слѣдуетъ производить за нѣсколько дней до эксгир- 
пацін, а лучше непосредственно иередъ ней. Инструменты, которые мы употре- 
бляемъ гіри ней, не могутъ быть употребляемы при экстиргіацііі.

Послѣ того захватываютъ нѣсколькими иулевыми щиицами влагалищную 
часть матки или кулыю  ея, низводятъ маіку, насколько возможно, внизъ и прово- 
дятъ разрѣзъ въ сводахъ въ видѣ большого круга или овала. При этомъ можно 
также разрѣзать боковыя стѣнки влагалища въ продольномъ направленіи, сверху 
донизу. Затѣмъ тупымъ путемъ отдѣляютъ спереди пузырь на всемъ протяженіи 
отъ portio supravaginalis. Сдѣлать это легко въ тѣхъ случаяхъ, когда матка на- 
столько подвижна, что влагалищная часть можетъ быть вытянута книзу до самаго 
входа въ рукавъ. Тамъ же, гдѣ матка совсѣмъ не низводится, или низводится 
весьма мало вслѣдствіе старческой ригидности влагалища, старческаго сморщиванія 
параметріевъ или периметритическихъ срошеній, — это достигается съ большнмъ тру- 
домъ, если пораженная ракомъ ткань шейки легко рвется.

Теперь вскрываюгъ задній D o u g l a s ' o в ъ  карманъ и вслѣдъ затѣмъ пере- 
вязываютъ широкія связки, глубоко захватывая ихъ сильно искривленными, круг- 
лыми, полутупыми иглами и послѣ каждой лигатуры отдѣляя перевязанную часть 
связки ножницами. Лигатуры слѣдуетъ тотчасъ же коротко обрѣзать, чтобы, прп 
дальнѣйшемъ выполненіи операцш, не сорвать ихъ. Послѣ двухъ — трехъ лига-

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 19
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туръ съ каждой стороны матка виситъ, собственно говоря, только на трубахъ, круг- 
лыхъ и яичниковыхъ связкахъ. Наконецъ перевязываютъ и ихъ и отдѣляють 

матку совершенно. Всѣ перевязки производятся шелковыми 
или пеньковыми (кумоловая пенька) нитями.

Нѣкоторое техническое облегченіе мы получимъ, если, по- 
слѣ псревязки н отдѣленія нижнихъ частей связокъ, захватимъ 
чрезъ вскрытый D o u g 1 a s’oBb карманъ пулевыми щипцами 
маточное тѣло и, постепенно перемѣщая щипцы все выше и 
выше, выведемъ его въ рукавъ. При этомъ перевязка верхнихъ 
отдѣловъ связокъ значительно облегчается, Я придаю большое 
значеніе тому, чтобы связки были перевязаны насколько возможно 
ближе къ стѣнкамъ таза и чтобы, такимъ образомъ, онѣ могли 
быть резецированы возможно шире.

Если матка съ трудомъ смѣіцается, то дѣлаютъ глубокій 
S c h u c h a r d t ’oBCKiii разрѣзъ на стѣнкѣ рукава или слѣва 
(см. выше № 2), или съ обѣихъ сторонъ ( S t a u d e ) ,  и при- 
бѣгаютъ къ пріему O l s h a u s e n ’a (см. тамъ же № 5).

Послѣ отдѣленія матки тщательно осматриваютъ рану и, 
если нужно, очшцаютъ нижніе отдѣлы брюшины отъ сгустконъ 
крови. Если въ культяхъ окажется кровотеченіе, то кровоточащее 
мѣсто слѣдуетъ захватить зажимомъ и перевязать. Въ большин- 
ствѣ случаевъ я оставляю зажимы на сосудахъ на 48 часовъ, 
такъ какъ этотъ иромежутокъ временп достаточенъ лля полноіі 
закупорки кровоточащаго сосуда. Прп помощм однихъ только 
зажимовъ я экстирпаціи не дѣлаю, но пользуюсь ими лишь 
иногда — въ тѣхъ именно случаяхъ, когда перевязка связокъ 
является технически невыполнимою.

Если во время операціи былъ поранекъ нузырь, то, по 
Рис. 218. ж  о м ъ изсѣченіи матки, зашиваютъ его, если былъ перерѣзанъ моче- 
ДЛЯ зашемлені^Лпиро- точникъ, — вшиваютъ его въ пузырь, затѣмъ низводятъ культи 
кихъсвязокъ прнпол- широкихъ связокъ глубоко во влагалище и, если брюшинно- 
ной экстирпаціи per рукавная рана остаегся открытой, вставляютъ въ нее толстыіі 

vaginam. тампонъ изъ іодоформснной марли такъ, что верхушка тампона
свободно вдается в ь брюшную полость х).

Вшиваніе мочеточника въ пузырь проіізводится такимъ образомъ, что вво- 
дятъ въ пузырь корнцангъ, дѣлаютъ въ томъ мѣстѣ, гдѣ конецъ его выпячиваеть 
пузырную стѣнку, возможно маленькое отвсрстіе, проводятъ чрезъ него корнцангъ, 
захватываютъ послѣднимъ мочеточникъ, втягиваютъ его въ иузырь и тщательно 
пришиваютъ. Если пузырь былъ пораненъ во время операціи, вшиваютъ моче- 
точніікъ въ пузырную рану. Послѣ операціи въ пузырѣ оставляютъ постоянный 
катетеръ.

Если мы желасмъ закрыть брюшинно-рукавную рану наглухо, — что реко- 
мендуется во всѣхъ чистыхъ, не осложненвыхъ случаяхъ, — то должны культи, 
особенно трубныя, настолько низвести книзу, чтобы онѣ лежали экстраперптоне- 
ально, и пришнть ихъ кь брюшинѣ. Послѣ этого брюшинная раиа зашивается п о і і с -  

речно, отъ одной трубной культи до другой, 5 —6 узловатыми швами, которые за- 
хватываюгъ п заднюю стѣнку рукава, или неирерывиымъ швомъ. Затѣмъ рукавъ 
тампонируется віоформенной марлеи. Рана въ области задней стѣнкп пузыря не 
закрывается швами. Оставленіе культей въ брюішінѣ я считаю неправильнымъ 
пріемомъ.

Придаткн при экстирпаціи раковой маткп слѣдуетъ въ общемъ оставлять, по 
крайней мѣрѣ при ракахъ шейкн и влагалищной часги ; но при ракѣ тѣла матки, 
а также, если одновременно іімѣется гмойііый сальпингитъ, и нообще если трубы и 
яичники больны, — н хъ  надо удалять, что дѣлаегся иліі одновременно съ изсѣчсніемъ 
матки, или непосредственно послѣ него.

Тампонъ оставлястся въ рукавѣ на 6 днсй, іюслѣ чего его удаляютъ. До 
этого времсші лучшс дсржать въ пузырѣ катстеръ ä deineure ; въ противномъ слу- 
чаѣ больную слѣдуетъ кагетеризировать въ правильные промежутки времсни. Если

1) Примѣняя, иослѣ влагалиіцной экстирпаціи раковой матки. дренажи изъ 
іодоформенной марли, я наблюдалъ нѣсколько несомнѣиныхъ случаевъ отравленія 
іодоформом-ь, почему за поелѣдніе годы употребляю дренажи исклгочнтельно нзъ 
сгерильной марли. В. Г.
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брюшинно-рукавная рана закрыта наглухо, то оперированная обыкновенно можетъ 
мочиться и произвольно.

Абдоминальная экстирпація матки пѲ F r e u п d ’y впервые была выполнена имъ 
вь 1878 г. слѣдующимъ образсмъ : уложивъ больную съ приподнятымъ тазомъ, опе- 
раторъ разрѣзалъ брюшные покровы до самаго пупка, захватилъ матку продѣтой 
чрезъ ея дно лигатурой, послѣдовательно перевязалъ широкія связки въ три пучка 
и, послѣ отдѣленія пузыря и вскрытія задняго D o u g 1 a s’oea кармана, удалилъ 
м атку; брюшинно-рукавная рана была закрыта швами ; яичники и трубы оставленьі 
на мѣстѣ.

Важною модификаціей этого способа является прежде всего предварйтель- 
ная циркумцизія и влагалищной части со стороны рукава, производимая съ той 
цѣлью, чтобы впослѣдствіи легче было сдѣлать перевязку основаній широкихъ свя- 
зокъ со стороны брюшной полости (R y d i g i е г). Слѣдующая модификація со- 
стоитъ въ томъ, что сначала отдѣляютъ матку per abdomen, причемъ влагалище 
остается закрытымъ, потомъ заканчиваютъ операцію снизу (V e і t). Ho самая важ- 
ная модификація этого метода состоитъ въ возможно широкой резекціи широкихъ 
связокъ съ одновременнымъ удаленіемъ ближайшихъ лимфатическихъ железъ — под- 
вздошныхъ и поясничныхъ (R u mp f, R i e s ,  T e r r i e r  и K ü s t n e r ) .  Способъ этотъ 
справедливо называютъ въ настояіцее время расширенной абдоминальной экстир- 
падіей матки.

Я долгое время дѣлалъ эту операцію слѣдуюіцимъ образомъ : вскрывъ брюш- 
ную подость разрѣзомъ до пупка, сначала гіеревязывалъ верхніе отдѣлы широкихъ 
связокъ, съ сѣмянными сосудами, экстрамедіально отъ бахромчатыхъ концовъ трубъ 
и яичниковъ; затѣмъ, начиная отъ этихъ культей, я проводилъ разрѣзъ брюшины, 
который шелъ впередн матки черезъ переднія части широкихъ связокъ и круглыя 
связки, миновалъ верхушку пузыря и, завернувъ назади, проходилъ въ самой глу- 
бокой части D o u g 1 а s'oßa пространства ; далѣе, отсепаровавъ брюшину по линіи 
разрѣза, я отдѣлялъ пузырь вплоть до иередней влагалшцной стѣнки, изолировалъ 
тупымъ путемъ мочеточники отъ сосудистаго пучка, заключающаго маточные со- 
суды, тупымъ или острымъ путемъ отдѣлялъ подвздошныя железы отъ arteria іііаса 
externa, resp. interna, іі перевязывалъ маточныя артеріи какъ можно ближе къ мѣсту 
ихъ отхожденія отъ arteriae hypogastricae.

Когда матка была отдѣлена до того мѣста, гдѣ она соединяется съ влага- 
лйщными сводами, то дальше можно было оперировать по слѣдуюшимъ спосо- 
бамъ : 1) можно было окончить операцію сверху; 2) можно было окончить опс- 
рацію со стороны влагалища.

Въ обоихъ случаяхъ можно было брюшинно-рукавную рану закрыть швами, 
или же оставить ее открытой н дренировать; дренажъ можно было вставить 
кверху, книзу или кверху и книзу одновременно.

Еслп операція иротекала чисто и гладко, то я закрывалъ брюшную полость 
наглухо, если же операція не была таковой, и если предварительно нельзя было 
основательно удалить распадающіяся части раковой опухоли, то я охотно оканчи- 
валъ операцію со стороны влагалиіца и оставлялъ брюшную полость откры- 
той книзу.

По описанному способу я оперировалъ до 1901 года 56 раковъ съ 17 (30%) 
смертельными исходами.

Около этого времени нѣкоторые операторы выступили съ усовершенствова- 
ніями даннаго метода.

M a c k e n r o d t  проводитъ на брюшной стѣнкѣ разрѣзъ въ формѣ языка, 
боковыя части котораго идутъ no наружному краю обѣихъ прямыхъ мышцъ до 
средины разстоянія между пупкомъ и лобкомъ, а нижняя часть проходитъ надъ 
симфизомъ. Разрѣзъ этотъ прошжаетъ д® брюшішы. Затѣмъ брюшина отсепаро- 
BWBaetcH отъ выкроенваго лбскута, вскрывяется поперечно надъ пузыреиъ, въ 
разрѣзъ извлекается матка и отдѣяяется, послѣ перевязки, отъ придатковъ, кото- 
рые оставляются на мѣстѣ. Послѣ to ro  языкообразный лоскутъ брюшины ири- 
шивается, позадіі матки, къ брюшпнѣ задней тазовой стѣнки, отъ одной культп 
иридатковъ до другой. Этотъ пріемъ позволяетъ дальнѣйшую операцію пронзво- 
дить внѣбрюшинно. Выполнивъ его, операторъ проводитъ поперечно разрѣзъ 
между пузыремъ и маткой, продолжаетъ его въ обѣ стороны, углубляегъ и, ото- 
двинувъ пузырь отъ матки, отыскпваетъ въ глубинѣ разрѣза правый мочеточникъ 
и маточиую артерію. Послѣдняя перевязывается у самой a. hypogastrica. Далѣе 
слѣдуетъ поперечный разрѣзъ Задняго D o u g 1 a s’oea кармана, гірямая кишка ото- 
двигается, на заднія и боковыя части широкихъ связокъ накладываются зажимы.

19*
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и лѣвые vasa uterina перевязываются также, какъ ранѣе правые. Затѣмъ на изо- 
лированную теперь верхнюю часть рукавной трубки накладываются два изогну- 
тыхъ подъ угломъ жома, и рукавъ пережигается между ними. Послѣ этого опе- 
раторъ перевязываетъ зажатыя части широкихъ связокъ, пришиваетъ заднюю 
часть пузырной брюшины къ брюшинѣ заднеіі тазовой стѣнки непосредственно 
подъ краемъ языкообразнаго брюшиннаго лоскута и вводитъ въ рукавъ марлевый 
тампонъ. Теперь брюшина отдѣляется, — сначала справа, потомъ слѣва, — отъ 
остатковъ брюшной стѣнки и стѣнки таза, круглыя связки пережигаются экстра- 
перитонеально и вылуиіаются лимфатцческія железы вмѣстѣ съ окружаюшей vasa 
cruralia et hypogastrica клѣтчаткой, послѣ чего no бокамъ въ брюшноіі стѣнкѣ дѣ- 
лаются отверстія, и черезъ нихъ полости, образовавшіяся на мѣстѣ вылущенія же- 
лезъ, рыхло выполняются марлей. Въ заключеніе зашиваетсн брюшная рана. Пря- 
мыя мышцы опять пришиваются къ симфизу, надъ нпми зашивается кожный раз- 
рѣзъ, причемъ съ обѣихъ сторонъ оставляется по отверстію, черезъ которыя вво- 
дится дренажъ между брюшиной и брюшной стѣнкой. Боковыя стороны разрѣза 
брюшныхъ стѣнокъ закрываются наглухо. Послѣ операціи необходима частая 
смѣна повязки вслѣдствіе сильной секреціи. Боковые дренажи, начиная съ 3—4-го 
дня, постепенно укорачиваются, влагалищный же тампонъ остается лежать долѣе.

Подобнымъ же образомъ оперируетъ трансперитонеально A m a n n .
W e r t h e i m  сталъ оперировать въ общемъ, накъ и я. Техника его отлн- 

чается лишь тѣмъ, что онъ проводитъ съ каждой стороны, позади отъ матки, про- 
дольные разрѣзы вдоль мочеточнпковой снладки (plica ureterica); далѣе, онъ, от- 
дѣляя шейку матки отъ пузыря, идегъ до мѣста впаденія мочеточниковъ въ пу- 
зырь; изолируя, такимъ образомъ, мочеточники, онъ при перевязкѣ plexus uterini 
болѣе надежно избѣгаетъ возможности захватить вмѣстѣ или перерѣзать мочеточ- 
ники. Послѣ отдѣленія матки отъ маточныхъ сосудовъ онъ отодвигаетъ пузырь и 
паравагинальную клѣтчатку кпереди и въ стороны, перевязываетъ и перерѣзыва- 
етъ болѣе глубокіе мышечно-фиброзные слои широкихъ связокъ, захватываетъ 
верхній конецъ рукава изогнутымъ подъ угломъ зажимомъ и перерѣзываетъ ру- 
кавъ поперечно ниже зажпма. Вылущеніе подвздошныхъ и поясничныхъ железъ 
онъ дѣлаетъ такъ же, какъ это дѣлалъ прежде и я. Въ заключеніе операціи опъ 
вводитъ въ рукавъ марлевый тампонъ, концы котораго находятся въ области вы- 
лущенныхъ железъ, и зашиваетъ надъ тампономъ брюшину.

Въ настоящее время я произвожу расншренную абдоминальн у н> 
экстирпацію матки при ракѣ слѣдун>щимъ образомъ:

Брюшная стѣнка дезинфецируется и покрываетъсн гауданп- 
номъ. Когда больная занаркотиаирована, раковая опухоль подверга- 
ется предваритсльной очисткѣ со стороны рукава. Еслн дѣло идетъ 
о значителъныхъ разрощсніяхъ въ видѣ цвѣтной капусты, то они 
отсѣкаются ножницами, и раковая поверхнослъ приѵкигается термо- 
каутеромъ; ссли же у Сюльной имѣется кратерообразная язва, т» 
она выскабливается острой ложкой, куски онухолп уднляются, по- 
лость обсушивается и прижигастся термокаутеромъ. ІІоелѣ того ра- 
ковая поверхностт, н рукавъ энергично смачиваются іодной настой- 
кой, обсушиваются, и рукавъ довольно плотно тампонпруетея поло- 
сой віоформенной марли. Нроизводитт» эту предварительную очистку 
раковой поверхности за ыѣсколысо дней до операціи, какъ то дѣла- 
ютъ нѣкоторые гинекологи, я считаю нецѣлесообразвымъ. Вскрмвъ 
затѣмъ брюшную полостъ, продольнымъ разрѣзомъ no 1. alba до 
иупка, я защищаю верхній отдѣлъ ея комирессами, перевязываю и 
перерѣзываю круглыя связки и внутренніе сѣмянные сосуды латс- 
ралі.но огь бахромчатыхъ кондонъ трубъ, захватываю тѣло матки 
щипдами (рис. 219), разсѣкаю брюшину падъ пузыре.мъ — сначала 
между круглыми связками, затѣмъ между каждой круглой связкой и 
lig. mfundibulo-pelvicum, потомъ провожу два продольныхъ разрѣза
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на задней поверхности шйрокихъ связокъ и въ глубинѣ соединяю 
ихъ поперечнымъ разрѣзомъ, проходящимъ ниже маточно-крестцо- 
выхъ связокъ.

Дальнѣйшими моментами являются 
удаленіе придатковъ, чтобы они не мѣ- 
шали, и отдѣленіе пузыря отъ шейки 
и широкихъ связокъ, каковое отдѣле- 
ніе производится частію ножницами, 
частію тупымъ способомъ. При этомъ 
съ каждой стороны накладывается еще 
по лигатурѣ или по двѣ на связки у та- 
зовой стѣнки, а также иногда тупо вы- 
лущаются прощупываемыя подвздош- 
ныя железы. Когда, затѣмъ, пузырь бу- 
детъ еще далѣе книзу отдѣленъ отъ 
верхняго отрѣзка рукава, — съ обѣихъ 
сторонъ становятся видны части моче- 
точниковъ, расположенныя между ши- 
рокими связками и пузыремъ. Послѣ 
этого сохранившійся еще остатокъ ши- 
рокой связки отводится въ сторону, 
и мочеточникъ открывается до того мѣ- 
ста, гдѣ онъ, подъ маточной артеріей, 
проходитъ чрезъ lig. latum. Пробура- 
вивъ ткань надъ мочеточтикомъ паль- 
цемъ, по направленію сзади напередъ, 
я получаю на пальцѣ маточные сосуды, Р и с .219. Р у к о я т к а  щ и п ц о в ъ  для  

КОТОрые изолируются ОТЪ МОЧѲТОЧНИКа “ " " “ “ “ e“ эМкасТт и Ир п а ц Г „ а е я
И перевязываются, затѣмъ, ----  когда но- ио Kü s t n e r ' y .

вый осмотръ еще разъ убѣдитъ, что
мочеточникъ не прихваченъ въ лигатуру, — перерѣзываются.

Когда vasa uterina перерѣзаны, я отдѣляю, при помощи туго 
овернутаго компресса, отъ боковой стѣнки шейки мочеточникъ, ко- 
торый теперь оказывается проходящимъ по сильно поднятой щип- 
цами маткѣ въ видѣ дуги, выпуклой кверху. Работа эта облегча- 
ется, если при ней прибѣгать также къ помощи ножнидъ. Когда моче- 
точники оказываются вполнѣ свободно висящими, перевязываются, 
въ 2—3 пучка, глубокія мышечно-фиОрозныя части широкихъ свя- 
зокъ возможно ближе къ тазу и перерѣзываются. Послѣ этого матка 
сильно вытягивается кверху, и перерѣзываются, послѣ предвари- 
тельной перевязки, переднія, богатыя венами части широкихъ свя- 
зокъ и паравагинальная ткань. Осмотрѣвъ затѣмъ еще разъ железы 
и, въ случаѣ нужды, вылущивъ ихъ, я прошу одного изъ помощни- 
ковъ извлечь тампонъ изъ рукава, нащунываю послѣдній, сдавли- 
ваю его лѣвой рукою и перерѣзываю, насколько возможно, ниже по- 
раженнаго ракомъ мѣста длинными C o o p е г’овскими ножницами.

По удаленіи матки съ частью рукава, вся рана тщательно 
осматривается, и кровоточащіе сосуды, даже самые незначитель- 
ные, перевязываются.

Таковъ ходъ операціи въ простыхъ случаяхъ. Отклоненія отъ 
этого тшіичнаго хода зависятъ отъ индивидуальныхъ осложненій.
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Отдѣленіе и выпреиаровку частей приходйтся производить атипиче- 
ски, если ракъ уже глубоко вросъ въ клѣтчатку широкихъ связокь. 
Осложненія чаще всего наблюдаются со стороны пузыря и моче- 
точниковъ. Если пузырь случайно поврежденъ или умышленно ре- 
зецированъ, то рана въ его стѣнкѣ по окончаніи операціи зашива- 
ется непрерывнымъ кэтгутомъ. Если, далѣе, при операціи будетъ 
случайно поврежденъ мочеточникъ или умышленно перерѣзанъ, то 
конедъ его захватываютъ зажимомъ и по окончаніи операдіи вши- 
ваютъ въ пузырь. При этомъ, если одновременно поврежденъ и 
пузырь, то вшиваніе мочеточника производится не въ мѣстѣ повреж- 
денія, а въ другомъ мѣстѣ.

Вшиваніе мочеточниковъ въ пузырь производится, по превое- 
ходному способу F r a n  z’a, слѣдующимъ образомъ: введя въ уретру 
корнцангъ, дѣлаютъ на верхушкѣ его настолько маленькое отверстіе, 
чтобьт мочеточникь могі, входить черезъ него въ пузырь. Затѣмъ 
извлекаютъ корндангъ, снимаютъ зажимъ съ перерѣзаннаго конца 
мочеточника, косо срѣзываютъ послѣдній или разсѣкаютъ на про- 
тяженіи Ѵа салт., проводятъ черезъ стѣнку срѣзаннаго или разсѣ- 
ченнаго такимъ образомъ мочеточника кэтгутовую нить, снабжен- 
ную двумя иглами, вводятъ послѣднія черезъ отверстіе внутрь пу- 
З Ы [)Я , выводятъ ихъ со стороны слизистой оболочки на брюшинную 
иоверхность на разстояніи 1—2 оант. огь края отверетія и затя- 
гиваютъ шовъ. Пріх этомъ консдъ мочеточника оказывается ыа 
1—2 сант. втянутымъ вгь пузырь. Дальнѣйпгей фиксаціи мочеточ- 
ника производить не слѣдуетъ. — самое болыпее. если на пузыр- 
ное отверстіе будетъ наложенъ еіде одинъ шовъ, но не захватыва- 
іощій мочеточника.

Дренажа нѣкоторое время я принципіально избѣгалъ, а всю 
рану закрывалъ швами, полагаясъ на проводимую мною при опера- 
ціи строжайшую асептику. Сначала залшвался поперечно рукавъ, 
причемъ этотъ шовъ захватывалъ обычно и брюшину задняго D o u - 
g l a s ’oBa кармана. Далѣе закрывались неіірерывнымъ швомъ боко- 
вые участки тазовой полости, гдѣ лежать vasa hypogastrica и мо- 
четочники. ІІри наложеніи этого шва захватывалиоь и глубокія 
ткани, — разумѣется, остерегаясь проткнуть сосуды. Шовъ этота 
съ обѣихъ сторонъ доходилъ до боковыхъ угловч» зашитаго рукава, 
причемъ нптью, елужившею для сшиванія лѣвой широкон связки, я 
пользовался также, чтобы пришить пузырную брюшину къ брюшинѣ 
задняго D o u g l a s’oBa кармана. Когда цѣлость брюшины бьтла вполнѣ 
возстановлена, брюшная рана зашивалась.

Такой образъ дѣйствій я въ настоящее время рѣзко измѣнилъ, 
имѣя въ виду результаты произведенныхъ H a n n e  в’омъ во время 
операціи бактеріологическихъ изслѣдованій. Послѣднія показал», 
что при абдоминальной экстирпаціи раковой матки нерѣдко невоз- 
можно бываетъ избѣгнуті, иифекціи брюигины оиасными микробамп 
(стрептококками), — именно, если они, какъ то чаето бываетъ, 
имѣются въ шнрокихъ связкахъ, куда проникаютъ изъ раковыхъ 
язвъ. Обстоятельство ото необходимо имѣті. въ нидѵ какъ при вы- 
полненіи самой операціи, такъ и установкѣ правилъ веденія послѣ- 
операціоннаго періода.

Единственнымъ способомъ обезопаоить брюшину въ области
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ипераціоннаго ііо л я  отъ попавшихъ в гі> нее микробовъ являетея при- 
мѣненіе M i k u l i  сг ’евекаго дренажа изъ антисептической (віофор- 
менной) марли.

Исходя из'і. эгого соображенія, я перешел ь къ способу, прак- 
тиковавшемуся мною уже раныпе, а именно, по окончаніи операціи 
іі рыхло выполняю теперь рану тазовой полости полоской віофор- 
менной марли, вывожу ее въ рукавъ, зашиваю подь нею брюшину 
непрерывнымъ швомъ, затѣмъ ввожу въ вижнюю часть брюшяой 
полости марлевый мѣшокъ, наполненный полосой віоформенной 
иарли, вывожу его въ нижній уголъ брюшной раны n закрывато 
остальную частъ послѣдней. Больная оставляется съ гіостояннымъ 
катетеромъ. Марлевая полоска извлекаетея изъ рукава послѣ пер- 
вой дефекаціи, на 6—8 день, M i k u 1 i с //евскій тампонъ —• такъ, 
какъ это описано въ главѣ ХХТХ.

Благодаря этому споеобу, я понизиль смертності. отт, сепсиса 
послѣ расширенной абдоминалыюй экстиртіадіи ма,ткп при ракѣ 
до 7,5%: такой именно процентъ получился въ поелѣднихъ 80 слу- 
чаевъ, оиерированпыхъ мною и H a n n e s W b .

Достоинство каждаго изъ методоиъ экстирпаціи матки, — ва- 
гинальнаго и абдоминальнаго, — прежде всего опредѣляется сте- 
пент.ю опасности самой операціи, а затѣмъ и стаціонарными ея ре- 
зулт.татами, т.-е. возможностью лучше избѣжачъ рецндивовъ.

Прп современномъ состояніи науки ітрекрасыые непосредствен- 
пые результаты рукавной экстирпадіи стоятъ внѣ всякаго сомнѣнія. 
Нъ литературѣ опубликованы обширнмя статистическія давныя, гдѣ 
на болі.шое число экстирііадій нс было ви одного, или встрѣчались 
лишь одиночные случаи смерти, вм» зависимости оггь самой опера- 
ціи (01s h a u  s e n ,  F e h l i n g ,  О т т ъ ,  K ü s t n e r  и др.). Всего 
лѵчше, въ смыслѣ отсутствія осложненій, иротекаетъ поелѣопераці- 
онный періодъ вгг. тѣхъ елучаяхъ, когда, послѣ низведенія кулі.тей 
no влагалиіце, оператцоинукі рану закрываютъ швами. Если же 
брюіпная полость остаетея открытой со стороны рукава, то, несом- 
нѣнно, возможна вторичная инфекція; одвако опытъ показываетъ, 
что возможнооть подобнаго зараженія не должна быть преувеличи- 
наема; дѣло въ томъ, что якстирпація безъ послѣдовательнаго за- 
крытія брв«иинно-рукавной раны даетъ тоже прекрасные результаты, 
u мы изъ-за. возможности вторичнаго заражевія не должны оказы- 
гаться отъ тѣхъ методовъ, которые требуютъ оставленія раны от- 
крытой. Это слѣдуетъ особенно имѣть въ виду при примѣненіи за- 
•.1,'имовъ, безъ которыхъ иногда нельзя и сдѣлать влагалищной экс- 
тирпаціи, — въ хѣхъ именно случаяхъ, когда матка очень непо- 
движна, и когда даже зажимами связки могутъ захвачены лишь no 
частямъ. Чѣмъ шире, однако, ставятся показаяія къ іілагалищной 
экстирпаціи, тѣмгі» болѣе неблагопріятными являются для этой опе- 
раціи случаи, и 'іілгь хуже етановятся непосредственные резуль- 
таты ея. Дѣло въ томъ, что, чѣмъ технически труднѣе выполвеніе 
операдіи, тѣмъ легче инфидировать болі.ную. Это испытали всѣ 
операторы, — въ томъ числѣ и я, — при своихъ попыткахъ на- 
сколько возможно раеншритъ кругъ раковъ матки, оперируемыхъ че- 
резъ рукавъ.
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H i r s c h m a n n  собралъ, съ 1895 r., данныя о непосредственныхъ результа- 
тахъ 1241 влагалищной экстирпаціи, произведенной 17 операторами. Средній про- 
центъ смертности оказался равнымъ 8/8 °/о, причемъ у нѣкоторыхъ операторовъ 
онъ былъ гораздо ниже. У L е о р о 1 d ’a процентъ смертности оказался равнымъ 5,7, 
У L a n d a u  — 7,6, у M a r t і n’a — 14,6, y C h r o b a k’a — 5,9, y F e h 1 i n g ’a — 
6,6, y W i n t e r’a — 7.5, y  Z w e i f e Гя — 8,5, y  S c h a u t ' a  — 10,8, y H o f - 
m e i e r’a — 10.8, y P. M ii 11 e r'a — 5,7, y P f a n n e n s t i e l ' f l  — 3,2, y  меня въ од- 
ной серіи — 8, въ другой — 1,8.

Рис. 220. Э к с т - и р п и р о в а н н а я  p e r  a b d o m e n  м а т к а  съ придатками, значительнымъ ко- 
личествомъ параметральной ткани и большимъ отрѣзкомъ рукава. Carcinoma cervicis. Больная 
50 л., рожавшая 9 разъ, не менструировавшая 2 года, нѣсколььо недѣль страдала кровотеченіямн.

Оперирована 11 авг. 1906 г.

И при абдоминальной операціи возможность инфицировать брю- 
шину гноеродными митфобами, которые являются обычными обыва- 
телями раковыхъ язвъ, оказываетъ неблагопріятное вліяніе на ста- 
тистику смертности. Вообще уожно съ высокою степенью вѣроят- 
ности думать, что соприкосновеніе раковой опухоли съ брюшиной 
является опасяымъ для жизніі больныхъ. V e і t/овскій способъ — от- 
дѣленную per abdomen матку окончательно экстирпировать и уда- 
лять рукавнымъ путемъ, зажиманіе рукава со стороны брюшной по- 
лости изогнутыми подъ угломъ зажимами (W e r t h e i m), транспери- 
тонеальные методы Ma c k e n r o d t ’a и A man n’a, — все это пріемы 
и способы, цѣлью которыхъ служитъ устраненіе указанной опасности.

Всѣ эти мѣры являются, однако, ве достигающими цѣли, если 
стрептококки. — а эти-то микробы и обусловливаютъ обычно инфек- 
цію при операціяхъ по поводу рака, — находятся не только въ ра- 
ковой язвѣ, но также въ лимфатическихъ іцеляхъ околоматочной 
клѣтчатки и въ лимфатическихъ железахъ. Отсюда они могутъ при 
операціи безъ всякой помѣхи инфицировать операціонное поле или, 
no крайней мѣрѣ, — раненія клѣтчатки.

Такимъ образомъ больныя, несомнѣнно, сами приносятъ съ со-
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бою на онераціонный етолъ стреитококковъ, которые потомъ зара- 
жаютъ операдіоннѵю рану и брюшину. Л эти микробы, являющіеся 
обычными обывателями раковыхъ язвъ и окружающихъ ранъ тка- 
ней, зачастѵю принадлежатъ, — какъ показали изслѣдованія B u m m’a, 
L i e p m a n n'a и H a n n e  s’a, — къ числу высоко-вирулентныхъ.

Другой факторъ, обусловливающій или повышаюіцш опасность 
абдоминалъной операціп, — это техничоская трудностъ послѣдвей. 
Нуженъ значительный навыкъ и, можетъ быть, извѣстиое искуество, 
чтобы не затянуть этой операціи слишкомъ долго. Продолжитель- 
ность же операціи наряду съ неиривычкой производить ее, съ од- 
ной стороны, бозусловно повышастъ оиасность инфекціи, съ другой
— подвергаетъ и безъ того слабую болънуш опасности длительнаго 
охлажденія и длигельнаго наркоза. Эта лослѣдняя опасность осо- 
бенно велика была прежде, когда ітримѣняли хлороформньтй наркозъ; 
поэтому хлороформъ надо замѣнять эфиромъ и спинномозговой апэ- 
стезіейх). При всемъ томъ и теперь смертность отъ этой операдіи 
колеблется около 20 °/0, по крайней мѣрі; у тѣхъ гинекологовъ, ко- 
торые много оітерируютъ этиш. путемъ.

Среди операторовъ, насчитывающихъ въ своей практикѣ много случаевъ 
расширенной абдоминальной экстирпаціи матки, F r a n q u e  имѣлъ 16,6 % смерт- 
ности гіослѣ этоіі операціи, B u m m  — 30 о/0> D ö d e r l e i n  — 14,3 о/0, M a c k e n 
r o d t  — 19 о/о, W e r t h e i m — 13 “/o, P f a n n e n s t i e 1 — 20 “/o, F r a n z  — 30,7 »/o, 
я — 19 “/c.

Въ самое послѣднее время, однако, указанныя отношенія несомнѣнно измѣ- 
нились къ лучиіему, Мнѣ, напр., — какъ о томъ уже упоминалось выше, — уда- 
лось понизить смертность отъ септическаго перитонитадо 7у2% .

Въ иномъ порядкѣ придется расположить разбираемые методы 
іікотирпаціи раковой матки, если мы бѵдемъ ихъ разсматривать сь 
точки зрѣнія стойкихъ резулътатовъ.

Въ первые шды, когда только что стали прішѣнять влагалищ- 
ную экстирпацію, операторы были вполнѣ довольны и длителъностыо 
достигнутыхъ результатовъ, но вскорѣ оказалось, что рецидивы послѣ 
этой операціи довольно часты, а теперь можно считать вполнѣ уста- 
новленным'ь тотъ фактъ, что въ течоніе первыхъ же двухъ лѣтъ 
нослѣ операцій у болыішнства оперированныхъ появляются возвраты. 
Ужс a priori можмо было предполагать, что въ отношеніи рециди- 
вові> ракъ маткн не отличается существенно отъ раковъ другихъ обла- 
стей организма, и что рецидивы нослѣ оперативнаго его удаленія 
являются резулх>татомъ разростанія тѣхъ раковыхъ элементовъ, кото- 
рые остались незаыѣченными и потому нсудалениыми во время опе- 
радіи. Наблюденія надъ оперативнымъ удаленісмі, рака матки обра- 
т и л і і  только вниманіе врачей на то, что возникновеніо рецидивові. 
возможно еще пѵтемъ прививки или, лучше сказать, пересадки. Воз- 
можны такіе случаи, когда оторванный пальцемт, или инструментомъ, 
незамѣтный кусочскъ жизнеспособной раковои опухоли приростаеті. 
кь другому мѣсту, начинаегь тамъ иитаться и развиваться въ опу- 
холь, которую можно уже кинстатировать макроскопичоски. Неео- 
ынѣнно, однако, что такиігь путемъ редидивы происходятъ весьма 
рѣдко, особенно no сравненію съ числовъ рецидивовъ, которые раз- 
виваются обыкновеннымъ путем'і>. Отсюда при ракѣ матки, чтобы

1) За послѣднее время я съ успѣхомъ пользуюсь, при абдоминальномъ изсѣ- 
ченіи раковой матки, внутривеннымъ гэдоналовымъ наркозомъ. В. Г.
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избѣжать возвратовъ болѣзни, слѣдуетъ оперировать какъ можно 
далыпе оть больного мѣста. Съ точки зрѣнія этого основного пра- 
вила мы выше признали высокую ампутацію шейки операціей при- 
годной лишь для неболыиого числа случаевъ. Изъ этого же пра- 
вила вьггекаетъ, далѣе, что при производствѣ полной экстирпаціи 
мы должны какъ можно шире резецировать широкія связки, хотя-бы 
удаляемыя части ихъ и производили впечатлѣніе вполнѣ здоровыхъ. 
Наконецъ, съ этой же точки зрѣнія мы должны признать значеніе 
нѣкоторыхъ модификацій полнаго изсѣченія матки. Таковы, напр.

Рис. 221. Э к с т и р п и р о в а н н а я  p e r  a b d o m e n  м а т к а  с ъ  з н а ч и т е л ь н ы м ъ  к о л и ч е -  
с т в о м ъ  п а р а м е т р а л ь н о й  т к а н и  и б о л ь ш и м ъ  о т р ѣ з к о м ъ  р у к а в а .  Тотъ же 
лрепаратъ, который изображенъ и на рис. 220, но разрѣзанный вдоль и раскрытый. Можно видѣть 
бѣлую, мозговидную карциному шейки и подъ нею большой участокъ удаленнаго вмѣстѣ съ мат-

кой рукава.

тѣ большіе разрѣзы, которые D ü h r s s e n  и S c h u c h a r d t  прово- 
дятъ на боковыхъ стѣнкахъ рукава, таковъ M a c k e n r o d t ’oBCKifi 
методъ экстирпаціи, при которомъ матка экстирпируется каленымъ 
желѣзомъ для того, чтобы уничтожить раковые элементы, могущіе 
оказаться непосредственно въ плоскости разрѣза. ІТридерживаясь 
ѵказаннаго принципа, я лично при полной экстирпаціи матки ста- 
раюсь накладывать лигатуры по возможности en masse и притомъ 
выбираю такой матеріалъ для нихъ, который навѣрное велъ-бы къ 
некрозу культей, напр., шелкъ, пеньку, но отнюдь не кэтгутъ.

При всемъ томъ, разумѣется, производя экстирпацію матки per 
vaginam, можно захватить и изсѣчъ только часть широкихъ связокъ, 
и это обстоятелъство ставитъ извѣстныя граниды данному методу.

Больше всего, однако, граниды операціи могутъ быть отодви- 
нуты отъ новообразованія, безспорно, при абдоминальномъ способѣ. 
Оперируя per abdomen, мы можемъ удалить вмѣстѣ съ маткой и
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лимфатическія железві, еъ окружающимъ жиромъ, до самыхъ отда- 
ленныхъ включителъно. что не можетъ быть выполнено при ваги- 
нальномъ способѣ. Мы можемъ, далѣе, при этомъ оперировать въ 
вдоровой ткани и удалить много здоровой ткани по сосѣдству съ 
карциномой. Экстирпированныя ІЯ Щ  путемх матки содержатъ 
обычно значительныя количества здоровыхъ или, по крайней мѣрѣ, 
выглядящихъ здоровыыи тканевыхъ массъ, Ксли нсобходимость 
іцадить мочеточннки въ парадервикальной области и требуетъ из- 
вѣстной оеторожности, въ смыслѣ удбржанія отъ чрезмѣрнаго ради- 
кализма. — если эта область какъ разъ яшяется мѣстомъ, гдѣ крове- 
носные и лішфатическіе соеуды идутъ отъ дгейки къ тазу, и тдѣ, 
стало быть, удаленіе тканей должно бытъ производимо, насколько 
возможно, широко. то, съ другой стороны, это же является елабой 
етороной u всякой вообіце операдіи по повѳду рака матки. При аб- 
доминальной оиераціи эту едабую сторону можно еще обойтн, резецируя 
мочеточникъ и вшивая почечный конедъ его вгі. пузырь, — епособъ, ко- 
котораго не слѣдуеіъ примѣнять принциішлвно вгь иаждозгь случаѣ, 
но который слѣдуетъ держать ш  запасѣ на. случай нужды.

Далѣе, абдоминаді.ная оиерація позволяетъ п . бояышшъ удоб- 
стволъ и на болыцемъ протяженіи удалять рувавъ. Каюъ это ни 
каже-тся на первый взглядъ етраітнымъ для людей* не имѣющихъ 
опыта, “  со стороны брюшной нолости можно легче, основателъ- 
нѣе и лучше удалнть значіітельный отрѣшкъ в.ѳрхней чаети руйава, 
чѣмч, Ш стороиы половой ідели.

( ;л'І',дукііці'г. такйсе крайяе важное, преішущеетво абдоминалі,- 
ной операдіи & ш я »  въ томъ, что шікакижъ другдмъ путемъ нелвзя 
получить гтилі. яснаго представленія о тоішчеежихБ отношеніяхъ. 
ІІичто не способствовало такъ въіяснешю вопроеа о распространеніи 
рака матки, щ къ абдоминалъныя операціи, — ни вскрытія, ни ру- 
кавныя операдіи. Что <•» стороны брюшной полости можно уви- 
дѣть болі.ше, — ото Само собою понятно. Процеесы въ придаткахъ 
и брюшинѣ, крФорые иельзя опредѣлиті. оідупвіваніемъ, — являются 
при этомъ с-овершенно доступными для наблюдателя. Еще важнѣе 
поііолнеше даиныхъ диетоіжопическаго изслѣдованія: своеобразное 
смѣщеніе пузыря при раэшкь, проросшихъ въ пузырно-шеечную пе- 
регородку, раеширеніе ілючеточниковъ ирл сжатіи ихъ нижнихъ от- 
рѣзковъ раковыми масеаыи, — все это вещи, которвш звджно яипіь 
нидѣть, но неяьзя ощупатъ.

Особенно важно, однако, что при оіцупываніи со стороны брюш- 
ной полости можно съ полною ясностьк) составить себѣ точное прсд- 
ставленіе о соетояніи параметріевъ. Въ и н б і х ъ  случаяхъ параметріи, 
при оідупываніи со стороны рукава и прямой кишки. предетавля- 
іотся утоліценными н раково-инфильтрированнвіми, при пальпаціи 
же eo сторонві брюшной полости оказываютея достаточно свободными. 
Нѣкоторыя уплотненія око.ш матки, которыя мы сначаЛа принимали 
за раковые инфильтраты, — при изслѣдованіи со стороны вскрытой 
брюшной полости оказыва,ются резуді.татомъ невинныхъ периметри- 
тическихъ срощеній или прироіцеиій придатковъ. Инфильтрирован- 
ныя подвздошііБія, сакральньш и поясничныя железы зачастую нельзя 
бываетъ проіцупаіъ До всжрытія живота.

Относительно всѣхъ этихъ вещей рукавная оиерадія оставляетъ
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насъ въ полномъ невѣдѣнія. А какъ важяо знаніе ихъ для сужде- 
нія о распространенности рака, о способѣ операціи, особенно же -  
для рѣшснія вопроса о томъ, слѣдуетъ-ли вообіце въ данномъ слу- 
чаѣ дѣлать попытку удаленія рака, или отъ нея надо отказаться! 
Если-бы абдоминальная операдія не представляла никакихъ дрѵгихъ 
нреимуществъ, — одна возможяость выясненія указанныхъ вопро- 
совъ давала-бы ей рѣпгительный перевѣсъ яеродъ другимя сяо- 
собами.

Есля мы, на основаніи осмотра брюшной полости и ощупыва- 
нія со стороны ея органовъ малаго таза, ѵстаяовимъ, что радикаль- 
яая. операдія яевозможна, то яакрываемъ жпвотъ, не трогая дальяк* 
раковой опухоли. Спустя восемь дней, больная можетъ уже невре- 
димо оставить постелъ. Въ этой формѣ пробная лаяаротомія яи 
пря одномъ изъ гинекологическихъ заболѣваній не является столь 
безопасяой и столі. умѣстяой, какъ яри ракѣ.

Съ другой стороны, имѳнно лучшая діагностяка можетъ побу- 
дить насъ оперировать, иногда, такіе раки, которые на основаніи 
обычяаго гинскологическаго я цистоекопическаго изслѣдованія пред- 
ставляются неояерируемыми. Кі. сказаняому едва-ли стоитъ яряба- 
влять, что операція со стороньг живота является болѣе чястото, вѣр- 
нок» и ясяою, чѣмъ со стороиы рукава. Тамъ — яолная ясность, пре- 
парированіе подъ контролемъ глаза. здѣсь, no крайяей мѣрі; въ бо- 
лѣе трудныхъ случаяхъ, — работа наоіцугтт», зачастун) впотьмахч.. 
инода доже наугадъ.

Резюмируя все сказаняое, мы должны придти къ заключенію. 
что экстирпація матки ч(‘і>езъ рукавъ является мояѣе ояасной, можно 
сказать, даже совершкяно бозопасной операдіей, за то она менѣе 
гарантируетъ отъ редидивовъ; яаобороті., абдоминальная экстирпа- 
дія является болѣе опасною ояераціей, но за то она допускаетъ и 
наиболѣе широкое удаленіе сосѣдняхъ съ маткою частей, что явля- 
ется самымъ вѣрныяъ предупрежданидилгі, средствозіъ противъ по- 
явлеяія рецмдивовъ.

Такимъ образомъ, очевидно, современные гинекологя должны 
уяотребить всѣ усилія, чтобы яо возмоѵгаюстя уменыяить опасностн 
наилучшаго, т. е. абдоливальнаго, способа.

Изсѣченіе матки per abdomen уже значителг.яо утратило свою 
опасностг. у меня, R o s t h o r n ’a, затѣмъ— благодаря улѵчшояіямъ, 
введеннымч, W e r t h e i т ’омъ, M a c k e n r o d t ’oMb, A m a n  п’омъ. 
K r ö n i g W b  и др. Болыяая опасяосет. этой операдіи должна быть. 
далѣе, уже теперь отнесена насчетъ того, что процеятъ ояерируемыхъ 
раковъ при ней значительно возросъ. M a c k e n r o d t ,  наир., опе- 
ряруетъ тепорь 90 °/0 веѣхъ раковъ, D ü d  e r  l e i n  - -  69% , я околп 
70% . Прогресса вч. этомъ направленіи надо въ будувіемъ ожидаті. 
отъ того, что постепенно раки будутъ попадать въ руки операторовъ 
все чаіде и чаще въ ранной своей стадіи.

Если при абдоминальной экстирпаціи смертность выше, чѣмъ при вагиналь- 
ной, то не слѣдуетъ вводить себя въ обманъ и видѣть въ этомъ преимуіцество по- 
слѣдней операціи. Болѣе высокая смертность сь избыткомъ восполняется тѣмъ, 
что при абдоминальной экстирпаціи большее число раковъ подвергается радикаль- 
ной операціи, чѣмъ при рукавной. Приведу простой примѣръ. Per abdomen я 
могу оперировать 70 »/о обращаюіцихся ко мнѣ раковыхъ больныхъ, и изъ 
этихъ 70»/о погибаютъ 20 »/„; per vaginam же я могу оперировать лишь 40 »/о, и
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изъ нихъ не переносятъ операціи 8 %  Иначе говоря, изъ 100 больныхъ ракомъ 
женщинъ per abdomen оиерируются 70 и гибнутъ отъ операціи 14, per vaginam 
оперируются 40 и гибнутъ 3,2. Стало быть, изъ 100 раковыхъ больныхъ посред- 
ствомъ абдоминальной операціи излечиваются отъ болѣзни 56, посредствомъ ру- 
кавной — лишь 36,8.

Если я теперг. принцшііально держуеь той точки зрѣнія, что 
всѣ раки матки цадо оперировать per abdomen, то дѣлаю это тЬмъ 
съ болыііимъ праиомъ, что даже 01 s h a u s e n х), получившій наи- 
лѵчшіе отдаленные результаты отъ влагалищной экстирпаціи матки, 
призналъ, что стойкіе резѵльтаты абдоминалі.ной операціи далеко 
л у ч ш е .  В л  a г а л и  щ н а я о п е р а ц і я  д о л ж н а ,  с т а л о б ы т ь  , 
п р и н ц и п і  а л ь н о  быті ,  з а м ѣ н е н а  а б до м и н ал ьн о й.

Стрежіеніе мноіихь операторовъ сохранить влагалищную экстир- 
ігацію для случаевъ мало распространенныхъ раковъ влагалищной части 
n тѣламатки цолжнобыть отклонено. Въпротивоположностъ S c h a u t %  
P f a n n e n s  t i e  1’ю и дрѵгимъ, въ настоящее время еіце многочис- 
леннымъ оператораиъ, я держусь того убѣжденія, что и х е н н о  
р а н н і е ,  н е з a n у щ е н н ы е  р а к и  и д о л ж н ы  быт ь  о п е р и - 
I»y емы p e r  a b d o m e n ;  д л я  бо л ѣ е  з а п у щ е н н ы х ъ  с л у -  
ч a е въ  з т o c ам o c о б о ю i i  о ня  т i iо и з ъ  чи с т о - т е х н и ч е -  
с к и х ъ c o о б p а ж е н і й.

Для удаленія плохо доступныхъ со стороны рукава матокъ существуетъ еще 
одинъ путь, — тотъ, который K r a s k e  предложилъ для удаленія высоко сидя- 
іцихъ и илохо смѣщаемыхъ раковъ прямой кншки, именно путь сзади, въ подбрю- 
шинной ткани (парасакральный методъ). Проводятъ срединный разрѣзъ позади 
заднепроходнаго отверстія, резецируютъ копчикъ и нижнюю половину послѣдняго 
крестцоваго позвонка, или только надпиливаютъ послѣдній до извѣстной глубины 
и отвертываютъ наружу (H e  gar ) ,  съ тѣмъ, чтобы потомъ опять гюставить его на 
свое мѣсто (остеопластическая резекція крестца), въ случаѣ нужды — разсѣкаютъ 
ligg. tuberoso-sacra и spinoso-sacra и отсюда проникаютъ вглубь. Далѣе отодвига- 
ютъ прямую кишку въ сторону, вскрываютъ поиеречно задній D o u g 1 а вовъ кар- 
манъ, извлекаютъ матку и отдѣляютъ ее отъ связокъ. Способъ этотъ былъ усо- 
вершенствованъ H o c h e n e g  g ’oMb и H e r z f e 1 d'oM b, иричемъ послѣдній тотчасъ 
ио извлеченіи матки черезъ вскрытый D o u g 1 a s ’OBb карманъ закрывалъ полость 
брюшины, пришивая брюшинный покровъ кишки къ брюшинѣ передняго D o u g -  
l a s ’oea кармана. Дальнѣйшія усовершенствованія этого метода состояли въ томъ, 
что резекція крестца производилась все въ меньшей степени. Z u c k e r k a n d !  
хотѣлъ совсѣмъ избѣгнуть ея, проникая вглубь слѣва отъ нижней части крестца. 
Особенно горячимъ защитникомъ разбираемаго метода былъ S c h e d e ,  который 
предпочиталъ его особенно потому, что при этомъ методѣ можно перевязывать 
связки на большомъ разстояніи отъ мѣста пораженія, — взглядъ, къ которому при- 
соединяется и P. M ü l l e r .  Впрочемъ, съ техническою разработкою абдоминаль- 
наго способа, сакральный методъ отсгупилъ на задній планъ, тѣмъ болѣе, что онъ 
даже въ рукахъ искуснѣйшихъ операторовъ давалъ довольно высокую цифру смерт- 
ности (28 o/o у S c h e d e ) .

Если случай являетея уже безнадежнымъ, если параметріи уже 
инфильтрированы2), а дистоскопъ показываетъ, что ракъ уже глу-

1) У O l s h  a u s e  n’a изъ числа больныхъ съ ракомъ матки, оперированныхъ 
per vaginam, 79 »Io оказались свободными отъ рецидива въ теченіи первыхъ 2 лѣ іъ  
послѣ операціи и 30 °jo — въ теченіи 5 лѣтъ. В. Г.

2) Наличность раковыхъ инфильтратовъ въ параметріяхъ, разумѣется, не- 
оспоримо свидѣтельствуетъ, что ракъ уже успѣлъ распространиться за предѣлы 
ыатки. Но если мы, при пальпаціи, находимъ параметріи и неизмѣненными, — 
это вовсе еще не доказываетъ, что раковый процессъ ограниченъ предѣлами матки. 
И мнѣ, и другимъ операгорамъ не разъ приходилось наблюдать случаи, гдѣ пара- 
метріи у раковыхъ больныхъ, повидимому, представлялись нетронутыми, а между
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боко проросъ въ шеечно-пузырную ткаиь. то наше леченіе можетъ 
быть направлено только противъ отдѣльныхъ енмптомовъ; при этомъ 
въ тѣхъ сяучаяхъ, когда новообразованіе нв даѳтъ никакихъ мѣ- 
стныхъ припадковъ, нѣтъ нѵжды и примѣнять какое-либо мѣстное 
леченіе. Б о л ь ш у ю  о и і и б к у  д ѣ л а е т ъ  т о т ъ ,  к т о  с к о -  
б л и т ъ  і  р ѣ ж е т ъ  т в е р д у ю ,  н е к р о в о т о ч  а щ у  ю и не 
г я о я і ц у ю с я  р а к о в у ю  о и у х о я в ,  я е д о с т у п н у ю  ддя  ра~ 
д и 1 Ш л ь н o II: о п е ]> і  ц і и /  Э т и м ъ n ѵ т е м ъ м ы д ѣ л a е м ъ 
в ъ  р а к ѣ  я з в у ,  к о т о р о й  т а м ъ  р а н ы п е  не  было.  Осто- 
рожное примѣиеніе вяжущихъ спринцованій т> цѣлью уменьшитг» 
выдѣленіе слпзи — вотв вее, что нѵжно сдѣлатъ въ подобныхъ 
елучаяхъ.

Можно также испробовать здѣсь впрыскиванія въ карциноматозныя массы, 
пріі помощи Р r а ѵ a t z ’eecKaro шприца, піоктанина (M o s e t i g - M o o rh o f) (1:200), 
метиленовой синьки или абсолютнаго алкоголя. Послѣ инъекціи ткань въ окрест- 
ности уколовъ сморіцивается, и кровотеченіе уменьшается. Мнѣ не приходилось 
видѣть вредныхъ послѣдствій отъ этого метода леченія, хотя я не видѣлъ такжс 
и особенно благопріятныхъ результатовъ отъ него. Во всякомъ случаѣ способъ 
этотъ отнюдь не можетъ быть названъ специфическимъ. Кромѣ того, инъекціи 
обыкновенно бываютъ. сопряжены съ болью.

Яѣетная пвдліативнай терапія вйупаеть іп. свои права лишь 
тогда, вогда имѣютея на лицо болъяіія, легш> кровоточаіція маосы. 
кадъ іо  бываѳть особбнно часто при ракахъ влагйлшцной частіг. 
напоминаіощихъ еобою цвѣтную ©\п\ і-у. и при разроеФаюіцихся кар- 
циноиахъ нижнихт» отдѣловъ цервмкаавнаго канала. Въ этихъ слу- 
чаяхъ срѣзьіваготъ ноШйіідамп все, что м о ж й т ъ  быть удалено, и при- 
жигаютъ оставшугош рану при иомоіци пгарообразнаго тйрмокаутера 
возможио гдубже, какъ-бьі желая разруяшть всю карциноматозную 
ш я &  Если же раковые бугры невеянки,: или К ь  вовсе нѣ'съ, 
такъ как'ь распадевів оиухоли далеі® уіпло втф едъ, то огрангічи- 
важугся примѣненіомъ оетрои л<гл;ечкіі н удаляютъ вее то, что от- 
скабляваітея при средтш ъ надавливанін на ложку, Послѣ этѳгп 
прижигата*!. кровоточащуи) поверхності, калчійг.гмч, желѣзомъ плп 
дьшяіцейся азотнои киелотой. Для т о т , чтобы при ма.випудяціяхъ 
п> калгним ь желѣзояъ не накалилііеъ слпшкомъ дожкообразния 
аеркала, заюіадглваютъ между етѣннаші рукава и ложками зеркалв 
иропитанцые карболовызгь раетворомъ куски ватьг,. илп же полъзѵ- 
н)іся деревяшіымм, вьтложмшьшіі внутри мсіаллпч і, »еркалами. За- 
тѣмъ щюмыва-нібш, ѵдаляютъ воѣ отдгІ;ливштеся кускіі ткани, осу- 
тпаютг, пріг.іглачтуці повѳрхності. ра,ны и припудрнваютъ ее іодо- 
формомъ, дсрма.тил.іч ь. айролозтъ или вврш ш нядаж і,; яюагш также 
пябтно Зіітамионировйть рукав'в віиформснноі марлеіі, иставляя там- 
понъ на (^утки.

По удаиеніи тампона раиа обыкнйвенно представляется покры- 
Т(ЧІ грязнымъ, 110 веособенно ВОНКИШМЪ ОТДІ . ЛИЧЫМ I.. Дурпой . :а -  
па\ ь возвраіцаѳтся къ нему лшпь вітелѣдбтвін, и ус<гранеиіе еп> 
является ^дноіо изъ самыхіі трудиыхъ задпчъ мімптоматіічесііавѳ ле- 
ченія запущ еннат рака мааясй. Дсзинфецпруюіція епрішцеванія

тѣмъ при операціи оказывалось, что подвздошныя железы уже з а к л :о ч а ю т ъ  въ 
себѣ раковые метасталы. По даннымъ B a i s с h ’a, явленіе это особенно часто на- 
блюдается при ракѣ цервпкальнаго канала. В. Г.
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обыкновенно не въ еостояніи его вполнѣ устранить. Наши дезин- 
фецируюіція средства въ той концентраціи, которую мы примѣня- 
емъ, отнюдь не оказываютъ такого дѣйствія, чтобы даже на корот- 
кое время вполнѣ дезодорировать столі. изрытую, смердящую язвен- 
ную поверхность, какая бываетъ при запущенныхъ ракахъ влага- 
лищной части. Несмотря на это, намъ все же приходится прибѣ- 
гать къ спринцеванія.мъ, еели только больныя не находятся подъ на- 
шимъ постояннымъ наблюденіемъ. Спринцеванія эти долѵкны быть 
обильны и дѣлаться нѣсколько разъ въ день.

Для спринцеваній при ракѣ я охотно назначаю таннинъ въ 
смѣси съ глицериномъ аа по 2—5 столовыхъ ложки смѣси на 1/2-ли- 
тра воды. Конечно, здѣсь могутъ быті. примѣняемы и обыкновен- 
ныя дезинфецируюіція средетва, напр. карболовая кислота, тимолъ, 
салициловая кислота, kali hypermanganicum, алкоголь, лизолъ, фор- 
малинъ и др. Больнымъ изъ болѣе с-остоятельнаго класса я реко- 
мендуго примѣнять ватные тампокы, пропитанныс одсколономъ или 
крѣпкиіш духами.

Если иольныя находятся подъ постояннымъ наблюденіемъ врача, 
то я предпочіітаю сухое леченіе. Ныскабливаніе ограничиваетъ на 
нѣкоторое время выдѣлеыіе ічіойныхъ бѣлей, рсли же оиѣ опятъ по- 
явятся, то я каждые два дня нриоыпаю раковѵю язвѵ віоформомъ, 
дерматолозп», танниыозгь, смѣсыо изъ равиыхъ частей таннина и са- 
лициловой кнслоты шш такою же смѣсыо ташшна сь бснзойыокис- 
лымъ натріемъ. Иногда я ввожу въ рукавъ больны-мъ тампоны, 
пропитанныс іодной тинктурой, или прижигаю черезъ зеркало раз- 
ростаюіціяся карциноматознын массы коііцснтрироваішой ісарболовой 
кислотой, дыліящейся азотной кислотой, скиппдаромъ или опяті.-таки 
каленымъ жслѣзолгь.

Сііуггя нѣкоторое врсмя, обыішовенно приходится повторять 
кыскаблнваніе.

Прижигающія средства, которыя разрушаютъ ткани на больную глубину, 
напр. хлористый цинкъ въ крѣпкихъ растворахъ, я употребляю пріі ракѣ матки 
неохотно. Казалось-бы, средства эти являются здѣсь какъ разъ подходящими вслѣд- 
ствіе своего глубокаго разрушающаго дѣйствія. Можно было-бы предполагать, 
что результатомъ ихъ дізйствія будетъ полное разрушеніе раковыхъ тканей, тогда 
такь на окружающія здоровыя ткани опи подѣйствуютъ гораздо слабѣе. Въ силу 
такихъ соображеній хлористый цинкъ нѣсколько лѣтъ тому назадъ и примѣнялся 
весьма охотно при запуіценныхъ р ак ахъ : крѣпкимъ ( 1: 1 — 1 :5 ) растворомъ его 
проіштывалн ватный тампонъ, прикладывали послѣдній къ раковой язвѣ послѣ 
предварительнаго ея выскабливанія n оставлялп впродолженіи 24 часовъ. Я самъ 
прямѣнялъ этотъ способъ и рскомсндовалъ сго, no скоро убѣдился, что предполо- 
женіе, будто разрушающее дѣйствіс хлористаго цинка направлено прсдпочтительно 
на раковую ткань, является не болѣс, какъ иллюзіей. Примѣнепіе хлористаго 
цинка, далѣе, весьма болѣзненно и не дастъ болѣе благопріятныхъ результатовъ, 
чѣмъ вышеописанное леченіе, а между тѣмъ являстся гораздо менѣе безопаснымъ. 
чѣмъ это послѣднее, такъ какъ мы не можемъ знать, до какой глубины распро- 
странится разрушающес дѣйствіе этого средства. Въ виду этого я совѣтую из- 
бѣгать примѣненія ири ракахъ матки хлористо-цинковой гіасты.

Въ равной степсни мало пригоднымъ средстиомъ является спиртовой ра- 
створъ брома, которыіі, несмотря на свое болѣе слабое дЬііствіс гіо сравненію съ 
хлористымъ цинкомъ, раньше примѣнялся вссьма часто при неоперируемыхъ ра- 
кахъ матки1).

1) Однимъ изъ самыхъ лучшихъ средсгвъ для палліативнаго лсченія нсопе- 
рируемыхъ раковъ маткн я считаю углекальцій или кальцій-карбидъ. Способъ 
примѣненія его вссьма простъ : уложивъ больную въ спинно-крестцовомъ положе-

ak
us

he
r-li

b.r
u



30 4 Глава четырнадцатая.

Чѣмъ дальше ушелъ впередъ ракъ матки, тѣмъ осторожнѣе 
нужно быть съ выскабливаніемъ, чтобы не произвести прободенія 
въ пузырь или rectum. Съ такою же оеторожностъю нужно произ- 
водить и прижигавіе каленымъ желѣзомъ.

Вышеописанное леченіе не только уменьшаетъ нагноеніе опу- 
холи, но и оказываетъ благопріятное дѣйствіе на кровотеченія, 
которыя при ракахъ матки бываютъ иногда чрезвычайно сильны и 
опасны.

Это, однако, и все, что мы можемъ сдѣлать при запущенныхъ 
ракахъ мѣстнымъ леченіемъ; измѣниті. же судьбу больной, если 
ракъ заиіелъ слишкомъ далеко, мы не въ состояніи. Мы можемъ 
удалить много карциноматозной ткани, но отнюдъ не всю. Впро- 
чемъ, чѣмъ больше раковой ткани будетъ удалсно, тѣмъ продолжи- 
тельнѣе будетъ успѣхъ. Поэтолу въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ экстирпа- 
ція матки невозможна, но гдѣ можно хотя отчасти отдѣлить боль- 
ныя ткани отт» здоровыхъ, мы должны постаратъся дѣйствовать воз- 
можво болѣе радикально. Лучше всего это достигается при помоіци 
изсѣченія маточной шейки термокаутеромъ ( S ä n g e r ) .  Способъ 
зготъ заключается въ томъ, что дѣлаютъ термокаутеромъ круговой 
разрѣзъ въ здоровыхъ участкахъ влагалищныхъ сводовъ и отдѣля- 
ютъ опухоль отъ окружающихъ здоровыхъ ткамей настолько. на- 
сколько это будетъ технически возможно. Кровотеченіе изъ сосу- 
довъ можетъ быть прк этомъ остановлено путемъ наложенія пинце- 
товъ на продолжителыіый срокъ. He слѣдуетъ забывать, что во 
время операціи весьма легко повредить мочеточники и такимъ обра- 
зомъ вызвать у больной образованіе мочеточниковаго свища. Далі>- 
нѣйшее леченіе ведется такимъ же образомъ, какъ это было ука- 
зано выше.

Въ общемъ ракъ матки въ теченіе сравнительно непродолжитель- 
наго времени ведетъ организмгь геъ гибели. Нѣкоторые виды, вирочемъ, 
а именно т. назыв. скирры, лри которыхъ новообразованіе эпителі-

ніи, раскрываютъ ей рукавъ зеркалами, промываютъ его какимъ-нибудь обеззара- 
живаюіцимъ растворомъ, затѣмъ обсушиваютъ его стѣнки и поверхность опухоли 
ватными шариками и вкладываютъ сухимъ пинцетомъ одинъ или нѣсколько ку- 
сочковъ углекальція, съ орѣхъ величиною, помѣщая ихъ или въ углубленіяхъ ра- 
ковой опухоли, или плашмя на ея поверхности Лишь только углекальшіі коснется 
влажной поверхности новообразованія, онъ начинаетъ разлагаться на ацетилень и 
ѣдкую известь. He дожидаясь, пока разложеніе достигнетъ значительной степени, 
укрѣпляютъ кусочки карбида въ ихъ положеніи тампономъ, который оставляютъ 
на сутки. ГІо истеченіи этого срока вынимаютъ тампонъ п путемъ промыванія 
удаляютъ отдѣлившіеся кусочки прижженной опухольной ткани и образовавшуюся 
изъ углекальція известь. Обыкновенно уже однократное примѣненіе углекалыіія 
даетъ рѣзкій эф ф ектъ: опухольныя разрощенія отпадаютъ, на мѣстѣ ихъ иолуча- 
ется язва съ чистымъ, ровнымъ дномъ, совершенно не кровоточащая и не издаю- 
щая дурного запаха. Иногда послѣ прижиганія углекальціемъ у больной не только 
прекращаются кровотеченія и зловонныя бѣли, но ослабѣваютъ и боли. Описан- 
ный эффектъ длится около недѣли и больше, послѣ чего вызываемые ракомъ при- 
падки вновь возвращаются, требуя новаго прижиганія. Въ такомъ видѣ леченіе 
углекальціемъ вѣрно достигаетъ своей цѣли, совершенно безопасно и не сопро- 
вождается никакими дурными побочными послѣдствіями; въ частности. оказывая 
сильное разрушающее дѣйствіе на раковую ткань, углекальцій почти не оказыва- 
етъ дѣйствія на здоровыя ткани. Въ виду всего этого описанный способъ можетъ 
быть особенно рекомендованъ для примѣненія у больныхъ, не желающихъ или ме 
имѣющихъ возможности пользоваться стаціонарнымъ леченіемъ въ клиникахъ и 
больницахъ. В. Г.
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альныхъ массъ идетъ весьма медленно, а потому медленно идетъ и 
распадъ, образованіе же соединительной ткани и ея рубцеваніе идетъ 
весьма энергично, — вызывакт. смерть въ промежутокъ времени 
въ два и болѣе раза большій. Въ виду этого при запущенныхъ ра- 
кахъ матки никогда не слѣдуетъ спѣшить съ прогнозомъ и не пред- 
сказывать слишкомъ рано вѣрной смерти.:

П римѣръ: больная 56-ти лѣтъ, рожавшая одинъ разъ, жалуется на водяни- 
стыя бѣли безъ запаха, къ которымъ часто бываетъ примѣшана кровь. Сильныхъ 
кровотеченій никогда не было. Пробная эксцизія позволястъ распознать ракъ 
шейки. Я наблюдалъ эту паціентку въ теченіе еще 5 лѣтъ, но не могъ констати- 
ровать сколько-нибѵдь значительнаго распространенія новообразованія. Между 
тѣмъ, уже при первомъ изслѣдованіи я убѣдился, что ракъ проникъ съ обѣихъ 
сторонъ въ тазовую клѣтчатку и не былъ доступенъ раднкальному леченію ').

C h r o b a k  ( B l a u )  сообідаетъ, что одна раковая больная умерла лишь че- 
резъ 11 лѣтъ послѣ палліативной операціи, другая была жива черезъ 9 лѣтъ, a 
третья — черезъ 6 лѣтъ.

Больныя ракомъ обыкновенно подолгу остаются паціентками 
врача. Это нужно имѣть въ виду и постоянно видоизмѣнять соот- 
вѣтственнымъ образоыъ внутреннюю и наружную терапію. Нужно 
также ѵмѣть устроиті, подходящую для болъной обстановку; осо- 
бенное вниманіе нужно обратить на дезодорированіе окружающаго 
воздуха. Обоняніе больной весьма скоро свыкается сь исходящимъ 
отъ нея смрадомъ; но не такъ обстоитъ дѣло съ ухаживающіши за 
больной ея близкими. Въ виду этого нужно хорошо дезиифециро- 
вать и часто чистить ллатье и бѣлье больной.

Для дезодоризацін комнатнаго воздуха я не знаю лучшаго срелства, какъ 
бромъ. Нужно взять одну изъ S e h e r i n  g ’oвcкиxъ бромокремнеземныхъ пласти- 
нокъ ( B r o m k i e s e  I g u h r s t  a n g e  и помѣстить ее въ банку съ притертой проб- 
кой, вставивъ между пробковой и горлышкомъ банки кусокъ бумаги. Удаливъ за- 
тѣмъ изъ комнаты больной металлическія вещи, а тѣ, которыхъ нельзя удалить, 
защитивъ тонкимъ слоемъ вазелина, ставятъ баночку на возвышенномъ мѣстѣ, 
т.-е. на шкафу или на окнѣ. Ііри этомъ пзъ склянки попадаетъ въ комиату столь 
незначительное количество паровъ брома, что оіш не оказываютъ дѣйствія ни на 
дыхательное горло, ни на ткани. Въ то же время ихъ оказываетси вполнѣ доста- 
точно, чтобы устранить въ комнатѣ дурной запахъ и поддерживать пріятную, освѣ- 
жаюіцую атмосферу.

Въ добавокъ къ сказанному, упомяну еіцс объ одномъ смособѣ устранить 
распаденіе и вонь при заііуіценныхъ ракахъ. Въ іюдобш.іхъ случаяхъ я не разъ 
прибѣгалъ кь образованію прШ0кишеч5Ю-вЛагалиіцна['0 свмща и закрытію входа 
въ рукавъ позади уретры (colpoproctostomia съ закрытіемъ вульвы или colpoclesis 
rectalis). Гіослѣ этой операціи бо.іьныя получаютъ возможпость гіроизвольно уда- 
лять расиадаюіціяся массы per anum, оснобождаются отъ свойственнаго имъ дур- 
ного загіаха и одповремеішо — отъ разъѣдаюшаго дѣйствія гнилостнагѳ отдѣли- 
маго на кожу въ окружности наружиыхъ половыхъ частей. Конечно, новообразо- 
ваніе въ закрыгомъ половомъ каналѣ продолжаетъ дальше разростагься безмре- 
пятственио. Тѣмъ lie менѣе, операція эта прпноситъ несомнѣнную пользу: состо- 
яніс больныхъ значителыю улуяшается, аішетитъ усиливается, еонъ возвраіцается, 
нѣкоторыя больпыя прибавляются въ вѣсѣ и даже пріобрѣтаютъ цвѣтущій видъ ; 
кромѣ roro, приеутствіе раковыхъ болыіыхъ, — что весьма важно, — легче ііере- 
носнтся при этомь окружаюідими. Такимъ образомъ операція эта ділаетъ болѣе 
возможнымъ уходъ за больными, а это пріі безнадежныхъ ракахъ имі.стъ огром- 
ное значеніе.

1) Замѣчательно, что случаи такого длителыіаго течснія рака имѣютъ мѣсто 
преимущественно у женщинъ преклоинаго возраста; напротивъ, чѣмъ въ болѣе 
молодомъ возрастъ появляегся ракь, іі.мь злокачественнѣе онъ мротекаетъ. Іідип- 
ственно возможное объясненіе этого факта заключастся въ томъ, что склерозиро- 
ванныя ткани старческаго оргаппзма не представляютъ достаточно благоііріятной 
почвы для быстраго раепространепія раковаго процесса. В. Г.

К ü s t n е г. Краткій учебникъ гинекологін. 3 русск. и:-;д. 20
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Въ литературѣ описанный способъ встрѣтилъ, однако, рѣзко-отрицательное 
отношеніе, — разумѣется, со стороны лицъ, которыя его никогда не пробовали 
примѣнять.

Послѣднимъ способомъ гіалліативнаго леченія запущенныхъ раковъ является 
перевязка обѣихъ подчревныхъ аргерій. Больной дѣлаютъ лапаротомію, разсѣка- 
ютъ брюшину вь тѣхъ мѣстахъ, гдѣ подчревныя артеріи отходятъ отъ общихъ 
подвздошныхъ, изолируютъ каждую иодчревную артерію, подводятъ подъ нее ли- 
гатуру при помощи тупой иглы D e c h a m р’а и крѣпко завязываютъ. Послѣ 
этой операціи кровотеченія и ростъ опухоли замедляется. Разумѣется, о „блестя- 
щемъ успѣхѣ“ при этомъ говорить не приходится. Къ указанному способу можно 
прибѣгать тамъ, гдѣ при чревосѣченіи ракъ оказывается совершенно неопериру- 
емымъ. Я практиковалъ этотъ способъ втеченіи долгаго времени, но теперь давно 
уже не прибѣгаю къ нему, такъ какъ убѣдился, что результаты этой операціи не 
отвѣчаютъ самымъ скромнымъ требованіямъ. Относителыю примѣненія при ракѣ 
матки фульгураціи no К e a t i n g - H a r t ’y, т.-е. токовъ высокаго напряженія съ 
большимъ числомъ оборотовъ, пока нельзя сказать еще ничего опредѣленнаго. Во 
всякомъ случаѣ отъ этого способа можно ожидать лишь палліативной помощи 
( C z e r n y ,  L e o p o l d ,  B e n k i s e r ,  K r u m m ) .

Если y раковой болъной образовалей пузырный свдіщъ, то она 
должна носить съ еобой мочепріемникъ, чтобы собирать вытекаю- 
щую по каплямъ мочу.

Будучи и безъ того тяжелымъ заболѣваніемъ, ракъ матки становится еще 
опаснѣе, когда онъ осложненъ б е р е м е н н о с т ь ю .  Это сочетаніе встрѣчается, 
впрочемъ, сравнительно рѣдко, такъ какъ, съ одной стороны, ракъ обыкновенно 
развивается въ климактерическомъ возрастѣ, а съ другой, возникая у болѣе моло- 
дыхъ особъ, онъ является помѣхою для зачатія. W i n c k e 1 на 20000 родовъ 
встрѣтилъ осложненіе ракомъ въ 10 случаяхъ; я среди менѣе значительнаго числа берс- 
менныхъ встрѣтилъ его чаще. Почти всегда въ этихъ случаяхъ ракъ встрѣчается 
у женщинъ уже рож авш ихъ; изъ различныхъ формъ рака здѣсь исключительно 
попадаются раки шейки и влагалищной части, но никогда, — по весьма понят- 
нымъ причинамъ, —  ракъ тѣла. Обыкновенно начало болѣзни здѣсь предшеству- 
етъ началу беременности.

Подъ вліяніемъ беременности и вызываемаго ею расширенія соковыхъ пу- 
тей, энергія роста раковой опухоли обыкновенно сильно повышается. Сама по 
себѣ беременность въ ракѣ помѣхи себѣ не встрѣчаетъ. Правда, у раковыхъ боль- 
ныхъ нерѣдко наблюдаегся преждевременное ея прерываніе, но оно зависитъ не 
отъ самаго рака, а отъ сопутствующаго ему эндометрита, Нерѣдко также здѣсь 
встрѣчается предлежаніе послѣда, изрѣдка наблюдаются произвольные разрывы 
матки, изрѣдка — невозможность родовъ вслѣдствіе ригидности опухоли и вред- 
наго вліянія ея на работоспособность маточной мускулатуры, чаіце — разрывы и раз- 
можженія поражениой ракомъ шейки.

Нрипадки, которыми проявляется ракъ, а именно, кровотеченія и распаденіе 
опухоли, — подъ вліяніемъ беременности обычно увеличиваются.

Діагнозъ рака у беременныхъ нетруденъ, такъ какъ, повторяемъ, здѣсь 
всегда имѣетъ мѣсто ракъ шейки х). Равнымъ образомъ нетрудно распознать и бе- 
ременность у раковыхъ больныхъ, особенно зашедшую далеко; впрочемъ, и въ 
первые мѣсяцы своего развитія беременность легко можетъ быгь распознана, 
если врачъ обрагитъ надлежаідее вниманіе на всѣ, имѣющіеся у больной, признаки,

Терапія при оперируемыхъ ракахъ у беременныхъ должна заключаться въ 
экстирпаціи матки, причемъ операцію эту слѣдуетъ производить немедленно, не до- 
жидаясь жизнеспособности плода. До пятаго мѣсяца беременности матку можно 
изсѣкать per vaginam, не опорожнивая ; отъ 5-го до 7-го мѣсяца ее сначала слѣ- 
дуетъ опорожнить, потомъ тотчасъ же экстарпировать. Начиная съ восьмого мѣ- 
сяца слѣдуетъ принимать въ разсчетъ жизнь плода и производить кесарское сѣченіе 
съ послѣдующей абдоминальной экстирпаціей матки. Можно также въ подходя- 
щихъ случаяхъ разсѣчь матку со стороны рукава, извлечь ребенка, затѣмъ экстир- 
пировать опорожненный органъ (влагалищное кесарское сѣченіе по D ü h r s s e n ’y).

1) Тамъ, гдѣ діагнозъ рака ставится на основаніи микроскопическаго изслѣ- 
дованія вырѣзанныхъ изъ опухоли кусочковъ или выскобленной слизистой оболочки 
цервикальнаго канала, необходимо помнить, что иногда у беременныхъ и безъ вся- 
каго рака имѣетъ мѣсто разростаніе и метаплазія эпителія — какъ покровнаго, 
такъ и железистаго. В. Г.
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Если доступный радикальной операціи ракъ будетъ открытъ во время ро- 
довъ, то при достаточной растяжимости шейки, — что бываетъ, если новэобразо- 
ваніе занимаетъ лишь часть окружности зѣва, — можно выждать естественнаго 
окончанія родовъ или окончить ихъ путемъ той или другой акушерской операціи 
и немедленно затѣмъ приступить къ экстирпаціи матки черезъ рукавъ.

В п р о ч е м ъ  и м е н н о  п р и  о с л о ж н е и і и  р а к а  б е р е м е н н  о с т ь ю  
п р и н ц и п і а л ь н о  п о к а з у е т г я  а б д о м и н а л ь н а я  э к с т и р п а ц і я  и 
п р о т и в о п о к а з у е т с я  р у к а в н а я ,  т а к ь  к а к ъ  н и о д н о  с о с т о я н і е  
н е  о б л е г ч а е т ъ  т а к ъ  р а с п р о с т р а н е н і я  и р о с т а  р а к а ,  к а к ъ  б е - 
р е м с н н о с т ь .  Е с л и  к а к і е  р а к и  с л ѣ д у е т ъ  о п е р и р о в а т ь  п о  в о з -  
м о ж н о с т и  р а д и к а л ь н о ,  т о  и м е н н о  о с л о ж н е н н ы е  б е р е м е н -  
н о с т ь ю .  И н а ч е  о н і і  р е ц и д и в и р у ю т ъ  в ъ  с к о р ѣ й ш е м ъ ж е  в р е -  
м е н и .

Если мы имѣемъ дѣло съ осложняющимъ беременность ракомъ, который 
уже не можетъ быть оперированъ радикально, то его слѣдуегь лечить палліатив- 
ными средствами, причемъ нужно имѣть въ виду главнымъ образомъ интересы 
ребенка. Если возможность родовъ per vias naturales исключается вслѣдствіе ри- 
гидности новообразованія, то наиболѣе подходящей здѣсь является операдія P o r r o  
съ внѣбрюшиннымъ уходомъ за культей.

III. Хоріо-синцитіальная карцинома, синцитіальная опухоль, 
chorioepithelioma malignum.

Подъ этими названіями извѣстна опухоль особаго рода, которая развивается изъ 
внутренняго слоя маточной стѣнки и ростетъ или диффузно, или въ видѣ обосо- 
бленныхъ узловъ, въ рѣдкихъ случаяхъ являясь недоступной макроскопическому 
изслѣдованію; опухоль эта п оростаетъ маточную ткань и часто имѣетъ ясно вы- 
раженный гэморрагнческій характеръ, вслѣдствіе чего сердцевича ея на разрѣзѣ 
имѣетъ красный цвѣтъ, свободная же поверхность опухоли обнаруживаетъ наклон- 
ность къ распаденію и нагноенію. Опухоль эта даетъ метастазы какъ въ сосѣд- 
ніе органы (влагалище), такъ и въ другія части организма. Особснно излюблен- 
нымъ мѣстомъ ея метастазовъ являются легкія. Метастазы расиространяются по 
кровеноснымъ сосудамъ, часто имѣютъ быстрый ростъ и ведутъ къ быстрой смерти.

Разбираемое новообразованіе постоянно встрѣчается у женщинъ, перенес- 
шихъ беременность, зачастую — послѣ выкидышей, нерѣдко также (no V e i t ’y —• 
исключительно) — послѣ беременности пузырнымъ заносомъ. Исходнымъ пунк- 
томъ его развитія всегда является внутренняя иоверхность маточнаго или труб- 
наго плодовмѣстилища. Микроскопъ обнаруживаетъ, что оно состоитъ обыкно- 
венио изъ клѣтокъ нѣсколькихъ типовъ, а именно: изъ синцитіальной ткани, изъ 
клѣтокъ, походящихъ на клѣтки L a n g h a n s ’o B C K a r o  слоя ворсинокъ, и (въ рѣд- 
кихъ случаяхъ) изъ элементовъ соединительной ткани chorii. Кромѣ того, въ опу- 
холи находится большое количество кровяныхъ полостей, гэморрагій и некротиче- 
скихъ мѣстъ.

Клѣтки вышеозначенныхъ трехъ типовъ весьма часто встрѣчаются въ опу- 
холи и ея метастазахъ вмѣстѣ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ L a n g h a n s’oBcida 
клѣтки и элементы хоріальной соединительной ткани въ опухоли отсутствуютъ.

Для лучшаго уразумѣнія структуры этой опухоли служатъ рнс. 224 и 225. 
Рис. 224 изображаетъ ворсинку плаценты на 4 мѣсяцѣ беременности; въ центрѣ вор- 
синка содержитъ соединительную ткань, по периферіи же она покрыта внутри слоемъ 
L a n g h a ri вЪвскихъ клѣтокъ, а кнаружи — синцитіемъ. Рис. 225 представляетъ 
срѣзъ синцитіомы, изображенной на рис. 222. Если сравнить оба рисунка 224 и 
225, то на рис. 225 легко распознать какъ L a n g h a n в’овскія клѣтки, такъ и 
элементы синцитія.

ГІо изслѣдованіямъ M a r c h a n d ’a, данная опухоль представляетъ собою 
карциноматозное новообразованіе, въ которое входятъ, какъ интегральныя части, 
синцитій и L a n g h a n s ’oBCKifl клѣтки, т.-е. эіементы эктодермальнаго происхож- 
денія. Съ другой стороны, однако, новообразованіе это имѣетъ большое сходство 
съ саркомами, особенно по способу образованія метастазовъ путемъ кровеносной 
системы. Возникновенію этого новообразованія благопріятствуетъ, какъ мы уже 
замѣтили, пузырный заносъ. Это зависитъ оттого, что при послѣднемъ вроста- 
ніе эпителіальныхъ элементовъ въ запоздалую отпадаюіцую оболочку происходитъ
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въ гораздо большей степени, чѣмъ при нормальной беременности, а также вслѣд- 
ствіе того, что въ разростаніи эпителіальнаго покрова ворсинокъ и заключается, соб- 
ственно говоря, процессъ пузырнаго заноса (no M a r c h  a n  d ’y), самое же разбу- 
ханіе соединительной ткани ворсинокъ имѣетъ значеніе лишь второстепеннаго

процесса. Участіе въ данномъ ново- 
образованіи элементовъ соединительной 
ткани chorii M a r c h  a n d  считаетъ до 
сихъ поръ недоказаннымъ.

Позднѣйшіе изслѣдователи, между 
прочими N e u m a n n  и я, подтвер- 
дили до мелочей данныя M a r c h a n d ’a. 
Другіе наблюдатели, однако, пришли 
къ инымъ заключеніямъ, въ особенно- 
сти no вопросу о происхожденіи этой 
опухоли. P f e i f f e r ,  напр., видитъ въ 
этой послѣдней, главнымъ образомъ, 
результатъ разростанія децидуальныхъ 
элементовъ, а S ä n g e r  съ самаго на- 
чала охарактеризовалъ ее, какъ sarcoma 
deciduocellulare. V e i t  придерживается 
того мнѣнія, что при этихъ опухоляхъ 
мы имѣемъ дѣло съ новообразованіями 
(именно, съ фибросаркомами), которыя 
существовали въ маткѣ еще до бе- 
ременности заносомъ, и которыя при- 
нимаютъ свои характерныя особенно- 
сти, — превращеніе опухольныхъ клѣ- 
токъ въ синцитій, — лишь послѣ насту- 
пленія беременности. Всѣ эти взгляды, 
равно какъ и взглядъ P f a n n e n s -  
t i е Гя, который считаетъ синцитій за 
зндотелій материнскихъ сосудовъ и по- 
этому видитъ въ синцитіальныхъ опу- 
холяхъ —• эндотеліомы, слѣдуетъ при- 
знать несостоятельными.

Весьма важное значеніе для пони- 
манія гистологіи и гистогенеза этихъ 
опухолей имѣетъ находка S c h 1 a n -
g e n h a u f e r ’a, открывшаго такія же 
разрощенія, какія наблюдаются въ хо- 
ріоэпителіомахъ и пузырныхъ зано- 
сахъ, — въ тератоидной метастази-
рующей опухоли яичка. Въ преніяхъ 
no поводу этого случая R e c k l i n g 
h a u s e n  высказалъ взглядъ, что свое- 
образное расположеніе клѣтокъ въ хо- 

ріоэпителіомахъ можетъ зависѣть отъ метапластическаго разростанія эпителія, и что 
клѣтки эти невсегда должны непремѣнно происходить изъ элементовъ яйцевыхъ 
оболочекъ или кахихъ-либо элементовъ половыхъ железъ. P i c k ,  S c h m o r l ,  
S c h l a n g e n h a u f e r  и S c h m i t  наблюдали въ рукавѣ, послѣ беременности 
пузырнымъ заносомъ и послѣ выкидышей, опухоли, которыя гистологически пред- 
ставляли полное сходство съ метастазами хоріоэпителіомы, между тѣмъ какъ матка 
оказывалась свободной отъ какого-либо новообразованія, и сами опухоли послѣ 
удаленія не рецидивировали, т.-е. отличались замѣчательной доброкачественностью. 
Съ другой стороны, P i c k  и S c h m o r l  наблюдали послѣ пузырныхъ заносовъ,
гіри*нормальной маткѣ, такія же опухоли въ печени, лёгкихъ, рукавѣ и кишеч-
никѣ, отличавшіяся, однако, болыиою злокачественностью и быстро приводившія 
больныхъ къ смерти. Происхожденіе подобныхъ опухолей находитъ себѣ естествен- 
ное объясненіе въ нерѣдко наблюдаемомъ при нормальной беременности и при 
пузырномъ заносѣ разнесеніи отдѣльныхъ клѣтокъ эпителія chorii или частей вор- 
синокъ кровянымъ токомъ. Къ этому надо добавить, что слизистая оболочка матки 
подъ вліяніемъ хоріоэпителіомъ можетъ подвергаться децидуальнымъ измѣнені- 
ямъ ( R i e s e l ) .

Рис. 222. C h o r i o e p t h e l i o m a  m a l i g n u m .  
Экстирпированная матка, разрѣзанная вмѣстѣ съ 
опухолью. Больная 34 лѣтъ, пять разъ рожавшая 
нормально; 11 (2 года тому назадъ у нея былъ 
удаленъ врачемъ на четвертомъ мѣсяцѣ беремен- 
ности пузырный заносъ; годъ спустя у нея было 
сдѣлано по поводу кровотеченій выскабливаніе, и 
тогла былъ поставленъ точный діагнозъ (проф. 
N a u w e r c k  въ Хемницѣ); черезъ 1 года послѣ 
этого она была принята въ мою клинику по по- 
воду сильнаго кровотеченія, и ей бы.?а сдѣлана 
полная экстирпація матки per vaginam ( H a h  n). 
Опухоль была гистологически изслѣдована и опи- 
сана R. S t i c h e  г’омъ. Спустя два года послѣ 
операціи больная еще пользовалась прекраснымъ 

здоровьемъ.
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Разнесеніе ворсинокъ не есть еще непремѣнный признакъ злокачествен- 
ности и не даетъ въ результатѣ обязательно хоріоэпителіому. Чтобы послѣдняя 
получилась, эпителіальныя клѣтки хоріона должны сначала переродиться путемъ 
біологическаго измѣненія ихъ протоплазмы. V e i t  думаетъ, что послѣднее на- 
ступаетъ лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ эпителій хоріона заносится безъ соедини- 
тельной ткани ворсинъ; въ такомъ эпителіи наступаютъ разстройства питанія, и 
результатомъ ихъ-то является превращеніе нормальныхъ клѣтокъ въ раковыя.

Рис. 223. C h o r i o e p i t h e l i o m a  m a l i g n u m .  Матка разрѣзана по лѣвому ребру. Въ лѣвой 
половинѣ ея (считая отъ зрителя) слизистая оболочкапоражена плоской, продолговатою первичною опу- 
холью, небольшая часть которой видна и въ правой половинѣ. Главная масса опухоли сидитъ въ лѣвой 
маточной стѣнкѣ и лѣвомъ иараметріи; срѣзъ прошелъ какъ разъ черсзъ нее. Весьма характерно 
богатство опухольной ткани кровоизліяніями. Въ лѣвой стѣнкѣ метастазъ въ венѣ, величиною съ 
горошину. Больная 39 л., оперирована 13|ІХ 1907 (рукавная экстирпація матки), умерла 24]Х того 
же года. При вскрытіи найдены многочисленные метастазы въ обоихъ легкихъ, правомъ надпочеч-

никѣ и паховыхъ железахъ.

Между тѣмъ какъ опухоли, наблюдавшіяся S c h l a n g e n h a u f e  г’омъ и др,, 
т.-е. опухоли, находимыя въ какихъ-либо органахъ тѣла независимо отъ беремен- 
ности, вполнѣ правдоподобно могутъ быть приняты за эктодермальныя включе- 
нія, или, иначе говоря, за образованія, генетически подобныя настояшимъ дермои- 
дамъ, — тѣ хоріоэпителіомы, которыя развиваются въ связи съ беременностью, 
но при которыхъ первичные очаги новообразованія на внутренней поверхности 
матки (или трубъ) отсутствуюгь, признавались ранѣе результатомъ разростанія 
блуждающихъ клѣтокъ хоріона, т.-е. тѣхъ клѣтокъ и клѣточныхъ группъ, которыя 
при задержкѣ ворсистой оболочки послѣ выкидыша или родовъ бываютъ нахо- 
димы въ мышечныхъ слояхъ матки, и которыя несомнѣнно имѣютъ хоріальное 
происхожденіе. R. M e y e r  діэказалъ, однако, что здѣсь дѣло идетъ не объ от- 
дѣлившихся отъ хоріона клѣткахъ; на серіяхъ срѣзовъ онъ постоянно могъ про- 
слѣдить связь этихъ элементовъ съ остатками ворсистой оболочки, сидѣвшими на 
внутренней поверхности матки; стало быть, здѣсь слѣдуетъ говорить не о „блуж- 
даніи“ клѣтокъ, a о проростаніи ихъ въ глубину. При этомъ процессѣ могутъ 
получиться анатомическія и особенно микроскопическія картины, которыя, правда, 
отличаются отъ аналогичныхъ нартинъ при настоящихъ хоріоэпителіомахъ, но, 
тѣмъ не менѣе, очень похожи на нихъ. Этотъ процессъ надо имѣть въ виду при 
оцѣнкѣ тѣхъ, неоднократно описанныхъ (Н ö r m a n п’омъ и др.) случаевъ, гдѣ 
имѣли мѣсто доброкачественныя, сами собою проходившія хоріоэпителіомы.
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L. F r a e n k e l ,  K r e b s  и д р .  указали на связь между хоріоэпителіомой 
(или пузырнымъ заносомъ) и лютеиновыми кистами яичника. F r a e n k e l ,  раньше 
видѣвшій въ чрезмѣрномъ разростаніи лютеиновой ткани толчокъ къ разростанію 
трофобласта, результатомъ какового разростанія и является пузырный заносъ, склоня- 
ется теперь къ мнѣнію, что опухоль механически повреждаетъ corpus luteum, и 
благодаря этому яйцо съ самаго начала своей прививки заболѣваетъ. Другіе на- 
блюдатели ( W a l l a r t ,  S e i t z ,  R i s e l )  указываютъ на то, что одновременное 
совпаденіе заболѣванія яичниковъ и пузырнаго заноса встрѣчается далеко не- 
всегда, и причиной связи между обоими состояніями никакой нѣтъ.

Рис. 224. Р а з р ѣ з ъ  в о р с и н к и  х о р і о н а  въ  р а н н и х ъ  м ѣ с я ц а х ъ  б е р е м е н н о с т и .  
На разрѣзѣ можно видѣть двойной клѣточиый покровъ ворсинки, состоящій изъ внутренняго 

L a  n g h a  n s ’o ß C K a ro  слоя и наружнаго синцитіальнаго.
Рис. 225. М и к р о с к о п и ч е с к і й  п р е п а р а т ъ  и з ъ  з л о к а ч е с т в е н н о й  х о р і о э п и т е -  
л і о м ы ,  и з о б р а ж е н н о й  на  ри с .  222 На препаратѣ легко различить оба типа образующихъ 
опухоль тканей : большія кубическія клѣтки L a n g h a n s'O B C K aro  слоя и богатый ядрами, состоя- 

щій изъ слившихся между собою клѣтокъ, синдитій.

Рис. 225.Рис. 224.

Я наблюдалъ до сихъ поръ 8 случаевъ хоріоэпителіомы. Въ одномъ изъ 
нихъ, — который послужилъ для рис. 222 — была сдѣлана полная рукавная экстирпація. 
Паціентка очень скоро оправилась отъ кровотеченія, предшествовавшаго операціи, 
прибавилась въ вѣсѣ и два года спустя послѣ операціи была еще вполнѣ здо- 
рова. Въ другомъ случаѣ я сдѣлалъ полную экстирпацію уже 13 лѣтъ тому на- 
задъ, и тоже съ отличными, стойкими результатами. Въ третьемъ операція была 
недавно сдѣлана H a n n e  в ом ъ ; кромѣ того, еще 2 случая Сыли оперированы.

Три остальные случая, наблюдавшіеся въ моей клиникѣ, были недоступны 
для радикальнаго леченія. Въ одномъ изъ нихъ была сдѣлана мною попытка опе- 
ративнаго вмѣіцательства per abdomen, но безъ результата. Всѣ три больныя по- 
гибли вслѣдствіе распаденія опухолей и образованія метастазовъ.

Что касается діагноза, то главная задача здѣсь состоитъ въ возможно ран- 
немъ распознаваніи этого опаснаго новообразованія. Этого можно достигнуть 
лишь тогда, когда врачъ-гинекологь приметъ за правило — подвергать тщатель- 
ному изслѣдованію всѣ куски тканей выходящіе изъ полости матки, или добывае- 
мые путемъ выскабливанія. Такое изслѣдованіе и вообще не должно быть ни въ 
одномъ случаѣ упускаемо, въ тѣхъ же случаяхъ, когда кровотеченія послѣ повтор- 
ныхъ выскабливаній продолжаются, когда изъ анамнеза извѣстно, что въ болѣе 
или менѣе отдаленное время у больной имѣлъ мѣсто пузырный заносъ, когда
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врачъ находитъ матку увеличенною, хотя-бы и незначительно, — это изслѣдованіе 
становится безусловно обязательнымъ.

Въ. профилактическомъ отношеніи важно, послѣ пузырнаго заноса, тщательно 
очищать полость матки отъ остатковъ хоріона и оставлять подобныхъ женщинъ 
подъ внимательнымъ наблюденіемъ.

Рис. 226. М е т а с т а з ы  з л о к а че с т в е н н о й х o p i о э п и т е л i о м ы въ м а т о ч н о й  ст ѣ н к ѣ . 
Характерная синцитіальная ткань, расположенная соотвѣтственно ходу сосудовъ. Больная 34 лѣтъ, 
оперирована 9|І1І 1909 (влагалищная экстирпація матки), умерла 24|ѴІ того же года. При вскрытіи 

найдены метастазы въ обоихъ легкихъ и обѣихъ бедренныхъ венахъ.

Терапія должна состоять въ изсѣченіи матки, если только эта операція воз- 
можна; если же имѣются уже метастазы или распространеніе новообразованія на брю- 
шину, то всѣ попытки радикальнаго леченія не имѣютъ смысла. Техника опера- 
ціи и выборъ способа производства послѣдней таковы же, какъ при ракѣ матки.
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ОТДѣЛЪ ЧЕТВЕРТЫЙ 

Болѣзни трубъ, яичниковъ и прилежащихъ тканей.

Г л а в а  XV.

Аномаліи образованія трубъ. — Воспаленія трубъ.

Albert’a Döderlein’a.

I. Аномаліи образованія трубъ.

Аномаліи образоваяія яйцепроводовъ при томъ толыш условіи 
дѣлаются понятными, если не упускать изгг» вида развитія этихъ ор- 
гановъ и ихъ эмбріологичеокііго отноигеиія къ маткѣ п влагалиіцу.

Внутреиніе половые органы женщины, — влагалшце, pars copulationis, и 
матка съ трубами, pars gestationis, — развиваются изъ M ü l l e  г’овскихъ нитей, — 
двухъ, спускающихся отъ почечныхъ ямокъ косвснно внизъ и кнутри, клѣточныхъ 
тяжей, которые вскорѣ же превращаются въ полые каналы, М й П е г о в ы  ходы. 
Въ самой ранней стадіи развигія всякая дифференцировка мсжду ясно различными 
позднѣе тремя частями полового канала, — трубами, маткою и влагалищемъ, — со- 
вершенно отсутствустъ. Затѣмъ въ области влагалища и матки оба M ü l l e  г’о- 
выхъ хода сближаются другъ съ другомъ и сростаются, чтобы, наконецъ, путемъ 
исчезновенія перегородки превратиться изъ двойной трубки въ одиночный каналъ; 
верхніе же концы ихъ остаются раздѣлениыми, обоазуя яйцепроводы.

Удвоенія влагалища и матки, отъ самаго слабаго намска на перегородку до 
полнаго раздѣленія ихъ на два примыкающихъ одинъ къ другому, но между со- 
бой не связанныхъ, работоспособныхъ органа, — не влекутъ за собою непремѣнно 
и иенормальностей въ развитій яйцспроводовъ, такъ какъ, повторяю, труба на каж- 
дой сторонѣ образуется изъ верхней части соотвѣтствуюіцаго M ü l l e  г’ова хода.

Напротивъ, дефекты образованія половыхъ органовь, сказываюіціесн апла- 
зіями, зачаточнымъ развитіемъ, и зависящіе отъ пороковъ роста M ü l l e  говой шіти,
— въ болыпинствѣ случаевъ простираются на весь длинникъ соотвѣтствующей сто- 
роны и на трубахъ могутъ проявляться въ различной формѣ.

Впрочемъ п о л н о е  о т с у т с т в і е  т р у б ъ  и о д н о с т о р о н н і е  р у д н -  
м с н т ы n х ъ всегда сочетаются съ другими дефектами половой системы и на этомъ 
основаніи лишены особаго интереса.

Иное слѣдуетъ сказать объ и з б ы т о ч н о м ъ  о б р а з о в а н і и  т р у б ъ ,  
которое встрѣчается при вполнѣ нормальныхъ прочихъ половыхъ органахъ и та- 
кимъ образомъ представляетъ собою единствепно трубѣ принадлежащую, на прак- 
тикѣ не лишенную значенія аномалію. Сюда относягся д о б а в о ч н ы я  т р у б ы  
и д о б а в о ч н ы я т p у б н ы я y с т ь я.

Нерѣдко на здоровой трубѣ сь нормальнымъ ostium abdominale, вблизи по- 
слѣдняго i i  противъ mesosalpinx’a, встрѣчаютъ одно или иѣсколько грыжевыхъ вы- 
пячиваній, которыя получаюгь названіе д о б а в о ч н ы х ъ  т р у б ъ ;  образованія 
эти или оканчиваются слѣпо, или же снабжсны бываютъ отверстіе.мъ съ хорошо 
выраженными бахромками.
i_j i Такія слѣпо оканчиваюіцінся добавочныя трубы играютъ, какъ показали из~
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Рис. 227. Я й ц е п р о в о д ъ  с ъ  д о б а в о ч н о й  т р у б о й ,  no K o s s m a n  n’y, Z. f. O. u. Q., томъ 29,
рис. 2.

Рис. 228. Т р у б а с ъ п р и б а в о ч н ы м ъ  у с т ь е м ъ ,  по K o s s m a n  n’y, Z. f. G. u. G., томъ 29,
рис. 1.

Если такое побочное устье трубы находится въ самой стѣнкѣ послѣдней, 
такъ что, слѣдовательно, никакой короткой или длинной трубы между нимъ и глав- 
ной трубой нѣтъ, то говорятъ о „ д о б а в о ч н о м ъ  у с т ь ѣ “. Такія устья иногда 
могутъ пріобрѣтать и практическое значеніе, поддерживая, при заросшемъ глав- 
номъ ostium abdominale, сообщеніе между просвѣтомъ трубы и брюшной полостью, 
resp. яичникомъ, и такимъ образомъ представляя нормальный путь для зачатія, ко- 
торое безъ нихъ въ подобныхъ случаяхъ немыслимо.

Кромѣ этихъ болѣе или менѣе зачаточныхъ удвоеній яйцепроводовъ, извѣстно 
также нѣсколько случаевъ полнаго удвоенія одной трубы, гдѣ отъ одного маточ- 
наго угла отходили два яйцепровода разной длины ; при этомъ такой второй, resp. 
третьей трубѣ можетъ соотвѣтствовать и отдѣльный третій яичникъ, хотя извѣстны, 
наоборотъ. и такіе случаи, гдѣ на двѣ трубы одной стороны приходился только 
одинъ яичникъ.

II. Воспаленія яйц еп роводовъ : salpingitis, pyosalpinx, hydrosal
pinx, haem atosalpinx.

Простая гиперэмія трубы съ опуханіемъ сильно складчатой, бо- 
гатой кровью слизистой' оболочки ея встрѣчается какъ при прили- 
вахъ крови къ половому аппарату, обусловленныхъ брюшнымъ пол- 
нокровіемъ, такъ и при нѣкоторьтхъ, сопровождаемыхъ половою ги- 
пэреміею, заразныхъ болѣзняхъ, — безъ того, чтобы прп этомъ играло 
роль измѣненіе трубъ, какъ таковое. Также при перекручиваніяхъ 
ножки яичниковыхъ кистомъ и при ущемленіи маточныхъ придатковъ 
въ паховыхъ грыжахъ наблюдаются иногда разстройства кровообра- 
щенія, вызывающія громадное опуханіе трубы. Послѣдняя тогда пред- 
ставляется окрашенною въ синечерный двѣтъ, слизистая оболочка

1) Кромѣ того, добавочныя трубы могутъ имѣть патологическое значеніе въ 
другихъ отношеніяхъ. Мнѣ пришлось напр., оперировать одну больную, у кото- 
рой добавочная труба оказалась превращенною въ hydrosalpinx съ маленькое яблоко 
величиною. В. Г.

слѣдованія новѣйшаго времени, важную роль въ этіологіи трубной беременности. 
Точныя наблюденія, основанныя на изученіи серій срѣзовъ, выяснили, что оплодо- 
творенное яйцо можетъ прививаться и развиваться въ нихъ ]).

Рис. 227.

ak
us

he
r-li

b.r
u



3 1 4 Глава пятнадцатая.

ея крайне набухаетъ, бахромки являются вздутыші, весь органъ ока- 
зывается находящимся ш> еостояніи крайняго переполненія кровыо 
ш  многочисленными екстравазатами. Но и здѣсь ато частичное 
явленіе отстѵпаетъ на задній пданъ предъ основнымъ яаболѣ- 
ваніемъ.

Эт i ол o гід с а л ь п и н г и i'a. — Въ происхожденіи воспали- 
телышхъ заболѣваній трубъ, какъ и въ этіологіи воспаленій дру- 
гихъ органовъ, важнѣйшую роль играютъ микробы. ІІравда, труба 
по сравненію съ влагалііщемъ и маткою прбдставляется хорошо за- 
щищенною противъ ихъ вторженія как-ъ свопмъ положеніемъ, такъ 
и узкцмъ сообщеніемъ съ маткою; но бактеріологическое изелѣдова- 
ніе патологичееішхъ трубныхъ отдѣленій и болѣзненно измѣненныхъ 
стѣнокъ этого орална шжшываета, что здѣсь встрѣчается много ви- 
довъ микроорганизмокь, какъ возбудителей вошаяенія, и что мивро- 
организмы эти, разлхічными путями, — восходящішъ и нисходящимъ,
— - добравпшсъ до трубы, могутъ привииаи>ея здѣсь и вызывать въ 
ней іѵіубокін. пепопраримыя нзмѣненія.

Как.ъ полоети здоровой иаточиой шейки и тіиа маткп могутъ 
еохранятьея свободиыми on* зародышей, .бл-агодаря имЬющимся въ 
нихъ механическимъ н химичоскймъ заіцититеяьнъгаъ приспособле- 
ніямгі>, — узкнмъ устьяліъ, присутет»і») бакторіщігдной ®шзи, — 
такъ не содержитъ мпкробовъ, именно вшѣдствіе стерильности этихъ 
своихъ предаверій, и здоровая труба. ІІо болійнетворные зшкро- 
организмы, скюбенно гонококкп и бѵгорчатыя иалочки, могутъ прео- 
долѣватъ заищтіітййънуіо играду маточныхъ устій\ і;аі; ь наетоящіе па- 
разитьг, они могѵтъ вѣдь избиратъ jjш жительства и еамую ткань, 
а не только ея отдѣлимое, н по ней, особенно по елизйстой об\>- 
лочкѣ матки, пробираются дверху. Какъ-бы то ни было, чрезъ пря- 
мое-лн погтуплеше въ трубы еодержащаго бактеріи маточнаго от- 
дѣлимаго, или пѵтемъ поелѣдовательнаго зараженія все выше и выпіе 
расположенныхъ учас-тковт. слизиетой оболочкн, или, быть можетъ, 
вслѣдетвіе способностіг шщроорганизмоігь проникать въ ткань, въ 
ея проевѣты или лимфатичеекіе путн, — но рааъ они попали въ 
трубу, то здѣсь надоліло поселяются въ богатой ооками и кровью 
слизистой оболочкѣ, въ нѣжномъ дилиндричеекоэгь. яшггеліи и, на- 
конедъ, въ богатой протоплазмою межѵточной ткани,

Мс.ь-ду тѣчь какь ѵ0 н о к о к к ъ  добирается до трубы только 
такимъ ваеходяіцимч путемъ, для бугорчатой пааочки  возмо- 
женъ и обра.тный путв, — она можеть попадатт» Щ  трубу шъ иора- 
женной бзторчаткок) бркшіной полости, чрезъ ostium abdominale, 
будучи захватываема ншрерыино совершаюіцимся движеніемъ рѣс- 
ничекъ цилішдрическаго зпителія трубныхъ бахромовъ, воторое при- 
влекаетъ всѣ свободно плаваюідіе въ брюшной полоети мелкіе эле- 
менты. безъ разбора. Эта жо палочка является йдинотвеннымъ ми- 
кробомъ, который при подобныхъ обстоятельствахъ, т. е. при забо- 
лѣваніи брюшной полобти, (‘лучаіііні ліожетъ быті> находішъ въ со- 
веріпенно здоровой трубѣ, лежду складками слизистой ея оболочки 
(наблюденіе Jani ) ;  въ итихъ случаяхъ, сдѣдовательно, микроскопи- 
ческій врагь попадаегь вгь руки наблюдателя въ то еамое время, 
когда онъ готовится начать свок» райруііштельнуіо работу.

Что буіі)]ічатан палочка можеть пронивать въ трубы и черезъ
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кровь и лимфу, какъ она попадаетъ въ полости мозга и суставныя,
— это не подлежитъ сомнѣнію; но предположеніе о вышеук'занныхъ 
путяхъ ея передвиженія, восходящемъ и нисходящемъ, все же оста- 
ется болѣе простымъ и болѣе отвѣчающимъ тому, что показываютъ 
факты.

Кромѣ этихъ обязательно-болѣзнетвориыхъ микроорганизмовъ, 
при воспаленіи трубъ встрѣчагстся также гноородные зародыши, 
стрептоко  кки и ет афилококкп ,  которые проникаютъ въ 
трубы при послѣродовыхъ заболѣваніяхъ матки, а также при обра- 
зованіи гнойниковъ въ брюшной полости, особенно при паратифлитѣ. 
Пріі этомъ, естественно, вмѣстѣ съ ними могутъ проиикать въ трубы 
и другія бактеріи, особенно кишечная палочка и ині.іе гнилостные 
грибки, что было доказано ѵже неоднократно.

Заносъ микробовъ изч. евободной брюшной полости въ трубу 
мыслимъ, понятно, лишь при гнилостномъ или путридномъ, сапро- 
генномъ перитонитѣ, ири которомъ, впрочемъ, пораженіе трубъ кли- 
нически отходитъ совершенно па задній планъ. Иначе обстоитъ 
дѣло, когда съ трубою выступаютъ въ сообщеніе, напр., путемъ про- 
боденія, осумкованныя гнойныя или гнилостныя гнѣзда и такимъ 
образомъ выпускаютъ въ нее свое вредоносное содержимое. Но и 
помимо этого способа, трубы могутъ заражатъся со стороны кишки 
или гнойныхт. гнѣздъ, если они сроіцены съ послѣдними, а больная 
кишечная стѣнка с-тала проходимою для к а л о в ы х ъ  бактерій.  
Иыфекція трубъ тогда об'ьясняется такъ же, какъ инфекція кистомъ, 
вслѣдствіе перекручиванія ножки вступающихъ въ обширныя сро- 
щенія съ кишечникомъ.

Болыпія трудности для истолкованія нредставляетъ пахожденіе 
въ гнойномъ отдѣлимомъ воспалеиныхъ трубъ к о вк о в ъ  п нс ймо-  
ніи;  присѵтствіе ихъ можно объяснитъ только гипотетичесви, гэмато- 
генной инфекдіей, яли, можетъ быть, также восхожденіемъ случайно 
иопавшихъ въ половые пути микроорганизмовъ.

Если въ оказаннояу мы добавимъ, что, при наличности омерт- 
вѣвшей ткани въ трубахъ, здѣсь были находимы г н и л о с т н ыя  
б а к т е р і и ,  а изрѣдка наблюдался и л у ч и с т ы й  грибокъ  въ 
видѣ характерныхч. друзъ, то число способныхъ вьтзывать воспале- 
ленія трубъ растіітелг.ных'і> организмовъ будетъ исчерпано. Вмѣстѣ 
съ тѣмъ, при видовомъ разнообразіи посдѣднихъ, при обиліи веду- 
душихъ къ трубѣ путей и при восиріимчивости ткансй трубъ по от- 
ношенію къ этимъ непрошеннымъ гостямъ, дѣлается вполнѣ понят- 
ною фактическая частота воспаленій яйцепроводонъ. При этомъ наи- 
болѣе частыми возбудитслями трубныхъ воспаленій являются гоно- 
коккъ и бугорчатая палочкаJ) ; это доказывается прямыми наблюде- 
ніями и вмѣстѣ лежигь въ природѣ какъ самыхъ названныхъ бак- 
терій, такъ и путей и условій зараженія.

Странвымъ на первый взглядъ можетъ -показаться, что мы къ 
возбудителямъ воопаленія трубъ вынуждены причислить и нѣкото- 
рыя химическія прижигающія средства: для нихъ органъ, располо-

1) Особенно часто возбудителемъ сальпингита является гонококкъ : по но- 
вѣйшимъ изслѣдованіямъ T h e i l h a b e r ’a воспаленіе трубъ въ 80о/о всѣхъ случа- 
евъ бываетъ обязано своимъ происхожденіемъ гонорреѣ. В. Г.
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женный такъ глубоко, казалось-бы, долженъ быть недоступнымъ. 
Однако, кажуіцаяся натяжка такого воззрѣнія тотчасъ же отпадаетъ, 
если мы вспомнимъ, какимъ широкимъ распространеніемъ пользуется 
со стороны многихъ врачей внутриматочное примѣненіе крѣпкихъ 
растворовъ хлористаго цинка, полуторохлористаго желѣза, азотнокис- 
лаго серебра, іода съ іодистымъ каліемъ и карболовой кислоты при 
катарральномъ и гэморрагическомъ метро-эндометритѣ, при міомахъ 
и другихъ заболѣваніяхъ матки. Что жидкости эти, будучи впрыс- 
нуты или иначе какъ-нибудь введены въ плоскость матки, отсюда 
могутъ переходить въ каналы трубъ, — это долго оспаривалось, 
но окончательно рѣшено предпринятыми мною опытами. Послѣдніе

Рис. 229. П о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  т р у б ы  п р и  s a l p i n g i t i s  g o n o r r h o i c a .  Складки 
слизистой оболочки срослись. Мелкоклѣточковая инфильтрація.

доказали, что при здоровой маткѣ и здоровыхъ трубахъ даже осто- 
рожное введеніе красяшихъ растворовъ въ полость тѣла матки почти 
тотчасъ же ведетъ за собою окрашиваніе слизистой оболочки трубъ, 
и притомъ такъ, что (ікрашеішымн оказываютоя зачастую оба ка- 
нала трубъ вплодь до брюшныхъ устьевъ, а иногда окраска перехо- 
дитъ и на полость брюшины1). Столь часто наблюдаемыя послѣ 
внутриматочныхъ впрыскиваній и прижиганій боли, которыя истол- 
ковываются, какъ маточныя колики, зависятъ, по моему убѣжденію,

1) См. мое примѣчаніе на стр. 9. В. Г.
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именно отъ перехода прижигающихъ растворовъ въ трубы или въ 
тазовую полость; равно и наблюдавшіеся послѣ такого леченія 
случаи внезапной смерти могутъ быть объяснены лишь такимъ же 
образомъ.

Что подобныя, т. е: вызываемыя химическими средствами, во- 
спаленія трубъ по частотѣ своей уступаютъ заразнымъ, — это вполнѣ 
понятно: надо принять во вниманіе, что они вызываются искус- 
ственно, хотя и ненамѣренно, тогда какъ бактерійныя заболѣванія 
суть естественныя явленія, предупрежденіе которыхъ и вообще-то 
невозможно, а со стороны лицъ прикосновенныхъ къ нимъ — тѣмъ 
менѣе.

Рис. 230. Г І о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  т р у б ы  п р и  s a l p i n g i t i s  t u b e r c u l o s a / 7 т Складки 
слизистой оболочки исчезли, внутри ея находятся бугорковыя гнѣзда съ гигантскими клѣтками.

Чтобы термическія вліянія, какъ простуда, горячія и холодныя 
влагалищныя спринцеванія, йли же механическія воздѣйетвія, какъ 
массажъ, бурный coitus, паденіе или ударъ, наконецъ смѣщенія 
матки, могли довести здоровую трубу до воспаленія, — это ынѣ 
всегда казалось маловѣроятнымъ; но трубы уже заболѣвшія могутъ 
самымъ тяжелымъ образомъ страдать отъ подобныхъ инсультовъ, при- 
чемъ, разумѣется, вскрытіе осумкованнаго гнойнаго гнѣзда и излія- 
ніе вредныхъ продуктовъ въ брюшную полость можетъ вызвать на- 
стоящую катастрофу. Если іірсдварителт.ное пораженіѳ трубы въ 
подобныхъ случаяхъ не было извѣстно, то легко можно впасть въ 
ошибку и приписать вышеперечисленнымъ вреднымъ вліяніямъ та- 
кую роль въ возникновеніи острыхъ воспаленій, какой они не 
играли.
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П а т о л о г и ч е с к  а я анатомі я .  — Значительнымъ разно- 
образіемъ возможныхъ возбудителей воспаленія, а равно и разли- 
чіемъ путей заноса ихъ объясняется то, что измѣненія въ воспален- 
ной трубѣ далеко невсегда бываютъ одинаковы. Прежде всего здѣсь 
надо различать воспаленіе слизистой оболочки трубы — endosalpin- 
gitis и воспаленіе трубной стѣнки — salpingitis interstitialis.

E n d o s a l p i n g i t i s  вызывается проникшими въ просвѣтъ 
трубы микробами, среди которыхъ на первомъ планѣ стоитъ гоно- 
коккъ. Обусловливаемыя послѣднимъ измѣненія начинаются съ по- 
верхности слизистой оболочки, причемъ кокки вторгаются въ цилин- 
дрическій эпителій или, черезъ щели въ послѣднемъ, въ межуточ-

Рис. 231. Д в у х с т о р о н н і й  p y o s a l p i n x  с ъ  о б ш и р н ы м и  с р о щ е н і я м и  т р у б н о й  и 
я и ч н и к о в о й  б р ю ш и н ы .  Радикальная операція черезъ рукавъ.

ную ткань. Эпителіальныя клѣтки сначала теряють свои рѣснички, 
затѣмъ погибаютъ. Оттого поверхность пораженной острымъ воспа- 
деніемъ слизистой оболочки мѣстами обнаруживаетъ еще жалкіе 
остатки измѣненнаго эпителія, но болыпею частію, — а въ кондѣ 
концовъ и повсюду, — представляетъ картину непокрытой грануля- 
ціонной ткани, причемъ мн о г о ч и с л е н н ыя  складки трубной му- 
козы постепенно исчезаюта или слипаются другь съ другомъ, такъ 
что возникаютъ замкнутыя ітолыя пространства — s a l p i n g i t i s  
p s e u d o f o l l i c u l a r i s  (Martin).  Стѣнкитрубы утолщаютсявслѣд- 
ствіе отложенія въ нихъ воспалительныхъ продуктовъ. При этомъ 
въ нѣкоторыхъ мѣстахъ, особенно въ isthmus tubae, подобныя утол- 
щенія представляются въ видѣ круглой формы, плотныхъ, до кале- 
наго орѣха величиною образованій, s a l p i n g i t i s  i s t h m i c a  no-
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d o s а 1). Въ просвѣтѣ трубы является гнойное отдѣлимое, которое 
распространяется частью къ маточному устью, частью же къ брюш- 
ному. Въ области послѣдняго при этомъ обнаруживается, — по мѣрѣ 
того, какъ притекаетъ раздражающее, богатое бактеріями и бѣлыми 
тѣльцами отдѣлимое, — свойственная серознымъ оболочкамъ и осо- 
бенно брюшинѣ наклонность къ осумковывающимъ срощеніямъ. Труб- 
ныя бахромки быстро и плотно склеиваются съ ихъ окружно- 
стью, — съ тазовой брюшиной, яичниками, стѣнками кишекъ, ма- 
точною брюпіиною, короче сказать со всѣмъ, что лежитъ по сосѣд- 
ству съ ними, и свободное сообщеніе просвѣта трубы съ брюшною 
полостью прекращается. Цѣль такового замыканія вполнѣ очевидна, 
и объясненіе ея напрашивается само собою: она еостоитъ въ огра- 
ниченіи заболѣванія возможно менынимъ участкомъ брюшной по- 
лости чрезъ образованіе преграды для дальнѣйшаго притока содер- 

^жащаго бактеріи, заразнаго отдѣлимаго. Помимо того, возможенъ и 
иной способъ механическаго замыканія трубы, именно, путемъ сли- 
панія брюшныхъ поверхностей бахромокъ при одновременномъ завер- 
тываніи ихъ внутрь, — «inversio ostii tubarum abdominalis». Здѣсь 
получается закрытіе трубы прямое, 
между тѣмъ какъ въ первомъ случаѣ 
оно можетъ быть названо косвеннымъ.
Послѣдствіемъ закрытія является всегда 
застой изливающагося въ просвѣтъ 
трубы гноя, который, конечно, могъ-бы 
еще оттекать черезъ маточное устье, но 
и здѣсь не находитъ себѣ свободнаго 
прохода, благодаря воспалительнымъ 
измѣненіямъ partis interstitialis tubae и Рис-232- Pyosaipinx.
возникающимъ черезъ то стенозамъ. Ли-
шенныя такимъ образомъ своихъ устьевъ трубы обращаются посте- 
пенно въ гнойные мѣшки до кулака и болыпе величиною, плотно спаян- 
ные по своей окружности, pyosalpinx, sactosalpinx purulenta apos- 
tematosa, — т. e. испытываютъ совершенно ыепоправимыя измѣненія.

Содержимое этихъ гнойныхъ мѣшковъ обнаруживаетъ бросаю- 
щіяся въ глаза различія, смотря по виду возбудителя воспаленія, a 
также по продолжителъности болѣзни. ГІерелойнымъ трубнымъ гной- 
никамъ свойственъ жидкій, иногда сливкообразный, желтозелено- 
ватый гной, въ которомъ лишь приблизительно въ 1/і случаевъ еще 
могутъ быть найдены гонококки, чаще всего погибающіе здѣсь съ 
теченіемъ времени, — вѣроятно, подъ вліяніемъ своихъ собствен- 
ныхъ токсиновъ. Смѣшаннаго зараженія здѣсь не бываетъ, — го- 
нококки существуютъ всегда одни. Бугорчатый pyosalpinx отлича- 
ется гноемъ вязкимъ, творожистымъ, который болѣе походитъ на 
кашицу атеромы, чѣмъ собственно на гной. Если стѣнку такой 
творожисто-гнойной трубы тщательно изслѣдовать на серіяхъ ми-

1) Salpingitis isthmica nodosa наблюдается преимущественно, хотя и не исклю- 
чительно, при пораженіи трубъ бугорчаткою. Нѣкоторые наблюдатели, какъ Н е -  
g a r ,  B u l i u s ,  A l t e r t h u m  и др„ считали даже присутствіе узловатыхъ утол- 
щеній въ pars isthmica патогномоническимъ признакомъ туберкулезнаго сальпин- 
гита. В. Г.
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кроскопическихъ срѣзовъ, то мы найдемъ всѣ гистологическіе при- 
знаки бугорчатки. Подобно тому, какъ это бываетъ при бугорчаткѣ 
легкихъ, бугорчатыя палочки, вѣроятно, и въ трубѣ уживаются съ 
цѣпочечными кокками, такъ что здѣсь, повидимому, мыслимо и смѣ- 
шанное зараженіе.

Въ противоположность предыдущей формѣ, и н т е р с т и ц і а л ь -  
н ы й  с а л ь п и н г и т ъ  начинается въ стѣнкѣ трубы, между мы- 
шечными слоями ея, исходя, вѣроятно, изъ лимфатическихъ со- 
судовъ. Преобладающую роль здѣсь играютъ гноеродные, особенно 
склонные къ странствованію по лимфатическимъ путямъ, кокки цѣ- 
почечные и гроздевидные. Въ дальнѣйшемъ, однако, картины обѣ- 
ихъ формъ болѣзни смѣшиваются, такъ какъ, съ одной стороны, и 
межуточный сальпингитъ ведетъ за собою гибель слизистой обо- 
лочки, зараженіе трубъ и образованіе гнойныхъ мѣшковъ, а съдру- 
гой стороны — эндосалыіингитъ въ его позднѣйшихъ стадіяхъ

Рис. 233. В с к р ы т ы е  p y o s a l p i n x  и p y o o v a r i u m .  Туго наполненная гноемъ труба тѣсно 
срощена съ пронизаннымъ гнойными гнѣздами, кистовидно-перерожденнымъ яичникомъ. Вылущеніе

per laparotomiam.

всегда комбинируется съ гнѣздными или разлитыми заболѣваніями 
всей толіци трубной стѣнки. Нерѣдко эти межуточныя гнѣздныя иро- 
питыванія приводятъ къ гнойному размягченію ткани, т.-е. къ по- 
явленію мелкихъ гнойниковъ въ стѣнкахъ, — s a l p i n g i t i s  і п -  
t e r s t i t i a l i s  d i s s e m i n a t a  ( Z w e i f e l ) .
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Содержішое трубнътхъ мѣшковъ, зачаетую очень объемистыхъ, 
можетъ, кромѣ гноя, состоять также изъ крови или прозрачной сы- 
воротки, — h a e m a t o s a l p i n x ,  s a c t o s a l p i n x  h a e m o r r h a -  
g i c a  и h y d r o s a l p i n x ,  s a c t o s a l p i n x  s e r o s a .

Наиболѣе частою причиною скопленія крови въ трубѣ ( h a e 
m a t o s a l p i n x )  является трубная беременность. V e i t  предло- 
жилъ выдѣлить эту форму, а равно ті возникающія на почвѣ ново- 
образованій трубныя скопленія крови, въ особую группу. Это пред- 
ложеніе я нахожу цѣлесообразнымъ и слѣдую ему.

Къ числу независящихъ отъ трубной беременности причинъ 
haem atosalpinx’a надо отнести, прежде всего, атрезію полового ка- 
нала. Имѣетъ-ли эта атрезія мѣсто въ области гимена, или влага- 
лища, или шейки, — всегда съ наступленіемъ половой зрѣлости и 
при способной къ отправленіямъ маткѣ она ведетъ за собою скоп- 
леніе менструалъной крови позади мѣста закрытія, т.-е. образованіе 
haematocolpos’a, haem atom etr’bi и, наконецъ, haematosalpinx’a. По 
мнѣнію N a g e l t  и V e i t ’a, на всѣ атрезіи при хорошо разви- 
тыхъ половыхъ органахъ 
слѣдуетъ смотрѣть, какъ 
на пріобрѣтенныя, от- 
нося къ порокамъ раз- 
витія лишь атрезіи въ 
зачаточныхъ органахъ.
Этимъ объясняется и за- 
разный характеръ задер- 
жанныхъ отдѣленій, a 
вмѣстѣ съ тѣмъ -— спо- 
собность ихъ вызывать 
воспалительное раздра- 
женіе, которое ведетъ 
къ зарощенію брюшного 
устья трубы. Нельзя, ,,

ѵ Рис. 234. H y d r o s a l p i n x .  Вылуіцеше per laparotomiam.однако, совсѣмъ отри-
цать возможности и того, ч
чтобы сама кровь, безъ возбудителей воспаленія, обусловливала та- 
кое зароіценіе :). Во всякомъ случаѣ, no V e і t ’y, «гинатретиче- 
скій haematosalpinx» всегда есть продуктъ инфекціи трубы, и на- 
хожденіе haem atosalpinx’a при атрезіи позволяетъ заключать, что 
атрезія эта пріобрѣтенная, а не врожденная.

Кромѣ указанной сейчасъ причины, кровоизліянія въ трубу мо- 
гутъ происходить при перекручиваніяхъ ножки яичниковыхъ опу- 
холей, вслѣдствіе заболѣванія сосудовт, трубы и вслѣдствіе повреж- 
деній послѣдней. Далѣе, острыя заразныя болѣзни, какъ холера, 
тифъ, корь, могутъ вызвать и въ слизистой оболочкѣ трубъ такія 
же кровоизліянія, какъ въ маточной.

Относительно г и д р о с а л ь п и н к с а  до сихъ поръ думали, 
что онъ представляегь собою конечную стадію pyosüipinx’a, гной- 
ное содержимое котораго, послѣ гибели бактерій и прекращенія

1) r i o M a i n z e r ’y, haematosalpinx можетъ происходить путемъ скопленія 
въ трубѣ менструальной крови, сгустки которой закупориваютъ трубныя устья. В. Г.

K f l s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 21
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воепаденія> сч> течеяіеыъ времени превраядіется оудто-бы въ еыво- 
ротву. Противъ такого воззрѣнія вноляѣ резонно возсталъ M e n g  e . 
указывая на тотъ фактъ, что онъ въ ііз(\шѣдованныхъ имъ случа- 
яхъ гидросальпинкса никогда не могъ яайтя бактерій, а главное, - 
ЧТО ОНгЬ ЛІШІЬ ВЪ 1іеключіітельні,іх_ъ случаяхъ МОГЪ открьггь щ , с т ѣ н -  
ках'Ь гидросалілинкеа ©іѣды восшшітельнаго процесса, обыкновенно 
жй стѣвка ота, хотя и крайне нетонченяая, иредітавлялаеь вшюшѣ 
нетронуТОіо и пукрытою яеФронутой: же, хотя и атрофярованяой оть 
дявленія, елизистой оболочкой, на которой вотрѣчалиеь еще даѵке 
мерцаняція рѣсничкя.

ВчТ.гто прежней, болѣе не выдерживающея крятяки. теоріп 
вшшкновенія гидросалвпішкса, M e n g e  нреддагаеть елѣдугощее 
объясяеяіе, къ которому веецѣло присоединяюеь u я. Главную 
роль яграюта здѣеь военалцтельные яродестьт въ щѣи кицей трубы 
я пыпилаипіичі ма.іыіі тазъ бртошинѣ; вознякаЯ яодъ іиіяніоп.  
вторгаклднхся изч. матхш черевч. лимфатическіе путя гяоеродяыхъ 
микробовъ, яродшеы эти, помимо многочяелейныхъ восналитеаь- 
ныхъ сроіценій друтихъ тазовыхъ органовъ, u въ облаети ostium  
abdominale tubae вызываіотъ едапчижіе вйсца;шяіе, щніводяще£ въ 
кондѣ коядовъ къ яолному яакрытію трубы; рімульта гчу, і, застоя 
отдѣлямаго въ таяой зашшутоіі, но выстланной яормальною слнзи- 
стою оболочкош, трубѣ н является !'іі.Ц"Н-а,іыпіііі,'сі.

Гипотеза эта, однако, дѣдаетъ необходимыми другія предположенія, которыи 
до сихъ поръ не могли быть доказаны, — именно, что здоровая слизистая обо- 
лочка трубы дѣйствительно способна къ секреціи, или что раздраженіе одѣвающеіі 
трубу брюшины можетъ вызвать сывороточную трансудацію въ нее, наконецъ. — 
чю  скопляющаяся въ трубѣ жидкость не можетъ оттекать черезъ ostium utermum. 
Такъ какъ mucosa трубы, какъ извѣстно, весьма богата складкамн, но не содер- 
житъ никакихъ железъ, то способность ея къ секреціи не можетъ быть допусти- 
мою уже a priori. Между тѣмъ опыты на животныхъ, гіредпринятые для изученііі 
трубной секреціи, не даліі согласныхъ между собою результатовъ: ссли одни ав- 
торы получали hydrosalpinx послѣ замыканія маточнаго конца трубы, а другіе при 
перевязкѣ брюшного конца, то у третьихъ это удалось лишь при условіи одно- 
временнаго введенія въ трубу заразныхъ началъ.

Участвуюгь-ли вт. развитіи hydrosalpinx’a, помимо мехашіче- 
йкяхъ MOJteHTOB'b, такжб я бакторійныя вліянія, — этого пшкі нслт>:иі 
сказать еъ полож.ігтельяоетт.то.

Друшй (чюсобъ возннкяовеяія hyärosalpinx’a M e n g e  до- 
яускиетл» для тѣхъ рѣдкпхъ слѵчаевь, гді, стѣнка растянутой трубы 
обнаруживаетЛ) вогналятелвныя измѣнеіші; по еіч> мііѣнію, йдѢсь въ 
:»*і іо.нм іи hydrosalpinx:’« яграетъ роль восяалепіе. црд которотгь за- 
іфытів трубы наступаетъ лйнп. ц© прекращенія гяойннй стад ія ; ot
to W Ä  Tpy6t. і  сіа)яляеті‘я р ш  яс гноя, а толы;о сыво]кітка.

Зачастуіо конецъ трубы в ш а і ж я ш  ть янчнякомъ. Кели. 
при этош., в'ь ло.С:,ій;днемъ окажйтся кяста, которая векроется. ,как-ь 
разъ въ мг1>стѣ, гдѣ пршаічілась труба, яля вь этой точкѣ лояяе:іѵ!> 
одинъ т а  Gr a a f oBWXb фоллпкуловъ, то іп, резульчаіі; возняка- 
ш ь  гГ. комбйяярованныя ояухщш трубч. и япчнниовъ, которыя 
давяо уш® язвѣстяы подч> именемъ т р у б н о -  я и ч н я к о в ы х ъ 
i; n <• i 'ь 11. Шшонедъ. м , заіірытЗіо бітішноічі отверстія трубы и.

1) Р f a n n e n s t i e 1 допускаетъ еще другой способъ возникновснія этихъ 
образованій — изъ такъ называемаго pyocele peritubaria, т.-е. нзъ осумкованныхъ
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слѣдовательно, къ образованію hydrosalpinx’а могутъ вести и отно- 
сительно безвредныя кровотеченія около трубъ, напр., наступакщія 
при лопаніи G r a а Говыхъ фолликуловъ, или кровоизліявія при 
раннелъ трубномъ выкидышѣ, а, можетъ быть, также и механи- 
ческіе моменты, какіе бываютъ, напр., ири опѵхоляхъ половыхъ 
оргаяовъ.

II р и п а д к и n p а с п о з h  a b  а н i е. — Трубныя воспаленія и 
і і х ъ  послѣдствія не даютъ никакой типичной картины болѣзни, 
такъ какъ они вызываются различными причинами, такъ какъ вы- 
зывающія ихъ бактеріп оказываютъ вееьма неодинаковое дѣйствіе, 
и, наконецъ, такъ какъ болѣзві. въ большинствѣ случаевъ не огра- 
вичивается трубами, a то переходитъ вскорѣ на нижележаіціе от- 
дѣлы полового прибора, матку и влагалище, то распространяется на 
я і і ч в и к и  н  тазовую брюшину. Особенно выдающѵюся роль въ к л и -  
ничоской картинѣ трубыыхъ воспаленій играетъ почти вссгда со- 
путствующій сальпингиту тазовый перитонить, такъ какъ и ост- 
рая стадія его, и хронпчеекая, съ его послѣдствіями въ видѣ 
сроіценій, проявляются тяжслыми субч.ективными разстройствами. 
Правильное истолкованіе еубъевтивныхъ ощущеній нменно при за- 
болѣваніяхъ 'грубъ являстся особенво труднымъ. Въ самомъ дѣлѣ, 
намъ зачастую попадаются елучаи, гдѣ, основываясь на жалобахъ 
больныхъ, мы могля-бы ожидать встрѣтить чрозвычайно тяжелыя 
иамѣненія, тогда какъ на дѣлѣ у больныхт» не оказывается ни ма- 
лѣйшаго анатомическаго отступленія оггі, нормы. Съ другой сто- 
роиы, объемистые pyosalpinx’w и обширныя срощенія трубъ съ 
кишками норѣдко находимы были у такихъ женщіінъ, которыя отри- 
дали всякое серьезное заболѣваніе, ві. частности —• ніікогда но 
страдали, по ихъ словамъ, лихорадкою и острнми воспаленіями въ 
нижней части живота. Очевидно, заболѣваніе трубъ можетъ разви- 
ваться настолько крадучись, что лишт, суммированіе разстройствгі. 
обращаегі. на себя ввиманіе больной. Такъ бываетъ въ особен- 
ностіі при бугорчатомт, воспаленіи трубъ, которое, при отеутствіи 
смѣшаннаго зараженія, лишь медлепно и постепенно ведетъ къ обра- 
зованію гЬхъ натолоічіческихъ продуктовъ, которые встрѣчаются 
намъ при с(]іормировалішемся уже бугорчатомъ pyosalpinx’f,.

Прй гонорройномъ сальпингитѣ картина болѣзни завпснтъ глав- 
яымъ образомъ отъ степени распростраыенія воспалитольнаіч) про- 
досса иа брюівину. Если, при обильномъ образовавіи гноя слизи- 
стою оболочкою трубы, въ бріошиую іюлость внезапно выльется, — 
какгг> я это видѣлъ вь вѣсколькихъ случаяхъ, — зяачительное ко- 
личество богатаѵо вирулснтными гонококками отдѣлтгааго вслѣдствіе, 
напр., травмы или неосторожнаго комбированыаго нзслѣдованія, ітри- 
чемъ оао не имѣетъ врелони ос-улковаться п]ш іюмощи ограничен-

гнойниковъ, лежащихъ между павильономь трубъ и яичннками и содержаіцихъ въ 
себѣ гной, излившійся изъ трѵбъ. Если въ яичникѣ существуетъ киста, полость 
которой сольется съ полостью гнойника, то труба, руосеіе и киста превратятся въ 
одно цѣлое —• трубно-яичниковую кисту. Подобный же способъ происхожденія 
разбираемыхъ образованій допускаетъ н W a l d s t e i n ,  но приписываетъ роль 
иромежуточнаго звена, связывающаго полость трубы съ полостью яичниковой ки- 
сты, — не осумкованнымъ гнойникамъ, а осумкованнымъ скопленіямъ крови, из- 
лившейся изъ трубы. В. Г.

21
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наго перитонита, то наетупаетъ крайное тяжелое, острое заболѣва- 
иіе — peritonitis gonorrhoica, которое комбиялруется съ трубной 
гонорреейх). гГакіс случаи, однако, представляютъ исключеніе п 
обусловливаются, no всей вѣроятности, лиіиь особенно вирѵлент- 
ною заразою. Обыкновеино, по мѣрѣ усиливаюіцейся продукцш 
гноя, развивается и «механизмъ закрытія трубы», сказывающійгя 
время оѵь времени повторными приступами боли преходящаго ха- 
рактера, пока, наконедъ, не образуется налолнендый гноемъ и 
окруженный сроіценіями перелойный піосальпинксъ, съ постоян- 
ными болями и чувствомъ тяжести B'j, тазу и крестдѣ.

Такая налолненная труба можегь, путемъ перистальтики, по 
временамъ и отчасти опорояшятъ свое содержимое черезъ ostium ute
rinum (хотя олѵхшее и съужендое, но все же проходшюе), — h y 
d r o p s  или р у о s a l p i n x  t u b a e  p r o f l u e n s .  Ведущія къ опо- 
рожненію трубы «трубныя дотуги» могутъ оіцущаться въ видѣ бо- 
лей, — «colica scortorum». Впрочемъ это отдюдь не можетъ счи- 
таться правиломъ, - - подобныя леріодическія изліянія изъ трубы ско- 
пившейся въ яей жидішсти наблюдаются чаще дри тѣхъ видахъ sacto
salpinx’ а, которые воздикаютъ на почвѣ не воспаленія, а, напр., при 
трубныхъ карциномахъ съ обильдымъ кровянисто-сывороточныыъ вы- 
дѣленіемъ; при вослалеяіяхъ же опорожненію содержилаго трубныхъ 
мѣшковъ обыкповеняо препятствуетъ salpingitis isthmica; кромѣ 
того, нужния перисталі.тическія сокращенія трубы затрѵдняются. 
благодаря плотнылъ д обтирншп. срощеніямъ лослѣдней.

Въ острой стадіи салышнгдта, пока въ трубѣ сущсствуютъ воз- 
будители заразы, размножанлдіеся и образуіощіе токсиньг, дѣло рѣдко 
обходитея безъ лихорадочныхъ движеній. ІІо ловышенія тезшера- 
туры наступаюп. обыкновенно лишь по вечерамъ (гнойная лихо- 
радка) и могутъ держатъся въ такихъ границахъ, что безъ измѣрс- 
нія термозіетромъ болышя вовсе де замѣчатотъ ихт>. Впрочемъ, какъ 
при перелойныхъ, тавъ л при гдилостныхъ заболѣваніяхъ трубъ мп- 
жетъ появиться и ігостоянная высокая лихорадка, явно свидѣтель- 
етвующая о паличности гнойігаго гнѣзда. Если такія болъныя жа- 
луются на болѣе или меиѣе снльныя боли въ нижией части живота. 
если комбинированное изслѣдоваліе половыхъ органовъ обнаружи- 
ваетъ прдсутствіе характервыхъ нелодвлжныхъ опухолей различиой 
вонсистенціи — отъ твердой до мягковатой, часто крайне болѣзнен- 
ныхъ, раеположешшхъ кзади огь матки и no обѣ стороды оя д вм-

1) Крайне бурными припадками сопровождается также перекручиваніе гіора- 
женныхъ воспалительнымъ процсссомъ трубъ. Перекручиваніе это, особенпо прп 
sactosalpinx’ax i, вовсе не представляетъ эксквизитноіі рѣдкости, причемъ дѣло 
иногда доходитъ до полнаго огкручиванія трубъ. Обыкновенно оно соировожда- 
ется силыіыми, внезапно возникающими болями, симулирующими боль при аппен- 
диіштѣ и заворотѣ кшпекъ и иногда стихающими при перемѣнѣ больною положе- 
нія ( H a r t m a n n ) .  Рѣже боли при перекручиваніи развиваются постепенно, си- 
мулируя почечныя колпки. ГІомимо болей, характернымъ для перекручиванія 
является быстрое увеличеніе объема пораженныхъ придатковъ, зависящее отъ ме- 
ханическихъ затрудненій нровообрашенія въ перекрученной трубѣ и яичникѣ той 
же стороны. Увеличеніе эю  происходитъ огчасти вслѣдствіе застоя крови въ по- 
раженныхъ придаткахъ, отчасти вслѣдствіе кровоизліяній въ полость и тканп трубы,. 
а также въ ткани яичника. В. Г.
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пилняюіцихъ весь тазъ, — то діагнозъ не представляетъ никакихъ
затруднеяій.

ТТервые зачатки еалъпиигита, обозяачаемые именемъ трубяыхъ 
катарровъ, недоступны для прямого расиознаванія, потому что здѣсь 
нѣтъ еіцс такихъ измѣненій въ ткани трубъ, которыя можно было- 
бы констатировать путемъ палытаціи, а все дѣло ограяичивается 
лигаь поверхностнымъ пораженіемъ слизистой оболочки, опредѣли- 
мымъ только шікроскопически. Нельзя, поэтому. отчасти не уди- 
влятьоя тѣмъ врачамъ, которые опредѣляіотъ «трѵбный катарръ», a 
потомъ дѣлаютъ выводы, что подобные катарры могутъ вполнѣ из- 
лечиваться, съ полиыыъ возстановлевіе-мъ функціональныхъ спо- 
собностсй трубы. Огавнть подобный діагнозъ на основаніи изолиро- 
ванной болѣзяенности трубъ мнѣ кажется рискованно: вѣдь тольво 
у немногихъ врачей можно предгіолагать такой навыкъ въ комбини- 
рованнолъ изс-лѣдованіи, что оіш могутъ точно оіцупывать отдѣлъ- 
яые органы, не задѣвая другихъ. У женщинъ съ жириыми и непо- 
датливыми стѣнками живота это особенно затруднительно, даже прямо 
яевозможяо, а подъ наркозомъ мы нс получаемъ никакихъ указаній 
иа чувствителъность органовъ.

Къ обусловливаемымъ сальпігнгитомъ припадкамъ причиеляютъ 
также обычно менструальныя разстройства, а равно разстройетва функ- 
ціи воспроизведенія. Нри всѣхъ тѣхъ'воспаленіяхъ трубъ, которыя 
вызываются проникновеиіемъ зародышей снизѵ, особенно ири го- 
норреѣ, причину такихъ разстройетвъ слѣдуетъ, однако, видѣть съ 
іораздо болыпею вѣроятностью въ поражеяіи эндометрія, чѣмъ въ 
самомъ еальпиягятѣ. За то, если ядъ попалъ черезъ ostium abdo
minale, или добрался до трубы черезъ лимфатическіе пути, помимо 
іюлоетя матки, то, лонятно, и само заболѣваніе трубы можетъ ока- 
затт> зяачителт.яое вліяніе на полоныя фуикціи, выдѣленіе кровей я 
зачатіе. Обусловдиваеліые трубными мѣшка.ми застои поддержнва- 
ютъ дисиеиорреи», мепоррагіи іг метроррагін, а даліѵнѣйшимъ послѣд- 
ствіе-мъ ихі. можетъ быті. или безплодіе, или привычные выкидт.тши 
щ*и сохранивяіейся сііоеобности къ зачатію. Вгг> особенности такі> 
нн :і. «бсзплодіе послѣ одиого ребснка» (Einkindsterilität) должно 
быть разснатривасмо, какъ резулт.тать трубпыхъ воспаленій, развиваю- 
щнхся гюслѣ порвыхъ ѵкѳ родовъ я ведуіцихъ къ уничтожеяію про- 
изводительной сігособпости. И здѣсь главншгь образотгь приходитея 
виннть гоноррою, въ особенпости съ тѣхъ поръ, какъ мы зяаемъ, 
яо K r ö n i g ’y, что гонококкн сохраяшотъ свою жизяеспособяостъ 
ві, .чаточяыхъ лохіяхъ и во врсмя пузрперія яаходятъ возможность 
заияраться выіяе, дажо тамъ, гдѣ раяыяо они сидѣли только въ 
шейкѣ. ІІрц гнилоотнихъ пуэрііеральныхъ яроцессахъ подобяыхъ 
послѣдствій надо ояасатьея тогда, когда ояи вызвали восяалеяіе гга- 
зовой брюшины, я когда, слѣдователъно, является возможность 
восяалительяаго закрытія трубы съ послѣдователышмъ гидрооаль- 
пииксомъ.

При ощуяываніи характерною для трубянхъ мѣпіковъ является 
двустороныость онухолей. Какъ перелойяый, такъ и гнилостиый іг 
бугорчатый сальяингитъ поражаютъ всегда оба яйцепровода, — хотя 
невсегда о д н о і ремеяяо, одяако все же быстро одішъ за д р у г и м ъ .

Далѣе, больпюе зяачеяіе для діагноза имѣетъ опредѣлсяіе узло-
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ватыхъ утолщепій въ области вхожденія трубъ въ матку, salpin
gitis isthmica nodosa, особенно, опять-таки, если эти утолщенія за- 
мѣчаются въ обѣихъ трубахъ.

Проколъ растянѵтой трубы съ выеасываніемъ ея содержимаго 
оо стороны влагалища, или, при болѣе объемистыхъ мѣшкахъ, также 
черезъ брюптую полость, я считаю непозволительнымъ для цѣлей 
только расхіознаванія, въ видѵ опасности этого пріема.

Течені  е и п ре дс к а з а н і  е. — Принято думать, что всѣ вое- 
паленія трубъ, въ томъ числѣ п въ особенности зачастую наблю- 
дающіяся перелойныя и гнилостныя, могутъ совершепио излечи- 
ватъся, съ полнымъ сохраненіемъ функцій яйцепроводовъ, если только 
іхе развилосъ тяжелыхъ измѣненій в ъ  трубныхъ стѣнкахъ, і і л и  сроще- 
ній.Прямоопровергаутьэтогосподствующее воззрѣніе, конечно, нелегко; 
мнѣ кажется, однако, что и несомнѣнныхъ доказателъствъ въ пользу 
его нѣтъ. Трудноетъ адѣсь заключается въ объектпвноп установкѣ 
діагноза «катарральнаго» сальпингита, подъ каковымъ, — нссовсѣмъ 
тоже неоспоримымъ, — названісмъ подразумѣваются функціонально- 
оекреторнын разстройетва слизистой оболочки трубы безъ анатоми- 
чесішхь ея излѣненій. Что вирулентные, патогенные зародьшти, 
каіѵъ гонококкп п стрсятококки, могѵтъ Гіыть наотолх.ко отражеіга 
подобною реакціею органа, что наступаетъ restitutio ad integrum, 
- -  въ зтомъ иозволнтельно отчасти и солнѣваться, разъ прямое по- 
лученіе трубнаго секрота возможно лпшь при оообсііно благопріят- 
ныхъ условіяхъ. Безп» бакстріологическаіх) же изелѣдованія діапюзъ 
катарра трубъ является всегда бездоказател ьнымъ иредположепіемъ, 
и послѣдовательное возвраіцеиіе здоровья органа но можстъ без- 
условно олравдаті. вывода о фііктическомъ миноваиііі нодобной ин- 
фекціп.

Во всякозгь случаѣ, разъ въ поражештой трѵбѣ возникли уже 
рѣзкія измѣненія, имеяно, ііастуішло зарощеттіе ея съ послѣдова- 
тельнымъ скоиленіемъ гпоя п сроіценіемъ opra.ua, то ітоляое излечс- 
иіе, возстановлепіе иросвѣта трубняго канала и оевобожденіе ор- 
j’ana, покрайней мѣрѣ произвольноо, очсвндііо невозможно. Кому пріі- 
ходилось часто видѣть эти измѣненія на оокціопномъ столѣ или прп 
операціи, тотъ знаетъ, какъ трудно подобныя срощенія устраняются 
даже прямьшъ иасиліемъ; а имѣвшсму случай убѣдитъея, съ по- 
мощг>ю микроскопическаго изслѣдованія, какъ глубоки бкнаютъ из- 
мѣненія и разрушенія въ с.іизистой оболочкѣ восііаленной трубы, 
полное излеченіе оалыіингпта и вовсе не можетъ тжазатьоя доіту- 
етимымъ.

Мой личный опытъ покадалъ миѣ, что гонорройнып эндосаль- 
пинпггх. столь же мало достухгенъ полному Щ)Оизволт.ному излечо- 
нію, каісъ и бугорчатый салыпшгитъ. /1 встрѣчалъ недавно вышед- 
шихъ замужъ н тотчасъ зараженіхыхъ перелоемъ женіцинъ, которыя 
болѣе чѣмъ по 10 лѣтъ страпстіювали съ гонорройнымъ сальпннпі- 
томъ n руояа1ріпх’омъ огіѵь одного пшеколога нъ другомѵ, подвер» 
гаясь одному методу леченія за друиімъ и лѣяяя одинъ курортъ на 
другой, чтобы въ концѣ концовъ но избѣжа.ть ножа. Какі. только 
дѣло дошло до воспаленія съ развитіемъ гноя ш> трубѣ, —• сѵдьба 
нослѣдней рѣшена: уетье ся зазшкается, благодаря воепаленію та- 
зовой брюішшы, труба наполняется гноемъ ц сростаетея вгх. тазу,
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с.шзиетая оболочка ся гибнетъ, причемъ потеряннаго нельзя уже 
возстановить. Я думаю, что и при гнилостныхъ воспалительныхъ 
ироцессахъ въ трубахъ дѣло обстоитъ одинаково неблагопріятно. 
Обычно послѣродовыя заболѣвапія протекаютъ, соотвѣтственно свой- 
с гвамъ стрептококковъ, въ соединптельнои ткави таза. Скопивіліеся 
здѣст. выпоты съ течоніемъ времени иогутъ вполнѣ исчезнуть, на- 
ступастъ restitutio ad integrum, такъ какъ никакого разрушенія 
ткани здѣсь не бы.ю. ІІо когда воспаленіе раслространилось и на 
слизистую оболочку трубъ, тогда болѣзнь, какъ и при яичниковы.ѵь 
абецессахъ, принимаетъ характеръ несравненно болѣе тяжелый, чѣмъ 
прм локализаціи въ лимфатичесвихъ сосудахъ тазовой клѣтчатки. ІІод- 
воргшіеея нагноенію органы оказьтваются пострадавпіи.ми елипгкомъ 
тяжело, чтобы для нихч. возможно было выздоровленіе.

Гавнымъ образояъ и бугорчатый салышнгитъ я считаю за бо- 
дѣзні. очень злокачественную и  упорную, —  вовее не желая, однако, 
(«•паривать того, что въ исключительных'і> случаяхъ, гдѣ измѣне- 
пія незначительны. процессъ можетъ и затихпуть, і;акъ ато набліо- 
далъ въ одиомъ случаѣ H e g a r .

Такимъ обрзаодіъ я считаю иредсказаніе при ясно выражсн- 
номъ (подчеркиваю это) и клинически точно оиредѣлиломъ сальпии- 
гитѣ. сь его іюслѣдствіямп въ видѣ орощеній и окоіілсній жидкости, 
quoad valetudinem неблагопріятншіъ. (Ѵі, другой стороны, за то, 
прогітозъ quoad vitam л н ѣ  представляется хороишмъ. — разумѣется, 
еолп нѣтъ на лицо тяжелыхъ оеложненій. напр., сепсиса или бугор- 
чатки. Въ еамодгь воспаленіи трѵбы опасность для ѵкизни моѵкетъ 
крытьея л ш і і і .  при псключите.іьныхъ обстоятельствахъ. Обычно жс 
in, опасиыхъ случаях'і» гонорройной кахокеіи, кромѣ тіерелоя трубъ 
n матки. имѣются распространенные выцоты ш> клѣтчатвѣ, веѣ тазо- 
вые органы еі. іірилежаіцшш частями являются вовлеченііыми въ 
гтраданіе, u такимъ образшгі. ві> пижней части живота создается цѣ- 
лая совокупностг. болѣзней, которая оттѣспяется на задній плань 
ипаеііості. поражсній отдѣльныхъ органовъ.

Бъ особенностн дурно иредеказаніе и тсченіе при болынихъ 
иі<»сальпинксахъ, которыв сообіцаютея посредствомъ свиіцей еъ по- 
лооті.ю кіппечника. Вслѣдстпіо іюстояннаго притока заразиыхъ на- 
чалъ iiзі. кипіекъ и обусловливаеиаго имъ гнилостнаго разложенія, 
процессъ здѣсъ усложняется и дѣлается опаенымъ для жизни, по- 
добно тому, какъ это бываетъ ипогда послѣ прокола илп поврежде- 
нія трубныхъ мѣшковъ, а также послѣ разныхъ яеполныхі. операшй 
на нихъ. Равнымъ образомъ и salpingitis tuberculosa, самъ по себѣ 
не угрожаницій жизни болыюй, дюжегь сдѣлатъся таковымъ, если 
і;ъ пему присоединится бугорчатка другихъ органовъ, особенно 
брЮІІІИНЫ.

II р о ф и л а к т ii к а салышнгита не лшнена значенія, посколвку 
мьт имѣемъ возможность ѵ женщинъ со свѣжимъ перелоемъ бороться 
съ наклонностью гоиококкові, къ восхожденію по половымт. орга- 
ііамъ. Вт. этихъ видахъ необходимо, въ подобныхъ случаяхъ, совер- 
шенно избѣгать всѣхъ внутриматочныхъ, даже внутришеечяыхъ яа- 
нппуляцій, такъ какі. наши смазыванія, впрыскиванія и т .  п. — 
і;райне еиособствуютъ этому восхождонін». Му.къ въ подобныхъ слу- 
чаяхі> должені» быть прсдувѣдомленъ о вредііыхі. послѣдствіяхъ по-
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вторныХъ обостреній перелоя оъ его сгороны и о томъ, что поло- 
выя сноіденія Іюгѵтъ повеетп къ ухудшенію и раепрбстраневію вое- 
паленія у жены. Въ оеобенности важнп объяснять ато недавяо по- 
женивптмся. Если мужъ прігаетея лечитъоя, a у жены, при пол- 
ншшь покоѣ половыхъ оргаиовъ, перелонаая зараза лтализируется 
въ іяейкѣ, то :тш ъ  путемъ всего легче можетъ быть предупреждена 
наибодѣе тяжелая форма гшюррёи, ведуіцая къ полному разрушенію 
п ішвщх» органовч, и влевущая ж  cöuoec* безплодіе и xioocit,.

Мяого бѣдв воаниь*аетъ, далѣе, еели, прн наличнотчі забояѣва- 
нія трубъ у больной, предпрхшизіаются оперативныя вм'1шіатедьстна 
на латкѣ, какъ вондированіе, выѳкабяиваніе, отнятіе влагалищной 
части. Особенно оітасно прп ;лч»\ц, иасп.іитіичінмі' выправлен№ фпк- 
еироваиныхч> ретрофлексій подъ наркозомъ. Извѣстпо доетаточно 
елучаевъ, гдѣ такія манішулліии. собетвеино говоря, ііочти абсо- 
лштно ііротивопоказаяііыя при измѣненіяхъ въ трубахъ, влекди за р |-  
і р з  общій псритішитч. всд&дствіе рйзрыва сжружавшихъ гнойное 
гнѣздо орощенШ и изліянія гноя въ бркшінуго полості,. Пошадіу 
в р і і  в с я к о м  і . , х о т я - б ы ,  п о в и д и м о ч у ,  е а з і о м ъ  и &в п н -  
н о м ъ г и н е к о Л й г )і ч ЯI  іі 0 м i. в Лѣ Щ а т f  л ь |  т вѣ н е ö б х о - 
д іг м » о # е т o a т е л t. н о в ы я e u я т т., н ѣ т ч.-.і и п » p а ж е н і й
Т р у б ъ ,  II \ I, \ I о Л III. (' II і И И С |> п III. § II І 11. Ч Т О  В  П р іІ ЗДОрОВЫХ I,
прпдаткахъ операція яраргъ fieri, ощсною, (»сли ігі>и в§й т д е г ь  ан- 
нееена щ> трубы .якіраза. — : і ш  нѣтъ надобности доказывать. До- 
статочно шязшшшш,. что n іетітпческі«' микроорванизмі.і ѵ>чл п. in
nari. іііоеа. і ышнксь.

Т І р о г і ін i, б у і ч ф ід е а г е  е а л ы п ш г и т а  і ір о ф и л а к ч ч ш і,  о ч о іш д н о ,  <Ѵ.;- 
г п л і .н а  : л іп п ь  вч, м с к л н >чііте.тп.нт.тх ь іл у ч а я х ч .  м у ж н о  п р е д у п р е д п т і .  
e r o ,  у к і ) з а в ’т. н а  ш іа е н о с г ь  п о л о в п т  й щ й и і я  <• і» и у .к ч іш іж ) .  бт])адаі< і- 
н ч і '11, а у г о р ч а т к о к і  я и ч іч ,”!,. Ч іч  б у п ір ч а т о е  с ѣ ч я  в ес ч .ііа  oiiafHCi в ѣ  
:• i <>м *. і ш и ш і е н і и ,  —  п о н я т н о  с а ш  с о б о іо .

У іш м я н ѵ т ы е  в ы ііщ  п п ы т н  н а д і .  п р о ц п к а н іе м  і. в і і р ы е к і і в г ш ш х  ь 
в т . п о л о с -п , м а т к и  раеа 'во |> о ігъ  в ъ  гі’руГн,т т р е б у ю т а ,  іп . в и д а х ъ  пр«»- 
с р й л а к т и к и , <■• '6. i h 'Д ічііи  в сл и ч а й тп еГ і «{*тор()Ж Н(к-тіі п р и  н н \ i |u ; 'іи  г> - 
в ы х ъ  и р и ж и г а в ія х '1 , .  П р и и з в о д я  п о с л ѣ д н ія ,  в а д о  т щ а т е л в в о  n a .\ih > -  
д а .ть , ч т о б ы  б р а т і ,  ж и д к б с т п  н в б о л і .іи о е  іголичйЕТВ о (н.6 й о я ѣ е  1 —2 г р м .к  
ч т п б ы  н а Й Ы т о к ь  <‘Я в і .  <•<.<• г<>ііn іп  ' і і . і . і г < > г ч а і  i. vJStf в ь іт с і ;а т і .  і іи р а г ік )  
ч р © гь р а е і і іп р е н н ы і і  в ,( '])в іп ;.ал і.н ы й  к а н а .т ь ,  п  ч т о б ы  ш іі> ы с к ш и « іія  д ѣ -  
л а л ік л .  м і'.і.л іч і!іо . п р ц  iH 'u n .iі .щ ..M ], д а в . і е н іп .  І І н а ч і ’ . іе г к о  Ш й ;( ‘т ѣ  
с л у ч іг п .с і і .  ч т о  л с ч с і і іс .  і ір е д п р іт н я ч ч т  іір о ти в ч .. ш и я і п я  (‘р а в іп г г е л і .и і і  
вичанѵѵкні.іхв, Г*уД(.тЬ ю і ѣ т ь  у і (й ій й .ія  п f>слгІѵі,('тиі; і» —  н е м е д д а д н у іо -  
с м е р т ь  и л и  'і 'я ',и ел о е  з а б и . і і .в а н іс .

Т ѳ р а п і я  трѵбныхъ вскчіалснііг зависптъ отч. тоіі етадііг. вь 
которой ваходится бо.гІйЦіі, iaj в]п‘чеии і-.чі.аитмьства.

О с т р ы я  в о с п а л и т е л ь в ы я  я в л е н і я  т р е б у ю т ъ  (•о д е .р ж а в ія  б и л ш ш і  
в ъ  я о с е е . іц  и  а б с о .ік іт н а .г о  п о и о я  д . ія  і іо .ч о в ы х в  ‘( .ір г а н о в ъ , т .^ ё , с т р о -  
Ш І й Ш р і  з а п р е щ е в ія  п о л о в і .іх і ,  с іш ш е н Ш . Згаааь м ы  з н а е м ъ ,  ч т о  
д а ж е  p  a с ■ rrp< > £"i' p ; 11 r o  u  н г,і іі п е р іѵ ш й н ы й  і т с р и т о и п г в ,  с ъ  ё г о  и у р п ы м и  
в н а ч а л ѣ  і і |ч іі іа д і;а м іі .  skjHBSW. <»і,н г|«<• з а к о н ч и т ь е и  (.•част .ін вы м  ь о б р а -  
зомч>, t o  и  <к гр і.іii в а п і а л е н і я  шішчі|*>н:<>д->г.і, .ш ѣ д у е т ъ  л с ч і і  іь  чі.К"іо 
к й н е е р в а л ч ю н ь ш ъ  е п о е б б о м ч ,, х о т я - б ы  в о с іт а л п т е . іь н ы я  я і іл е н і я  б ы .ш  
(>чені. ц у р н ы . Ж ѣ с т н о о  л е ч е н і і1 з д і іс ь  н е д о п у с т іи іо  вч. в і ід у  ч 'ѣхч.
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опасностей, съ которыми оно сопряжено, тѣмъ болѣе, что непосред- 
ственно на трубу повліять вѣдь невозможио.

Если болѣзнь перешла в ъ  хроническущ стадію, то вступаетъ 
въ свои права терапія, показѵющаяся нри всякомъ хроническомъ 
восгіаленіи половыхъ органовъ, особенно прп ыетритѣ. Сюда отво- 
сятся: теплыя (27—28° R.) сидячія наннм, горячіе (40° R.) влага- 
л и щ н ы е  души, P r  іе  s s n i t z ’cBOKie компрессы на животъ (особенно 
ночью), плагалш цігы е тампоны с ъ  ихтіолъ-глнцерпномъ, наполнен- 
н ы й  дробью копдомъ во в л а га л ш ц е  (съ прпподнятіемъ таза). К ром ѣ 
того, ужо въ видахъ отдѣленія супруговъ здѣсі, можно рекомендо- 
ватъ нродолжительное (нѣсколько недѣлі.) леченіе вавнами и грязыо. 
напр. въ Франценсбадѣ, Эльстерѣ или Эблингѣ. съ осторожнымь 
примѣненіемъ елабительныхъ в ъ  видахъ отвлсчснія на кишечникъ. 
О ж ивлем іе обмѣна, поднятіе питаиія, упорядоченіе стѵла, ію ловой 
покой и пр. — засгавляють даже тѣхъ, кто скептически относ-ится 
кь специфпческому дѣйствію «дамскихъ водъ», считать умѣстныю» 
и полезныиъ при всѣхъ хроническихъ воспаленіяхгі, иоловой сферы 
ежегодное повтореніе леченія на водахъ. покн существуютъ раз- 
сгройства 1).

Величайшую осторожность слѣдхчч^ь соблюдать во всѣхъ слу- 
чаяхъ салі»пингита отноеителі.но примѣненія массажа no T h u r e -  
B r a n d t ’y и друі'ііх’і> насильствснныхъ мѣропріятій, напр. отдѣлс- 
нія срощеній no S c h n i t z e .  Нельзя, конечно, отріщать, что иногда 
отнми снособали достигаются завидные успѣхи. Но, съ другой сто- 
ріяіы. опасностт., при еще заразителыіомл, трубномъ секретѣ, ѵхуд- 
1HHTL ими болѣзнь требуетъ здѣсь болѣе медленнаго, методнчнат 
оираза дѣйствій, причсмъ особенное вииманіе слѣдуетъ обращатг. на 
могуіція быть противоиоказанія с<> стороны трубныхъ .мѣшковъ. 
Весі.ла важно, при :сшхъ вігіяпательствагь, руководитъся болевылч, 
піцущ<‘іііемъ больныхъ, которое янляется нѣрнымъ показателемъ,

1) Помямо этахъ средствъ, я лично считаю весьма дѣйствптельнымъ и прак- 
тичнымъ способомъ леченія хроническихъ сальпннго-оофоритовъ снстематическія 
впрыскиванія въ матку іодноіі настойки — въ чистомъ видѣ или въ смѣси со 
сшіртомъ или алюмноломъ, по формулѣ Г р а м м а т и к а т и  (t-rae jodi 25,0, spi- 
riti vini 25,0, alumnoli 2,5). Сіюсобъ этотъ за послѣднее время вызвалъ много на- 
п адогь : указываютъ, съ одноіі стороны, на недѣйстиительность его во многнхъ слу- 
ча«хъ, съ другой — на его опасность. Что касается перваго возраженія, то я 
охотно признаю, что этотъ способъ, какъ и вообще всѣ наши лечсбные способы, 
огнюдь не можетъ считаться панацсеіі. I Іри всемъ томъ, во многихъ случаяхъ 
онъ несомнѣпно даетъ іірекрасные, стоіікіе результаты, — результаты тѣмъ болѣе 
цѣиные, что они получаются въ такихъ случаяхъ, гдѣ всѣ другіе методы лечепія 
были испробованы бсзъ успѣха. Опасность же примѣненія этого сиособа далеко 
нс такъ велика, если при его примѣненіи соблюдать извѣстныя предосторожности,
— выбпрать для пользованія по этому способу лишь соотвѣтствуюіціе случаи (не- 
осложненные острымъ или подострымъ восііаленіемъ брюшины), производигь впрыс- 
кішанія при строгомь соблюденіи правилъ ассптики, обезпечивать вмрыскиваемой 
жидкости свободный огтокъ черезъ каналъ шейки, впрыскивать жидкость подъ но- 
большимъ давленіемъ и постспенно увеличивать количсство ея, впрыскиваемое за- 
разъ, начиная съ нѣсколькихъ капель. Чѣмъ объясняется благотворное дѣііствіе 
этого метода леченія при сальпинго-оофоритахъ, — это я считаю воііросомъ еіцс 
не выяенсннымъ. Весьма возможно, что суть этого дѣйствія кроется ішенно вь 
непосредственномъ воздѣйствіи вспрыскиваемой жидкости на больныя стѣнки трубъ. 
А можсгь бьггь, согласно мнѣнію Г р а м м а т и к а т и ,  тутъ играетъ роль и вы- 
зываемый впрыскиваніями времепный климактерій. В. Г.
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еели только обнаруженіе боли находлтся въ наддедаащемъ іоотвѣт- 
ствіи ія< интензивностью ея.

Въ качеотвѣ пошіѣдняго ередетва при воепаленіяхъ трубъ 
остается о п е р а т и в н о е  л е ч е н і е ,  т.-е. удааеніе больныхъ ча- 
етей. Когда, въ 'важдомъ отдѣлъпомъ йлучаѣ саяыіингита, на.До опе- 
рировать, — для этого такъ me трудно уетановпть опредѣлениыя 
ііранлла. каіп. и для выбора вмѣяіаздедъства. 1>ь ііастбяіцсе времл 
вполнѣ резонно возеіатотъ противъ чрезмѣрнаго увлеченія опера- 
тивнымъ вмѣтательствомъ при ааболѣваігіяхч. придатковъ, предпо- 
читая болѣе шшсервативную терапііо. Какъ и при місшахі латкя, 
адѣсь необходимо,. при установкѣ иоказаній къ операціи, шіѣтъ въ 
впду, что йш а п<> себѣ бдлѣзнь,: по крайвей яѣрѣ въ болыпннСхвѣ 
случаевъ, не опасна длн жиани, а операдія — д;і. 11<> ічли жллнъ 
бодъной стала не въ жиань лзъ-за, постояннызл» болей, еилшаго нагно- 
еыія. ра.гк;т])«йетвъ клвіечндка и пузыря, упорвыхъ крѳвотечепій и цр., 
тощ а неевмнѣнно вступаетъ ш» гвои права радикалыюе: сліеративное 
внѣшателъетво, тѣмъ бадѣе, что Ш удаленіл тяжело пораженныхъ 
падіовыхъ органовъ ж енпцта ісакл,-бы пробуждаетея къ яовой жнанм. 
Sä; такое вшрожДрвіе, однако. прпходятся илатіт . нотерею поло- 
выхъ органовъ, с-посоГшостн дѣторожденія и полового чуветва, Если 
iS* этоэту врибавятся кшр зачаетую іиень яучитеді.лыя явдепія, .с<>- 
лровожданші,ія каетрацію (Ausfallserscheinungen), то оператору прн- 
ходитея лвііп. очень нодолго слышать, что :ш@ ппераціею диваи.ны 1). 
ІІі'|н'месі'Н!іі.!іі брли т  чс::ннпь ЦЩ» памятй, іі уійЯя» iiac'i'Oäiiii'fe 
выясияется все болѣе и бозѣе. — п как.ъ врачъ, такъ и больпая, 
Otia начинаіотЬ еожаяѣть о гдгі;л;іііломгь. Поаттіу подооныхъ іішь- 
ныхъ всегда иеибходлло ін‘редъ операціею предулрежда.тв о всѣхъ 
в о :й ш ;к н ы х .ъ  послѣдствіяхь ея, чтобы предохрашш, (*р6я і® , упре-

; р> д р у г о і  е т о р о в ь і .  іг о п е р а и ік »  мы о ш з а і ш  д і .л а т ь  т а к ъ ,  
ч т о б ы  і | а  111; 11, i 11 г іш ю в ы ш  о р г а н о в ъ .  е п п г  к о ц м о ж в о , \ ц гІ;л ѣ л п . -  п о  
к р а й н е й  м ѣ р ѣ *  ч то б ь т  у й о л ь н о іі  с о х р а н т іл п с в  о с т а т к и  я п ч н іік о в 'і» , 
с т о л і .  с и л ь н о  в л ія ю г ц іг е ъ  н а  в е е ь  (ір га н и в м л ,.

Во всякбял. олучаіц еслп вл, напшхл« сгремлепіяхъ кл, консер- 
Віітивному образу дѣііггвііі гонврройиыіі іііоеалыіішк^ь етавіггь на.мъ 
вееьма тяѵі;шьш ізадачи. го, нь друиА ('торішы. здікя. доволі.ко 
леѵко впасті, n вл. другую опіибку, удалшгь не всч* больное ; тогда, 
пперадія окааывается шшрисиоіо, и билыіан череіПі кортлгое лреэш 
начинасгв flJlifr. страдаті. преЖними раж-тройствами Облшрні.ш

1) Необходимо еіце имѣть въ виду, что даже n прежиія разстроііства w ne- 
йаютъ послѣ полнаго изсѣченія матки съ воспалительными придаткамн невсегдз, -■ 
no даннымъ S c h a n t ’bi, напр., въ 84»/ъ. В. Г.

2) По наблюденіямъ R i e s ’a, В о ѵ ё с  и др. авгоровъ, нсудовлстворитель- 
ный результатъ консервативныхъ операцій (салыіингэктомія) прн воспаленіяхъ 
трубъ, особенно гонорройныхъ, въ значительной степени объясняетея тѣмъ, что въ 
культяхъ вьірѣзанныхъ трубъ, несмотря на перевязку, скоро возстановляется гіро- 
ходимый каналъ, чрезъ который микробы нзъ полости матки п могутъ легко про- 
иикать въ полосгь брюиіины, обусловливая новос ея зараженіе. Имвя вь виду 
ШШ наблюденія, справедліівость которыхъ вполнѣ подтверждена эксперименталь- 
ными изслѣдованіями F r a e n k e Гя, опсраторъ долженъ, при удаленіи трубъ, поза- 
ботиться о надежномъ закрытіи ихъ гіросвѣта въ культяхъ. В о ѵ ё е  даже совѣ- 
туетъ для этой цѣли не ограничиваться простою перевязкою, а резецировать часть 
маточныхъ роговъ на глубину одного дюііма и затѣмъ сшивать отдѣльно muscula- 
ris и seros’y no обѣ стороны резецированнаго мѣста. В. Г.
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наблюденія послѣдняго времени повели къ тому, что еохраняющіе 
мѳтоды оперативнаго леченія болъныхъ придатковъ все болѣе усту- 
паюгь мѣсто радикальнымъ, и теперь для окончательнаго излсченія 
нризнается необходимымч. полное удаленіе пораженныхъ яерелоемъ 
половыхъ органонъ — матки, трубъ и яичниковъ (послѣднихъ — зи 
иоключеніемъ, бытъ можетъ, неболтлшгхъ остатковъ, чтобы преду- 
нредить кастраціонныя разстройотва). Какъ-бм то ни было, теперь 
твердо установлено, что простого вскрытія скопленій гноя въ тру- 
бахъ, —• черезъ влагалище-ліг, или же черезъ брюіпные покровы, — 
недостаточно для излеченія продесса, и что на разрѣзъ или ііроколъ 
іііосалытипкса нужно смотрѣть лшш. какъ на оігерацію временную. 
Удалять-ли трубы съ натісою или безъ нея, влагалищнымъ пѵтемъ 
пли путеяъ чрсвосѣченія, — это завнситъ отъ особенностей даннаго 
случая. У жепщинъ молодыхъ, у которыхъ вгв особенности пред- 
ставляетея яежелателъньгаъ удаленіе пссго іголового агшарата пу- 
темъ раднкальной «влагалищной оисраціи», я вмѣсто послѣдней не 
разъ удаля.гг. больныя трубі.г per abdomen и, сдѣлавъ вь днѣ матки 
проходииое для 2 пальцевъ сквозное отнерстіе, виіивалъ вь ея по- 
лості. оетавшійся нпчшіьѵь, ішѣя вч, виду зтимъ еохраиить функдію 
матки, а можетъ быть, даже u плодородіе; болытыя эти попра- 
вилясь, но о позднѣйшеіі беремениостгі я не слыхалъ ни въ од- 
н< пгь c. і \ чаѣ.

Подобныя жо цѣли ііреслѣдусп. предложсішая M a r t i  п’ош> и 
S k u t s с h’eM'i» salpingostomia при водянкѣ трубъ, — вскрытіе зам- 
кнутой трубы it ікжуоствоияое образованіе ostii abdominalis. Ояс- 
радія эта, разумѣется, предполагаетъ, чт<> околотрубный продессъ 
закоячітлся, п что сазіа труба, тшимо закрытія ostii abdominalis n , 
иоолѣдоватсльнымъ гидросальпмнкѵоічъ, никакихъ измѣнеиій не прсд- 
етавляетъ. ІІрн гдшшомъ содержшюмъ мѣтка salpingostomia мо- 
жетъ дать въ итогѣ с.черть больной on , ітоелѣдовательнаго перито- 
нпта. чемѵ есть ігримѣры вт> ліітературѣ. Кс.ш послѣ оігерадіи ио- 
лучаются какіе-либо восшілитсльные нродессы, то осноішая болѣзят, 
не только не устраняется, мо скорѣе претерііѣвасп. ухудшеяіе, при- 
чемъ пгкусствсчпюе уствс вскорѣ ѵі;о можетъ закрытвся. Какъ-бы 
то ніі было, и здѣсь необходимь тіцате.іыіый подборъ олучаовъ, и 
гребованіе V e i t ’a, чт<* въ каждомч» елучаѣ необходимо предвари- 
тельно убѣдиті.ся въ ноловой счюсобнооти мужа путемъ изолѣдова- 
ііія его еѣменл на приеутствіе ѵкнвыхі. сисрматозоидовъ, виолнѣ 
ооіювательно. ІГри сдѣллішыхч, мною операціяхчі этого рода, при- 
чсмъ пноіда я нрямо вшпвалч, яичішьть въ расшпренную трѵбу 
(как.ч, ато ѵказано выше относительяо матки), несчастныхч» случа- 
овъ не было, no н о томъ, чтобы впослѣдствііі у оперированныхъ 
настугпіла беременпос-ті., я такжо ш* слыхалъ.
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Г л а в a X VI.

Albert’a Döderlein’a.

I. Трубная беременность (haem atocele).

Если оплодотворенное яйцо привьется и начнетъ развиваться 
не въ маткѣ, но гдѣ-лпбо внѣ ея, «эктоішчееки», то резѵлътатомъ 
этого является одно изъ самых'ь тяжелыхъ заболѣваній, какія только 
бываютъ въ женскомъ организмѣ нн почвѣ половой дѣятсльности.

Всего чаіце мѣстомъ локализадіи внѣматочноЗ беремепиоети 
бываетъ труба на всемъ ея протяженіп, оі*ь самаго- крайняш конца 
яичниковой бахромші, покрытяго еіце мсрцатедьнымъ дилпндрпческимъ 
эпителіемъ, до маточнаго устья, — g r a v i d i t a s  t u b  a r i  a; g r a 
v i d i t a s  a b d o m i n a l i s ,  прнвнвка яйда на брюшииѣ, энергично 
оспаривается мпогимн и, по вссй вѣроятноети, нпкогда не наблю- 
дастся; g r a v i d i t a s  o v a r i  a l i s ,  япчниковая берсмсянос-ть, на- 
столъко отступасгь на задній планъ по сравненію оъ трубною бсре- 
мѳнностью, что въ каждомъ отдѣлъном'1) случаѣ ея необходпмо об- 
стоятельное анатомическое изслѣдованіе, чтобы доказатт. первпчнѵю 
ирививку яйца въ яичнякѣ.

Причііна, гючему внѣяаточяая бсрежчіногть нрепмуідеетвеняо 
развивается въ трубѣ, бѵдсп. вшшіѣ іюнятна. еслп мы вепомшшъ, 
что обыкновенно яйцо в<> время лоііаиія G r  a a f’ова фоллнкула іш- 
скакиваетъ изъ иѳго, затѣмъ, подч. вліяніомъ мерцательныхъ двпженій 
зіштелія трубныхъ бахромоіп., иопадаеп. въ трубу и чорезъ эту ко- 
слѣдяюю ѵжс достигаетъ маткіг.

Чтобы пройтн птотъ длішнмй. д.ія маленькаго яйда, путь, кото- 
рі.ій оно продѣлываетъ отчаети благодаря опять-таки мерцателмшзп. 
движеніямъ рѣсничекь шжровяаго эиителія трубы, итчасти, ложетъ 
быті», благодаря перисталь'тч<ч*іітп»с<*!£раіценіямъяйцепр<*вода,— яйду 
приходится затрачяватъ пѣсколько дней, — вѣроятію, около недѣли. 
Такт» какъ, съ другой сторояы, и у жігвотиьтхъ, н у ліодей несомнѣнно 
доказано, что проішкшія вь рукавъ сѣмяияыя нити, благодаря своеіі 
способностп къ эноргичпому передвііженіго, уже въ нѣсколько ча- 
оовъ могутъ пройти черезъ матку вт. трубы, то надобно думать. что 
именыо въ послѣднихг. и лриіісходіггь иетрѣча обоихъ аіементовъ. 
По всѳй вѣроятиости, яйцепроводы физіологичееки служатъ мѣстомъ 
оилодотворенія яидъ. Что ііасается причішъ, лочезіѵ иногда олло- 
дотворенное яйдо прививастся въ трубѣ, а не продолжаетъ свой 
путь въ матку, то ихъ ыадобно иекать въ какихъ-либо аіюмаліятхі» 
или заболѣваніяхъ подового ашіарата.

Трубная беременность. — Новообразованія трубъ.
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Трубная беременность. — Новообразованія трубъ. 333

На первомъ планѣ среди п р и ч и н ъ  в н ѣ м а т о ч н о й  б е р е -  
м е н н о с т и  слѣдуетъ поставить воспаленія слизистой оболочки 
трубы, при которыхъ страдаетъ эпителіальный слой ея, и мерцатель- 
ное движеніе рѣсничекъ эпителія или ослабѣваетъ, или вовсе пре- 
кращается. Такія измѣненія чмѣютъ мѣсто въ начальныхъ стадіяхъ 
восходящихъ воспаленій, особенно гонорройнаго. Проникшіе изъ 
матки въ трубу гонококки внѣдряются, — какъ и на другихъ сли- 
зистыхъ оболочкахъ, — между эпителіальными клѣтками и обуслов- 
ливаютъ ихъ гибель и отпаденіе. Этимъ путемъ именно въ пер- 
выхъ стадіяхъ сальпингита, когда абдоминальное отверстіе трубы 
еще не зароіцено и способно воспринять яйцо, создаются условія 
для возникновенія трубной беременности. Такъ какъ процессъ идетъ 
обыкновенно отъ маточнаго конца трубы къ брюшинному, то брю- 
шинный конецъ трубы можетъ быть вполнѣ здоровъ, можетъ на-

ходиться въ состояніи, благопріятномъ для воспринятія и оплодотво- 
ренія яйца, тогда какъ въ маточномъ отдѣлѣ заболѣваяія уже нача- 
лось, и факторы, способствующіе передвиженію яйца, уничтожены. 
Подобный случай изображенъ на рис. 235: здѣсь въ правой трубѣ 
видна опухоль, обусловленная беременностью; между этою опухолью 
и маткою видно второе утолщеніе, зависящее отъ узловатаго саль- 
пингита (salpingitis isthmica nodosa). Вся картина не оставляетъ 
сомнѣнія, что здѣсь именно воспалительные узлы въ маточной ча- 
сти трубы помѣшали яйцу проникнуть въ матку. Съ этимъ вполнѣ 
согласуется тотъ фактъ, что въ громадномъ большинствѣ случаевъ 
яйдо прививается въ абдоминальной части трубы.

Рис. 235. G r a v i d i t a s  t u b a r i a  d e x t r a .  Матка вмѣстѣ съ трубою выведена чрезъ разрѣзъ 
въ переднемъ сводѣ въ рукавъ, а отсюда извлечена черезъ половую щель для изсѣченія беремен- 
нбй трубы. U — матка, RT — правая труба, LO — лѣвый яичникъ. Въ области устья правой 

трубы припуханіе, salpingitis isthmica nodosa. Экстирпація, выздоровленіе.ak
us

he
r-li

b.r
u



3 3 4 Глава шестнадцатая.

Насколько понятны м ъ явл яется  Для м еня уЕ азалвое отяоліеліе 
яачалъпы хъ стадій гонорройнаго салы іингита въ  этіолотіи трубной 
беремеяяоетп, дастоліжо же лепріемлемымъ явл яется  д д я  меня про- 
тивоположное. воззрѣніе, Оудто конечны я стадіи  данной болѣзни, не- 
задолго до полнаго возегановденія разруш ен ны хъ тканей , тавж е мо- 
гутъ  обуодовллватъ прививку яй ц а  въ  трубѣ. ТІрп этомъ, уудто-бы. 
выздоровленіе й д е т  наетодьЕО далеЕО, что болъяая вновь получаетъ 
возможвость заберемедѣть, и ічш .ко отсуФ ствуіть пфщй&дйій ш агъ  
къ  re s ti tu tio  ad  in te g ru m  —  мерцатольная ф у як д ія  рѣсяпчекч. зпи- 
т і ѵ і і я .  Для меня црайне еомнятедъло,: чш ііы  гояорройны й сальплн- 
ги тъ  могь гіаи“іні!агі.сіі до таЕой степеш і.

Помимо гонорреи, и д р у и я  я я ф е к д іо я я ы я  заболѣ ваяія  ыо- 
гуть  наруш ать дормалъныя ф ункдіи (йизистой оболочЕн яйдепрово* 
довъ* ііапр.. туберкулезъ и септичесЕіе процеосы.

Наряду ei. зядоеальпилгитомъ и перлсадьпппгитъ иногда т» 
детъ къ трубной беременніісти, такъ к-акъ вы щ ваемы я имъ  срощьнія 
обуслоішщаютъ перегибы трубы, которые въ свою очереді. яаруш а- 
ютъ дроходимоеть ея лросвѣта. Гакь і;ак ь въ подобныхъ случаяхъ 
гаизястая оболочка трубы оетается здоровою, іі сѣмянныя нитн. 
благодаря своей сдоеобностд г ь  самостшітеяьному яередвиженікл 
легко преодолѣваютъ указанныя препятотвія, то фактъ тш туяленія 
беременности прп такихъ условіяхъ не, пр^детаішіетъ ниЧогб уди- 
вительнаго. To же самов можно еказать и о случаяхъ, гдѣ причи- 
ною трубной беременности являются поляпозныя опухоли въ ка- 
ма.ті. трубы.

Тщателъныя шікраскопическія изслѣдованія на ееріяхъ ерѣаовъ 
показываютъ, далѣе. что иногда въ возникновеніи внѣматочной бере- 
менностд играютъ важную зтіологичеекую роль дивертіікулы въ етѣнкѣ 
трубы и Слѣпо оканчиваюіціяся добавочяыя трубы (рие. 227). Въ 
чемъ заключаетея эта роль, — донатно бей*в дальнѣйілихъ оіѴі,- 
ясненій,

Труднѣе сі.мадываіитгя отнош енія, ічми мы й а д е м ъ  u n a m , 
дричнны  внѣматочной беременностн не j »  анатом ичеекихъ измѣяе- 
н іях ь , а  вт> откдоненіяхъ біологцчеокаго характера. Мы встрѣтимея 
здѣсь съ  гияотезами, доказать котйрыя, правда, очень трудно, до ко- 
торы я, еъ другой стороны, прадставляю тся даетолько обоенованньш н. 
что д х ъ  нельзя лрйігги молчаніемъ.

S i p p e !  дервый пбратялъ внішаніе на то, что при внѣматоч- 
ной беременности замѣчате.и.но часто встрѣчаіоШі указанія на m i
gratio ovi externa, т.-е. что, напр.. при беременіюслі въ правой 
трубѣ айш '06 тѣ.іо находитея въ лѣвомъ яичниеѢ. Отсюда S i p  p e l  
заключаетъ, что* иродѣлывая біілгйе длннный путі.,. оддодоідореннііе 
яицо услѣваехъ за это время настолько. уиеличиться въ разлѣрахъ, 
чти m' можеіЧ) п])оскользяуть чсрсзь y:sreui проевѣтъ трубы. ІІгщіик) 
прострадственнаго несоотіѣтствія, едѣдуетъ еіце при этимь имѣть 
вгь виду, что въ оцло.дотворенномъ яйдѣ, по псп-чснін изііѣстнаго 
времсни, обнаруживаетея эдергнчная наклонносчъ кь пришівкѣ. Обра- 
аовавшіі дзъ октодериы трофобластъ начітнаяет, праявлять евою: епо- 
хааблость разрушать клѢтел . Проявляя зту способность ло отнош®- 
нію ісі. покроввому эдлтелію трубной мукозы, онъ обуетошгиваегь 
разрушеніе пойлѣдняго въ лѣстѣ сопрпкословеяія еъ яйцочъ; яйцо
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Трубная беременность. — Новообразованія трубъ. 335

прн этомъ опѵскается въ подэпителіальную ткань и не въ состояніи 
бываетъ двигаться далѣе. Прививка яйца въ трубѣ зависитъ, зна- 
читъ, отъ еамого яйца.

Такимъ же образомъ, какъ migratio ovi externa, дѣйствуетъ 
чреззиѣрная длина и пзвилистость трубъ, свойственныя послѣднимъ 
въ тѣхь случаяхъ, гдѣ онѣ сохранили свой ймбріональный или дѣт- 
скій типъ. Иа эту причину внѣматочной беременности особенно 
обратилъ вниманіе Freund.

Біологическія причины возникновенія трубной беременностн 
отходятъ, однако, на задній планъ но сравненію съ анатомическимп, 
такъ какъ опытъ гинекологовъ-опсраторовъ показываетъ, что при 
внѣматочной беременности рѣдко не оказывается налпцо сальпин- 
гита п периметрита. Кромѣ того, трубная берсменность въ боль- 
шинствѣ случаевъ наблюдается у женіцинъ многорожавшихъ.

< 'реди наблюдавшихся мною въ Тюбингенской клиникѣ, — 
приблизительно на 5000 гинекологическихъ больныхъ, — 71 случая 
внѣматочной беременностп лишь 10 приходятся на долю женщпнъ, 
ни разу не рожавшихъ; изъ оеталт.ныхъ только 11 рожали по од- 
ному разу, остальныя же 50 были многорожавшія. ІІри этомъ ока- 
залось. что зачаетую между двумя послѣдовательными беременно- 
стями, — послѣдней маточной и внѣматочной, — имѣлъ мѣсто длин- 
ный промежутокъ въ нѣсколько лѣтъ. Очевидно, у больныхъ суще- 
етвовали причины, затруднявшія зачатіе, прнчсмъ весьма возможно 
думать, что тѣ ж.е измѣяенія, которыя затрудняли ранѣе встрѣчу сѣ- 
мянныхъ нитей съ яйцами, явилисъ помѣхою и для нормальнаго пе- 
редвиженія оплодотворенныхъ яицъ. Невсегда, но въ большинствѣ 
случаевъ, значитъ, въ основѣ возникновенія трубной беременности 
лежатъ заболѣванія трубъ u ихъ окрестности.

Т о ч е н і е  и и с х о д ы .  — Нривившееся ігь трѵбѣ яйцо обычно 
постигаеті» преждевременная гибель; лиші. очепь рѣдко трубная бе- 
ременность длится долѣе 3 мѣсяцевъ, и только въ исключителыіых'і, 
случаяхъ она доходитъ до конца. Среди моихъ 71 случая въ 68 бе- 
ременності. была иа 1, 2 и 3-мгъ мѣсяцахъ, въ 2 — на 6-мъ и лпшь 
въ одномъ — на 10-мі». ІІесомнѣнно, что такое раннее прерываніе 
трубной беременности представляегь собою нѣчто законное, само- 
об ;снованное. Причина его кроется въ томъ, что слизистая обо- 
лочка трубп,, въ противоположноехь маточной мукозѣ, по своему 
анатомичеекому строенію вест.ма мало приспособлена къ тому, чтобы 
служить почвою для развитія яйца: она способна липіі. къ вич- 
тожной «дедидуальной реакціи», которая является иеобходимымъ 
условіезп. для атого развитія. М(‘жду тіімъ какъ въ маткѣ яйдо, 
опусшвпіееся въ толіцѵ слизиетоіі оболочіш, окружается обильно 
разроешеюся, богатою клѣтками и кровью децидуальною тканью, ко- 
торая происходить изъ соединптельной ткани мукозы и, быстро раз- 
ростаяс-і», обезпечиваеп. яйцу соотвѣтетвешіое ложе и питаніе, - -  
екѵдные соедшштсльно-тканныо элементы трѵбной мукозы оказыва- 
ксгся несггособными къ такому превращенію и гиперплязіи, И здѣсь 
яйдо прііішвается под_ь трубнымъ эпителісмъ, въ соединительяой 
ткани слизистой оболочіш, но, при незначіггелъномъ количествѣ этой 
ткани. особенво у основанія трубныхъ складокъ, оно легко и быстро 
ириходитъ въ соприкосновеніе съ мускулатурой, которая здѣсь почти
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граничитъ съ элителіемъ; мышечная же ткань гораздо меньше, чѣмъ 
соединительная, является пригодною для развитія яицъ; она разрѣжа- 
ется и разрушается со стороны этого послѣдняго и его продуктовъ. Та- 
кимъ образомъ получается кругомъ яйца лишь тонкая капс.ула, которая 
въ болыішнствѣ случаевъ уже по истеченіи нѣсколькихъ недѣль раз- 
рывается подъ напоромъ со стороны растущаго яйца или проѣда- 
ется разростающимися яйцевыми массами. Къ этому присоединя- 
ется еще то обстоятельство, что сама тонкая трубная стѣнка, бла- 
годаря разъѣдаюіцему вліянію, которое оказываютъ яйцевыя обо- 
лочки на материнскую ткань, разрушается, и отсюда возникаетъ 
опасность ея разрыва и узуры. Такимъ образомъ оправдываются 
слова W e r t  h’a, которому мы обязаны болынинствомъ нашихъ свѣ- 
дѣній относительно трубной беременности, что «яйцо приготовляетъ 
себѣ въ трубѣ не ложе, а могилу».

ІІри свѣтѣ новѣйшихъ анатомическихъ изысканій (F ii t h , 
A s c h o f f ,  K ü h n e  и др.) клиническія данныя относительно труб- 
ной беременности представляются гораздо болѣе гармоничными и 
понятными, чѣмъ прежде.

До сихъ поръ, говоря о теченіи внѣматочной беременности, 
строго различали два главныхъ ея исхода: трубный абортъ, съ обра- 
зованіемъ трубнаго заноса или безъ такового, и разрывъ трубы. Въ 
настоящее время взглядъ этотъ оставленъ и долженъ считаться оши- 
бочнымъ. Судьба привившагося въ трубѣ яйца это — гибель его 
вслѣдствіе разрыва капсулы; отсюда исключаются лишь рѣдкіе слу- 
чаи его дальнѣйшаго развитія.

Старое представленіе, будто стѣнка самой трубы рвется лишь 
въ исключнтельныхъ случаяхъ, благодаря травмамт, и чго въ раз-

рывѣ трубі.і мы должны видѣть нѣ- 
что случайное, — совершенно не- 
вѣрно; по всей вѣроятности, труб- 
ная стѣнка разрывается несравненно 
чаще; чѣмъ это было обнаруживаемо 
(скрытые разрывы no A s c h o f f’y ); 
ея разрывъ есть естественное по- 
слѣдствіе разрушительнаго вліянія, 
которое оказывается яйцомъ на окру- 
жающія ткани. Слизистая оболочка 
трубы и трубная стѣнка не выдер- 
живаютъ напора со стороны развиваю- 
щагося яйца, а съ ихъ разрушеніемъ 
гибнетъ и само яйцо.

Основываясь на анатомиче- 
скихъ отношеніяхъ, надобно думать, 

что чѣмъ долѣе развивается въ трубѣ яйцо, тѣмъ болѣе приближа- 
ется оно къ своей гибели. Обычно уже на второмъ — третьемъ 
мѣсяцѣ послѣ заЧатія наступаетъ разрывъ яйцевой капсулы съ кро- 
вотеченіемъ, причемъ зародышъ въ большинствѣ случаевъ погиба- 
етъ. Явленіе это грозитъ опасностью и матери, которая въ корот- 
кое время можетъ умереть отъ внутренняго кровотеченія или, - 
какъ это бываетъ гораздо чаще, — подвергается длительному, тяже- 
лому заболѣванію, извѣстному подъ названіемъ трубнаго аборта съ

Рис. 236. Н а р у ж н ы й  р а з р ы в ъ  пло-  
д о в м ѣ с т и л и щ а  п р и  в н ѣ м а т о ч -  
н о й  б е р е м е н н о с т и .  Свѣжій, полу- 

Ч сн н ы й  путемъ операціи препаратъ.ak
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образованіемъ заматотаой кровяной опухоли ( h a e m a t o c e l e  r е - 
t r o u t e r i n a ) .

Если происходитъ «н a p у ж н ы й р а з р ы в ъ  п л о д о в м ѣ -  
с т и л и щ a» (W e г t h), причемъ трубная стѣнка разрывается вмѣстѣ 
со своимъ брюшиннымъ покровомъ, тогда кровь прямо и безпрепят- 
ственно изливается въ брюшную полоСть изъ открытаго межворсин- 
чатаго пространства, а можетъ быть, и изъ большихъ материнскихъ 
сосудовъ, подверппихся разъѣдающему вліянію со стороны яйца. 
Такимъ путемъ возникають тѣ случаи, въ которыхъ женщина, ра- 
нѣе чувствовавшая себѣ вполнѣ хорошо, вдругъ поражается ката- 
строфой и въ короткое время гибнетъ при явленіяхъ остраго мало- 
кровія. При чревосѣченіи въ подобныхъ случаяхъ находятъ брюш- 
ную полость наполненною жидкою кровью, а въ стѣнкѣ беременной 
трубы открываютъ мѣсто разрыва, иногда очень неболыпое, изъ ко- 
тораго струею льется кровь.

Рис. 237. Т р у б н ы й  з а н о с ъ  в с л ѣ д с т в і е  „ в н у т р е н н я г о  р а з р ы в а  п л о д о в м ѣ с т и -  
л и щ а “, б е з ъ  h a e m a t o c e l e .  Препаратъ полученъ путемъ лапаротоміи, собственный случай,

выздоровленіе.

Въ болыиинствѣ случаевъ, однако, стѣнка трубы оказывается 
болѣе устойчивою, чѣмъ завороченная оболочка яйцах) ; послѣдняя

1) Изслѣдованія многихъ наблюдателей свидѣтельствуютъ, что muscularis tu
bae при внѣматочной беременнос и гипетрофируется. благодаря увеличенію от- 
дѣльныхъ ея элементовъ, хотя эта гипертрофія далеко не достигаетъ той сте- 
пени, какая имѣетъ мѣсто въ мышечныхъ клѣткахъ магки при маточной беремен- 
ности. В. Г.

К ü s t  n e r. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд 22
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разрывается ранѣе, и тогда щюисходитъ « в н у т р е н н і й  р а з р ы в ъ  
п л о д о в м ѣ с т и л пща». ІТри зтомъ кровь изливается изъ межвор- 
синчатаго пространства въ просвѣтъ трубьт и между яйцевыми обо- 
лочками. Она течегь ві> этомъ случаѣ не такъ сильао, н, такъ 
какъ токъ ея встрѣчаетъ пзвѣстное ирепятствіо, то кровотечевіе не 
бываетъ такъ обши.но, какъ при разрывѣ трубпой стѣнки. Случа- 
ется даже, — какъ это представлено на рио. 2 3 7 ,  — что кровь 
внутри трубы свертывается, и здѣсь образуется гоматома, внутри 
которой лежитъ превращенноо въ заносъ яйцо, — « т р у б н ы й  за-  
носъ»,  « т р у б н а я  г э м а т о м а  пло  д о в м ѣ  с т и л и ща » .

Составныя части яйца при этомъ могутъ быть макросЕОпичесіс» 
неразличішы въ кровяныхъ масеахъ, выполняющихъ трубу. Въ 
старыхъ случаяхъ лишь тіцательное микроскопическое изслѣдованіе 
можетъ установить истинную натуру заболѣванія, если иодъ микро- 
скопомъ найдены будутъ отдѣльнмя иереродившіяся ворсинки хо- 
ріона. Ve i t ,  однако, указалъ на признакъ, по которому гэматосаль- 
пивксы, возникшіе на почвѣ трубной беременности, можно легко 
отличить отъ всѣхъ другихъ гэматосальпинксовъ. Это — отсутетвіе 
зароіценія брюшиннаго конца трубы. На рис. 237 изображепъ, для 
доказательства этого, препаратъ, полученный путемъ операціи.

Лишь въ меныиинствѣ случаевъ, однако, кровяные сгустки 
ограничиваются одною внутренностью трубы. Обычно кровотеченіе 
бываетъ настолько значительно, что кровь протекаетъ черезъ трубу,
— отчасти, можетъ бытъ, въ полость матки, главнымъ же образомъ 
по направленію наимені>шаго сопротивленія, т. е., чрезъ открытое 
брюшинное отверстіе, въ брюшную полості.. И здѣсь можетъ елѵ- 
читься, что вся полость брюшины нанолнится кровьш. ІІо это со- 
ставляеет. здѣсь исключеніе, — лишь въ исключительныхъ случаяхі. 
кровь вытекаетъ изъ трубы настолько быотро и обильно, что не 
происходитъ евертыванія и локализадіи ея. Въ большинствѣ слѵ- 
чаевъ она медленно просачивается изъ трубнаго отверстія, иногда 
такимъ образомъ, что остается въ области трубныхъ бахромокъ, 
образуя здѣсь скопленіе, съ кулакъ величиното, въ которое откри- 
вается воронка трубы, — « о к о л о т р у б н а я  г э м а т о м а » .  ДІаще 
излившаяся крові. собирается въ еамомъ глубокомъ мѣстѣ брюшной 
полости, въ заднемъ D o u g 1 а в^вомъ карманѣ, наполняетт. его, от- 
тѣсняя подвижные тазовые органы, и образуетъ здѣсь еначала 
жидкое скопленіе, которое затѣмъ замѣняется сконленіемъ плотныхъ 
фибринозныхъ массъ, — « h a e m a t o c e l e  r e t  r o u t e r i n  а>. Если 
задній О о і^ І а в ^ в ъ  карманъ былъ ранѣе зарощенъ вслѣдствіе 
нельвеоперитонита, то кровт, собирается выше его, затѣмъ течетъ вь 
пуаырно-маточную впадину н образуетъ кровяную опухоль въ этой 
послѣдней и на переднихъ листкахъ широкихъ евязокъ. Яйцо можетъ 
при этомъ или цѣликомъ выйти изъ трубы, илн остаться здѣсь 
цѣликомъ или частью.

На своемъ матеріалѣ я нашелъ, среди 54 оперированныхъ слѵ- 
чаевъ, въ 34, т. е. въ 63%, внутренній разрывъ плодовмѣстилища 
(трубный абортъ) съ образованіемъ трубнаго заноса іі haematocele, 
въ 18 случаяхъ (33,3%) — внутренній же разрывъ съ образованіемъ 
трубной гэматомы плодовмѣстилища, безъ haematocele, и въ 2 слу- 
чаяхъ (3,7%) — наружный разрывъ плодовмѣстилища (разрывъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



Трубная беременность. — Новообразованія трубъ. 339

трубы). Еслн A s с ho f f  правъ, говоря о скрытыхъ разрывахъ трубы, 
т о  в ъ  будущемъ ruptura tubae б у д е т ъ  находима гораздо чаще, ибо 
з і ш Ѣт и т ь  ее не т а к ъ - т о  легко, и  л и п іь  поелѣ с а м а г о  тщательнаго 
и з о л ѣ д о в а н ія  іт р е п а р а т а  можно с ъ  н е с - о х н ѣ н н о г т ы о  и с к л ю ч и т ь  разрыв'ь. 
Достойнылъ в ш ш а и і я  образомъ въ н а с т о я щ е е  в р е м я  в с е  болѣе и 
болѣе н а к о п л я ю т е я  наблюденія, ч т о  и  при такъ н а з ы в а е м о м ъ  труб- 
номъ вывидышѣ, послѣ ѵмиранія яйца, даже послѣ образованія hae- 
matocele, трубная стѣнка, однако, можетъ послѣдовательно узури- 
роваться и разрыватт>ся, такъ что послѣ внутренняго разрыва плодо- 
вмѣстилища послѣдовательно проиеходитъ иаружный, -  обстоятель- 
отво гсрайнс в а ж іг о с  в ъ  к л и н и ч е с -к о м і, и  терапевтическозіъ о т н о ш е н іи ,  
б л а г о д а р я  с о я р я ж с и н ы м ъ  с ъ  н и м ъ  о п а о н о с т я м ъ .

С нм пт.о,5і а т о л и г  і я описанныхъ процеесовъ, благодаря раз- 
нообразію иослѣдннхъ, являстся неодинаковою, хотя между отдѣль- 
ными случая.ми ііаблюдастся не принципіалыіая разница, а разнида 
лишь въ силѣ прииадковъ. Общимъ для болъяшнства случаеіп. 
является то, что у жеинщнъ, находящихея в/ь возрастѣ половой 
зрѣлости, — изъмоихъ 71 больной самая молодая была въ 20-лѣтнем'і. 
возрастѣ, самой старшей былъ 41 годъ, — регулы не появляются 
раз'ь, рѣже нѣс.колько разъ, такъ что больныя сами начинаютгь ио- 
дозрѣваті, или еознавать себя беремепными, особенно если ѵ нихъ 
наступаютъ свойственныя началу беремепности разстройства.

Пока яйцо остается неяовреждеянымъ и росте/гь безпрепят- 
ственно. больная нпсколько не оіцущаегь нснормальнос-ти своей бе- 
ремениос-ти, напротивъ, думаетъ, что у ней внутриматочная бе- 
ременность. Но когда наступитъ наружный разрывч, ллодовмѣсти- 
лшца (разрывъ трубы), или внутренній разрывъ дастъ слишкомъ 
обнльное кровотеченіе, — внезапно разражается катастрофа. Боль- 
ная падаетъ безъ сознанія при явленіяхъ постеітенно возрастающей 
анаміи. Влѣдность лица, малый, иитевндный пульсъ, недостатокъ 
воздѵха — указываютъ на грозящую жизнй ея опасность. Иногда, 
прежде, чѣмъ уепѣетъ явиться врачъ, больная можетъ уже погибнуті. 
O'j'i, кровопотери. Я неоднократно видѣлъ случаи, когда даже у боль- 
ііычгь, находившихся в'і> клиникѣ, гдѣ вее было готово къ операціи, 
обильныя кровотеченія въ брюшную полисть наступали такгь вне- 
заино. что операція ужс* спѵстя нѣсколыа» мииугь оказываласч. 
запоздавшею.

Ксли больная перенесегь псрвый пристуш», осли кроиотеченіе, 
благодаря пониженііо кровяного давленія, а можетъ быть, благодаря 
закупоркѣ отверстія разрыва выступающими въ него маоеами, напри- 
Mt»j)'b, ворсинокт,, уменыпится и останопиічія, то наступаетъ тяжелое 
заболѣваніе. Изливиіаяся въ брюшнуні полость кровь осумковывается 
вь самыхъ глубокихъ мѣстахъ ея, отчасти свертывается, отчасти 
же остается жидкою и рас-иредѣляется повсюду между петлями ки- 
шекъ. ІІри этомъ, есля даже она не разлагается, — что бываеть, 
сравнительно, рѣдко, -  у больной наступаютъ жестокія боли. Въ 
противоположность этимъ, остро наступаніщпиъ и бурно протекаю- 
іцимъ, крайне опасныш. ,:і,ля жизни случаямъ, въ нѣкоторыхъ сду- 
чаяхъ, — гдѣ прежде видѣли трубный выкидьппъ, а въ настоящео 
время — внутренній разрывъ плодовмѣстилища, болѣзнь протекаетъ 
такимъ образомъ, что больньтя едва сознатотъ себя таковыми, или

22*
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даже вовсе не сознаютъ, и выздоравливаютъ безъ врачебнаго вмѣ- 
шательства. Возможно думать, что очень молодыя яйца превра- 
щаются въ гэматомы плодовмѣстилища безъ того, чтобы кровь, тто 
крайней мѣрѣ въ болѣе или менѣе значительномъ количествѣ, изли- 
валась въ брюшную полостъ. Въ такихъ случаяхъ дишь небольшія 
разстройства менструаціи, которымъ женщина не придаетъ никакого 
значенія, могутъ указывать на процессъ, который только благодаря 
раннему своему прерыванію не новелъ за собою тяжелаго заболѣванія.

Подобнаго рода случаи безъ рѣзкой границы переходятъ въ 
такіе случаи, гдѣ дѣло доходитъ до образованія болѣе объемистыхъ 
кровяныхъ опухолей въ погибшемъ яйдѣ resp. вгі, трубѣ (рис. 237), 
но гдѣ, однако, скопленія крови въ брюшной полости не бываетъ, 
т. е. образуется трубный заносъ безъ haematocele. Въ моемъ опе- 
ративномъ матеріалѣ такихъ случаевъ, какъ уже упомянуто вышс, 
было 18, — фактъ, свидѣтельствующій о томъ, что подобныя болт,- 
ныя все же по истеченіи болѣе или менѣе короткаго времени на- 
чинаютъ искать врачебной помощи и рѣшаются на удалепіе опухоли. 
И здѣсь въ картинѣ болѣзни выступаютъ ноправильныя маточныя 
кровотеченія, отличающіяся длителъностыо и силою. Мѣсячныя 
обычно не являются въ срокъ, больная можетъ себя чувствовать бе- 
ременной, затѣмъ, — на 2-мъ или З-мъ мѣсяцѣ беременностн, — 
наступаютъ кровотеченія, соединенныя съ болями, или безъ тако- 
выхъ. Больная, а иногда даже акушерка и врачъ, къ которымъ она 
обращается, — зачастую предполагаютъ маточный выкидышъ, тѣмъ 
болѣе, что съ кровыо выходятъ массы, похожія на части яйца, — 
decidua uterina. Кровотеченіе, однако, нс лрекращается, обычныя 
лекарственныя средства остаются безъ результата, — напротивъ, 
больная кровоточитъ все сильнѣе, цѣлыми недѣлями; къ этому при- 
соединяются боли въ жпвотѣ и крестцѣ, такъ что женщина, нако- 
нецъ, чувствуетъ себя болъною.

Между описанными ссйчасъ случаями и случаями предыдущей 
категоріи возможенъ, повторяю, цѣлый рядъ переходовъ точно такъ 
же, какъ между этими случаями и случаями слѣдуюіцей категоріи, 
куда я отношу случаи съ образованіемъ кровяныхъ скопленій въ 
брюшинѣ ( haematocele) или, рѣже, съ образованіемъ внѣбрюшинныхъ, 
межсвязочныхъ гэматомъ. Всѣ явленія бываюті> здѣсь выражены 
рѣзче, анэмія — сильнѣе, такъ что дѣло доходідтъ иногда до раз- 
витія коллапса; кровяные сгустки могугь выполнить собою весь ма- 
лый тазъ и распространиться даже въ болъшой тазъ, причемъ, ко- 
нечно, въ обіцей картинѣ случая явленія, обусловленныя кровотю- 
терей, стаиовятся рѣзче, и къ ниш> присоединяются припадки, об- 
условленныс сдавленіемъ. Болѣзнь можетъ здѣсь разразиться octj»o, 
съ рѣзкими симптомами, свойственными внутреішему кровоизліянію 
или зке можетъ ііротекать болѣе хроничесіш, причемъ, однако, въ 
концѣ-кондовъ все же наступаютъ угрожагощія явленія. И здѣсь, 
конечно, имѣетъ мѣсто отхожденіе отнадающей оболочки пзъ маткп, 
иногда съ сильными бодями и всегда съ кровотеченіемъ, которос 
въ разлшныхъ случаяхъ имѣѳп» разліічную силу, рѣдко, однако, 
представляется профузнымъ, въ болі.шинствѣ же случаевъ имѣетъ 
характеръ длительнаго, постояннаго отхожденія жидкой, темной 
крови. Картина болѣзни, стало быть, здѣс.і. вполнѣ зависитъ отъ
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обусловленнаго лопаніемъ яйца кровотеченія изъ трубы, къ которому
присоединяются наступающія при отдѣленіи и выхожденіи отпада- 
ющей оболочки маточныя кровотеченія. Происходитъ-ли кровь при 
этихъ послѣднихъ исключительно изъ матки, или сюда примѣши- 
вается также изъ трубы, опоражниваюіцейся отчасти въ матку, — 
это трудно сказать, хотя второе предположеніе является вполнѣ 
возможнымъ. Какъ правило, послѣ разрыва оболочки яйца развитіе 
послѣдняго ос-танавлнвается, и зародышъ умираетъ; въ рѣдішхъ слу- 
чаяхъ, однаш), онъ лродолжаетъ развнваться далѣе, иногда до нор- 
мальнаго срока, — в т о р и ч н а я  брю ш и н н а я  б е р е м е н н о с т ъ .

Въ препаратахъ, полученныхъ при операціяхъ, обычно не на- 
ходятъ зародыша, такъ какъ, за исключеніемъ рѣдкихъ случаевъ, 
гдѣ операдія предпринимается тотчасъ послѣ разрыва, — проходятъ 
недѣли, прежде чѣмъ состояніе больной будетъ распознано; за это 
время ранній зародышъ успѣетъ распасться. Яйцо можетъ остаться 
въ трубѣ, все болѣо и болѣе окутывается кровяными сгустками, пре- 
вращается въ заносъ и можетъ in loco резорбироваться. Въ другихъ 
случаяхъ оно цѣликомъ или частъю выталкивается въ брюшную 
полость. Наконецъ, въ рѣдкихъ случаяхъ межуточной беременности 
оно можегь попасть въ матку и отсюда наружу.

Когда яйдо совершенно распадется или превратится въ занос.ъ, 
то постепенно кровотеченія изъ его вмѣстилища прекращаются и, 
вмѣстѣ съ разсаеываніемъ излившейся крови и самого яйца, насту- 
паетъ издеченіе, которое длится болѣе или менѣе продолжительное 
время, въ зависимости огь количества подлежащаго разсасыванію 
матеріала, большею частью, однако, — нѣсколысо мѣсяцевъ.

Мы можемъ, такимъ образомъ, различать въ теченіи трубной 
беременности 3 стадіи. ТГервая стадія обнимаетъ періодъ прививки 
и развитія яйца, протекающихъ безі, какихъ-либо патологическихъ 
явленій; во второй стадіи, благодаря наружному или внутреннему 
разрыву плодовмѣстилшца, наступаетъ катастрофа, ведущая обычно 
къ перерыву беременности и къ началу заболѣванія или къ смерти 
беременной: третья стадія — это стадія выздоровленія, во время 
которой организмъ освобождается отгі, продуктовъ беременности и 
кровяныхъ ыассъ.

Д і а г н о з ъ  трубной беременности значительно зависитъ отъ 
гой стадіи, въ которой находится послѣдняя; въ обіцемъ онъ, однако, 
не представляетъ большихъ трѵдностей.

Весьма большое значеніе для распознаванія имѣетъ анамнезъ, 
особенно укананіе на пропускъ мѣсячныхъ. Лишь въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ внѣматочное развитіе яйца прерывается уже на первомъ Mi
cant. беременностп, болыкею же частью это случается позже. Это 
весьма наглядно представлено въ K a l t e n b a c  1і’овсішхъ схемахъ 
кровотечснія, образецъ которыхъ приведенъ на рис. 238. Ходъ 
кровотеченій, зачастую представляющійся въ началѣ неяснымъ, дол- 
женъ быть установлснъ путемъ обстоятельнаго распроса, который 
особенно необходимъ въ тѣхъ случаяхл,, когда больная обратится 

. к ъ  врачебной п о м о щ іі  в'ь поздней стадіи болѣзни. Помимо этого 
главнаго пункта, діагнозъ трубиой беременности основывается на 
тѣхъ явленіяхъ, какія могугь быть подмѣчены въ различныхъ ста- 
діяхъ послѣдней. ГІервая стадія, когда беременность продолжаегь
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развиваться, находясь въ первомъ или второмъ мѣсядѣ своего раз- 
витія, — лишь очень рѣдко является предметомъ наблюденія для 
врача. Больныя въ этой стадіи обыкновенно не имѣютъ никакихъ 
побужденій искать врачебнаго совѣта. Но даже если врачу и при- 
ведется изслѣдовать такую больную, онъ можетъ не прощупать мяг- 
каго утолщенія трубы. Къ тому же матка при этомъ опредѣляется 
также размягченной и увеличенной соотвѣтственно 2-му или 3-му 
мѣсяцу беременности, такъ что ощупываніе не даетъ врачу никакихъ 
основаній заподозрить у больной внѣматочную прививку яйца.

Тѣмъ чані,е требуется врачебная помоіць и діагностическое 
искусство во второй стадіи, при лопаніи яйца, когда зачастую больной 
грозитъ очевидная опасность. Въ случаяхъ виезапнаго, сильнаго 
внутренняго кровотеченія, особенно при наружномъ разрывѣ плодо- 
вмѣстилища (прежде— «разрывъ трубы»), выступаютъ крайне рѣзкіе 
симптомы, облегчающіе діагнозъ. Послѣ пропуска въ мѣсячныхъ, 
когда больная уже готова считать себя беременной, внезапно насту- 
паютъ быстро прогрессирующіе припадки остраго малокровія, иногда 
сопровождаемые болями, иногда — нѣтъ, причемъ снаружи ника- 
кого кровотеченія не замѣчается. Животъ больной представляется 
напряженнымъ, въ полости et’o открывается присутствіе жидкости
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Рис. 238. С х е м а  к р о в о т е ч е ю і я  при т р у б н о й  б е р е м е н н о с т и ,  с ъ  в н у т р е н н и м ъ  р а з -  
р ы в о м ъ  п л о д о в м ѣ с т и л и щ а  с ъ  о б р а з о в а н і е м ъ  h a e m a t o c e l e ; ^ — операція, выздоро-

вленіе.

женщина, бывшая ранѣе совершенно здоровою, выглядитъ мертвенно- 
блѣдною, лишенною сознанія, пульсъ у нея не прощупывается. Діа- 
гностика имѣетъ здѣсь предъ собою гораздо болѣе легкую задачу, 
нежели терапія. Иногда уже одного разсказа родственниковъ боль- 
ной бываетъ достаточно, чтобы врачъ понялъ, въ чемъ дѣло. И 
при внутреннемъ разрывѣ плодовмѣстилища припадки могутъ высту- 
пать настолько рѣзко, что уже до изслѣДованія, одной общей кар- 
тины бываетъ достаточно, чтобы угадать натуру болѣзни. Если, 
однако, заболѣваніе развивается медленнѣе, болѣе хронически, то 
для постановки діагноза слѣдуетъ прибѣгнуть къ изслѣдованію пу- 
темъ оіцупыванія, которое даже неопытному даетъ весьма цѣнные 
результаты. Если яйцо остается въ трубѣ, въ видѣ гэматомы или 
заноса, то скоро консистенція его становится настолько плотною,
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что мы легко бываемъ въ состояніи проіцуігатъ подлѣ ма.тки болѣе 
или меыѣе аодвижную онухолъ, связанною съ маткой при помощи 
ііо ж ш і . Для иллюстраціи я отсылато читателя к ъ  случаю, изображен- 
ному на рис. 235. Если же у больной образоваласі» haematocele 
rotrouterina, то изелѣдуюідій палецъ яаталкивается въ заднемъ сводѣ 
на опухолі», которая уплотцаетъ снодгі, или даже выітячиваетъ его и 
пілюіциваетъ влагалиіцную трубку. Консистенція опѵхоли. въ за- 
вксимости отъ времени образованія ея, представляется различною 

отъ мягкой до плотноватой п плотной; въ отличіе on. кистъ и 
ліимъ, которыя могутъ быть емѣшаиы съ этою опѵхолью, haematocele 
не имѣетъ рѣзкихъ очертаній, выполняетъ всю заднюю половину 
таза и представляется совершенно неподвижною. Лиші. очень ста- 
рыя, оеумкованпыя заматочныя кровяныя опухоли представляются 
болѣерѣзко кіштурированными и слегка подвижвнми. Portio vaginalis 
uteri въ ятлхъ случаяхъ бываетъ смѣщена кпероди и кверху, зача- 
стую настолько приподнята надъ симфизомъ, что съ трудомъ удается 
достать ее. Тѣло матки лежитъ на передней стѣнкѣ опухоли, боль- 
шею частію бываетъ смѣщено нѣсколыш въ сторону.

Въ этихъ случаяхъ невсегда, н<> все же большею частію имѣетъ 
мѣсто явленіе, нерѣдко непосредствснно наблюдаемое врачемъ, именно, 
отхожденіе изъ матки отиадаюіцей оболочки. Отхожденіе это co
ii ровождается оильвымъ вровотеченіомъ и схваткообразными болями. 
Если decidua отторгается in toto, то она выходигь въ видѣ треѵ- 
гольнаго слѣпка съ ттолости матки, слѣгіка, въ которомъ можно 
различить 3 отверстія. Микроеколичоское изслѣдованіе отошедшей 
оболочки разрѣшаетт. всякія сомнѣнія.

Лихорадки въ описанныхъ случаяхт. обычно не бываетъ, чѣмъ 
они и отличаіотсн отъ случаевъ тазовыхъ воспаленій; лиіпь когда 
излившаяоя кровь разлагается, - что бываегь, сравнительно рѣдко, 

t° у больной повышается.
Какъ ли желателыю бываетъ, ігь цѣляхт, выбора правилъной 

терапіи, отличіггь вторую стадію разрыва илодовмѣетилища, съ ея 
кровотеченіями, нерѣдко тянулцімися долгое врсмя и иовторяющи- 
шіея не разъ, итъ треті.ей, когда яйцо является распавшимся или 
іірсвратіівіпимся въ заыосъ, м когда опасность кровотеченія явля- 
стоя шіновавшею, но на практикѣ это бываетъ невозможно. Бм- 
ваютъ елучаи, когда больная, переыестпая внутренній разрывп» пло- 
довмѣстилища и. повидимому. пережившая уже тяжелун) стадім) бо- 
лѣзни. вдругъ стаповится жертвою гораздо болѣе опаснаго наружнаго 
разрыва. Впрочемъ суіцеетвуютъ признаки, по которымъ мы, — 
правда, лишь сь нриблизительнон > вѣрностъю, — можемъ сѵдить, 
вступила-ли болѣзнь въ фазисъ излеченія. Если со времени разрыва пло- 
довмѣстплнща прошло порядочно времени, яричемъ новые приступы 
кровоизліяяія не повторялисі., — если боли успокоились, кровоте- 
ченіе изъ половыхъ пѵтей приняло характеръ коричнево-черноватаго 
выдѣленія, если, далѣе, кровяная опухоль сдѣлалась плотнѣе и 
меяыие, то врачъ можстъ вс-о ст> большеіо и болі.шею ѵвѣренностыо 
иредполагать, что паціентка благополучно достнгла З-ей стадіи 
болѣзни.

Въ завіісимости оті. стадіи, въ которой находится заболѣваніе,
— стоятъ прогнозъ i i  тераиія его.

ak
us

he
r-li

b.r
u



314 Глава шестнадцатая.

Въ обіцемъ п р е д с к а з а н і е  при всякой трубной беременности 
является серьезнымъ, — больная стоитъ одною ногою въ гробу, 
такъ какъ ей постоянно грозитъ опасность внутрснняго кровотеченія. 
Впрочемъ, хотя опасность возможна въ каждомъ случаѣ, фактически 
она наступаетъ далеко не такъ часто, какъ думали прежде. Огати- 
стика внѣматочной береыенности показываетъ, что на 8—10 случаевъ 
т. наз. «трубнаго выкидыша» приходится лишт» одинъ случай «раз- 
рыва трубы», по прежней терминологіи. Между тѣмъ случаи пор- 
вой категоріи являются гораздо менѣе опасными для жизни, хотя 
и въ этихъ случаяхъ женіцины становятся жертвою тяжелой, дли- 
тельной болѣзни, самопроизвольное выздоровленіе отъ которой тре- 
буетъ недѣль и мѣсяцевъ.

Изъ моихъ 71 больной оъ внѣматочною беременностью пот и- 
бли 5, что даетъ смертность въ 7%.

Основы л ече н ія  внѣматочной беременности въ новѣйшее вре.мя 
пріобрѣтаютъ себѣ все болѣе н болѣе прочный фундаментъ, съ од- 
ной стороны, благодаря усовершенствоваиію натпихъ знаній относи- 
тельно процесс-овъ, имѣющихъ мѣсто при трубномъ развитіи яйца и 
его умираніи, а съ другой — благодаря раеширенію нашего клиниче- 
скаго, особенно оперативнаго опыта.

Всего цѣлесообразнѣе будетъ и здѣсь различать 3 стадіи забо- 
лѣванія : фазисъ развитія яйца, періодъ умиранія его, т. с. стадію 
кровотеченій, и, наконецъ, фазисъ разсасыванія элементовъ яйца и 
кровяныхъ массъ.

Если мы имѣсмъ дг1;ло съ развиваюгцеюся внѣматочнон) берс- 
менностью, то, безъ еомнѣнія, оперативное леченіе этого опаснаго, 
неизлѣчимаго инымъ путемъ заболѣванія лучшс веего въ еостояніи 
спасти больную отъ его послѣдствій. Кгь этому надо добавить, что, 
пока яйдо находится въ трубѣ, удаленіе плодовмѣстилшца являѳтся 
легкою операціей, опасность шсорой гораздо меныііе, чѣмъ опасності», 
которой подвергается больная іп, слѣдующихъ стадіяхъ болѣзни, a 
также при оперативномъ вмѣшательствѣ во время этихъ стадій. Если 
принять это въ разсчетъ, то нельзя не пожалѣть, что болі.ныя рѣдко 
обращаются къ врачу въ раннемъ фазисѣ трѵбной беременности. 
Отчего это зависитъ, — было уже сказано выше. Нгі. противопо- 
ложность оперативному удалснію беременной трубы, многократно прк- 
мѣвявшійся прежде способъ, состоящій въ умерщвленіи плода элек- 
тричествомъ и впрыскиваніями морфія, — долженъ быть выброшеіп. 
изъ практики. Примѣняя его, ду.мали, что, с.ъ умираніемч> ітлоднаго 
яйца, для матери прекращастся опасность і»азрыва, трубы; но мы 
знаемъ теперь, что съ умираніеыт» яйда опасности для матери во- 
все не прекраіцаются, а, наоборогь, только начииаются.

Во второй стадіи терапія зависить оті. тяжести припадков ь. 
Если послѣднія свидѣтельствуютъ о наружномъ разрывѣ плодовмѣ- 
стилища, разрывѣ трубы, то надо немедленно вскрыть брюшную по- 
лость и удалить лопнувіиую трубу. При неслишком’і> запоздаломъ 
примѣненіи, операція эта с.цас^аетъ жизнь больной и принадлежитч. 
къ числу благодарнѣйших'[> ио своим'і> розультатамг,. Производить 
ее можно двумяпутями: черезъ брюшныя сіішки, per laparatomiam, 
или черезъ рукавъ, per colpokoeliotomiam posteriorem aut anterio
rem. Въ отдѣльньтхъ случаяхъ. — вродѣ изображеннаго на рие. 236,
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— рукавный пѵть надежно ведетъ къ цѣли; однако для болыпин-
ства случаевъ болѣе пригодною явлется лапаротомія, благодаря луч- 
шей возможности при ней обозрѣть операціонное поле.

Такъ какъ и при внѵтреннемъ разрывѣ плодовмѣстилища иногда 
наступаютъ такія же бурныя явленія, то и при немъ иногда требу- 
ется столь же неотложно оперативное вмѣшательство. Въ такихъ 
случаяхъ всякая клиническая разница между наружнымъ и внутрен- 
нимъ разрывомъ псчезаеть; между тѣмъ выборт. терапіи можетъ быть 
сдѣланъ лшиь на основаніи симптомовъ, а не на основаніи анато- 
шіческой разниды сдучаевъ, — тѣмъ болѣе, что разницу эту можно 
всегда лишь съ болыиею или меныдею вѣроятностьго предположить, a 
не твердо установить. Впрочемъ опытъ показываетъ, что въ болт,- 
пшнствѣ случаевъ внутренній разрывъ протекаетъ подъ видомъ труб- 
наго выкидыша, не даетъ бурныѵь припадковъ, не грозитъ опасностью 
жизни больной, а потому и не показуетъ немедленнаго оперативнаго 
вмѣшательства.

Оттого, по общему взгляду, здѣеь умѣстна выжидательная тера- 
пія, хотя больная, особенно въ первое время иослѣ умиранія яйда, 
должна находиться подъ постоянньшъ бдительнымъ контролемъ и 
въ постоянной готовности подвергнуться операціи, лишь только на- 
ступятъ ѵгрожаюіціе припадкд; мы знаемъ, что даже дослѣ образо- 
ванія заноса можетъ вторично наступить разрывъ трубы.

Если болі.ная благополучно нережила вторую стадію внѣматоч- 
ной беременности, то дальнѣйшее излеченіе ея можно прѳдоставить 
природѣ, хотя надо имѣтъ въ виду, что излеченіе это, особенно у 
болѣе пожилыхъ жоіпдшгь и при обширныхъ кровоизліяніяхъ, тре- 
буетъ иродолжительнаго времени.

Въ настоящее время не подлежитъ сомнѣнію, что иногда при 
внѣматочной беременности безъ всякаго вмѣшательства можетт» на- 
ступить полное выздоровлоніе, сопровождаемое возстановленіемъ 
всѣхъ нормальныхъ функдій половой сферы: больная можетъ послѣ 
отого забеременѣть и правилг.но родить. Обстоятельство это слѣду- 
етъ нмѣть въ виду при установкѣ показаній къ одеративнолу вмѣ- 
шательству, особенно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ больной де грозитъ не- 
посредственной опасиости. Въ подобныхъ случаяхъ установить пра- 
вильную терапію очень не легко и, пожалуй, возможно толъко послѣ 
болѣе или менѣе продолжительнаго наблюденія за больиой. Опытъ 
ѵчмтъ, что если бываютъ такіе случаи, гдѣ только на операціон- 
номъ столѣ открывается, что операдіи можно было и избѣжалъ, то, 
съ другой стороны, очеиь часто приходитея сожалѣті., что опера,t u b - 

h o c  лечеиіе не было предиринято, или было предпринято слишкоміі 
поздно. Различить, съ какого рода случаемъ мн имѣемъ дѣло, — 
очень трѵдно. Во всякомъ разѣ совершенно отвергать оперативное 
вмѣшательство въ послѣдной стадіи внѣматочной беременности было- 
бы неправильно. Много тутъ значать жизиенныя условія больной. 
У женщинъ, которыя вынуждены работого снискивать пропитаніе 
ссбѣ и своей семьѣ, слѣдуетч. прибѣгать къ операдіи ужс потому, 
что она значительно сокраіцаетъ время полнаго поправленія боль- 
дыхъ. Кромѣ этихъ показаній еубъеішівнаго характера со стороны 
больной i i  врача, при трубнолгх» абортѣ <:ъ образованіемъ haemato
cele слѣдуетъ прибѣгать кч. оиерадіи, 1. — осли кровяная опухоль
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настолько велика, что производитъ сильное давленіе на пузырь и rec
tum ; 2, — если лихорадочное состояніе больной указываеп. на распа- 
деніе кровяной опухоли; 3, — еелп яаступаютъ новыя кровоизліянія 
внутрь или ііііружу: 4, — ес.ш разсасываніе кровяныхъ массъ про- 
исходитъ слишкомъ медленно, болѣзнь остается in statu quo цѣлыя 
недѣли и мѣсяцы, время отъ кремони сопровождаясь болеввши прн- 
падками; 5. —  осли, no какимъ-либо еоображепіяігь внѣшняго ха- 
рактора, болыіая не можетъ выжидаті» самопроизвольнаго излеченія.

Хотя перечисленні.тя правила и не могутъ претелдовать на аб- 
солютное значеніе н со временеэгь .чогутъ подвергаться нзмѣненіямъ, 
все жо B'j. отдѣльныхъ случаяхъ ими можно руководиться въ уста- 
новкѣ моказаній къ оперативному вмѣшательству.

ІІодъ выжидательвой терапіей мы понимае.чъ леченіе, состоя- 
іцее изъ такихъ мѣропріятій, при которыхъ мы уетраняемъ отъ боль- 
ной внѣшнія вреднія вліявія u предоставляемъ нроцеосъ вьтздоровле- 
нія силамъ природы. Ясно, что больная иослѣ опаснаго періода от- 
слойки яйда и ісровотечснія должна долгое вреэш оставаться вгь по- 
стели, избѣгая всякой внѣшней травмы, всякаго болѣе значитель- 
наго усилія, связаннаго съ повыліеніемч, кровяного давлснія, ибо 
эти моменты могутъ повести кь новымъ кровоизліяніямі,. Г>і, пср- 
вое вре.чя на животъ болыіой кладстся пузырі. со лт.домъ, потомъ 
согрѣваюіцій компресст». Въ далі.нѣйшемъ можно примѣнять, для 
ускоренія разеасыванія кровяныхъ массъ, тепло въ видѣ термофо- 
ровъ, теплыхъ сидячихъ вавнъ u мѣстныхъ сухихъ ваннъ. Разса- 
еываклцее, а равво и болсутолягоіцсс вліяніе ішѣютъ также смазы- 
ванія іодомъ и рукавные тампоны съ ихтіолъ-глицериномъ. Отъ прп- 
мѣнснія такихъ способоіп. леченія, какъ зіассажъ, выокаблива.ніе латки 
с'і. цѣлью («"ганонкн кривотеченія из'ь маткй. внутриматочныя впрі.і- 
скиванія съ ток) же цѣлыо и т. и., — ми, напротивъ, должны на- 
стоятсльно иредостеречі». Вообще протнвъ маточныхъ кровотеченій 
при внѣматочвой беременности лучше нс прпнимать никакихъ зіѣръ, 
даже не назначать внутрешгахъ срсдстіп, вродѣ спорыньи, эрготина, 
hydrastis, такъ какъ отм средства могутъ вызваті» сокращеніе трубной 
стѣикц сгі. иослѣдующимъ возобновленіемъ внутренняго кровотечснія. 
ІІри разбираемомъ заболѣваніи надо или радикалі.но оперировать, или 
возможя» мені.ше вмѣшиваться. Съ этой точки зрѣлія и простое 
вскрытіе перазложіівіішхея заматочныхъ кровяиыхъ опухолей со 
стороны рукава нелъзя очитать вполнѣ безопаснылгь. Наиротлвъ, 
если к-ровяная ояухоль гнилостно разложилась. то ее лѵчше всёго 
вскръіті. со стороны задняго свода, опорожнить п дренировать.

II. Новообразованія трубъ.

Пастоящія новообразбванія трубъ, по сравнснііо съ воспали- 
тсльными опухолями ііхъ ii хѣми опуханіями, которыя развиваются 
иа почвѣ трубной беременностіі, очень рѣдкн u нотолу имѣютъ лиші. 
вто] юстеі i ен ное 11 рактіі ческое зна чені е.

Возможноггь развитія здѣсь с л ІІ з н с т  ы  х ь  п о л и н  <> в ъ  ІІЛII 
и а п и л л о ы ь  педостаточно установлена, ибо іі въ восггаленныхъ 
трубахъ встрѣча.іотся подобныя же измѣненія.
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С а р к о м а  т р у б ъ  извѣстна по 6 случаямъ, причёмъ 5 разъ 
она исходила изъ слизистой оболочки и только 1 изъ стѣнки трубъ. 
Труба при этомъ является колбасовидно-увеличенною и выпоЛнен- 
ною мягкими, мозговидными массами. Подъ микроскопомъ саркомы 
трубъ не отличаются отъ таковыхъ же опухолей другихъ органовъ, 
распадаясь на формы круглоклѣточковую и веретенообразноклѣ- 
точковую.

Оспаривавшаяся ирежде возможность первичныхъ к а р д и н о м ъ  
въ трубахъ теперь доказана съ несомѣнностью, но, по S ä n g e r ’y, 
здѣсь встрѣчаются карциномы лишь сосочковыя. Вторичныя карци-

Рис. 239. Р а к ъ  т р у б ы .  Около бахромчатаго конца кистовидно перерожденный яичникъ. 9к-
стирпація, выздоровленіе.

номы трубъ попадаются при ракахъ, какъ матки, такъ и яичниковъ. 
Подобно тому, какъ при саркомѣ, и при карцияомѣ труба превра- 
щается въ подвижную, продолговатую, цилиндрическую опухоль, при- 
чемъ просвѣтъ ея является выполненнымъ раковыми разрощеніями. 
Въ одномъ случаѣ трубнаго рака я наблюдалъ, въ качествѣ особенно 
выдававшагося симптома, типическШ hydrops tubae profluens. Про-
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гнозъ трубныхъ раковъ при ранней операціи благопріятенъ, no S ä n - 
g e r ’y. Ho и здѣсь наблюдалнсь возвраты и заносы.

Ііастоящія м i о м ы и ф и б p о м ы трубъ очень рѣдки. -Въ не- 
многихъ извѣстныхъ случаяхъ дѣло шло объ ОПѴХОЛЯХЪ ОТЪ ВОЛОІП- 
скаго до грецкаго орѣха величиною. F e h l i n g  оперировалъ одну 
больную съ большой трѵбітой фибромой, подвергшейся гнилостному 
распаденію внутри.

Рис. 240 P а к ъ т p у б ы.

Л д е н о м ы  и к и с т а  де но мы трубъ описалъ R e c k l i n g 
h a u s e n ,  видяіцій въ нихъ, какъ и въ таковыхъ же образованіяхъ 
матки, органоидныя опухоли, происходящія изъ W o l f  f’овыхъ тѣлъ.

Своеобразный случай к и с т о з н о й  ф и б р о м и к с о м ы  труб- 
ныхъ бахромокъ наблюдалъ S ä n g e r .  Опухоль имѣла значительную 
ведичину и состояла изъ массы висѣвшихъ на бахромкахъ микс-о- 
матозныхъ образованій, частію ки(;товидныхъ, часгію плотныхъ.

Изъ трубныхъ к и с т ъ наиболѣе извѣетны M o r g a g n і’евы r n - 
д а т и д ы ,  въ сосѣдствѣ которыхъ ииогда іюявляется сще много по- 
добныхъ же, но мелкихъ кистъ. Патологическаго значенія онѣ не 
имѣютъ.
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Болѣзни яичниковъ: пороки развитія, аномаліи положе- 
нія, циркуляторныя разстройства, неправильности питанія,

воспаленія.

Bernhard’a Krönig’a.

1. Пороки развитія яичниковъ.

П о л н о е  о т с у т с т в і е  о б о и х ъ  я и ч н и к о в ъ  большею частію имѣетъ 
своимъ послѣдствіемъ отсутствіе или недостаточное развитіе и остальныхъ отдѣ- 
ловъ полового аппарата женщины ; если же отсутствуеть одинъ я и ч ш і к ъ ,  то обык- 
новенно соотвѣтствующій рогъ матки оказывается рудиментарно развитымъ. Не- 
достатокъ яичниковъ при наличности хорошо развитой матки и наружныхъ поло- 
выхъ частей представляетъ настолько рѣдкое явленіе, что указанная наличность 
даетъ намъ право клинически исключить отсутствіе яичниковъ. Напротивъ, эта по- 
слѣдняя аномалія нисколько не исключастъ рѣзісаго развитія вторичныхъ половыхъ 
признаковъ, каковы : развитіе грудей, ростъ волосъ гюдъ мышкями и на лобкѣ, 
образованіе характернаго женскаго таза и значительно выступающія бедра, хотя 
зачастую при отсутствіи яичниковъ наблюдается и рѣзко выраженный мужской 
habitus.

Субъективныхъ разстройствъ ири отсутствіи яичниковъ можетъ совершенно 
не быть, и это тѣмъ замѣчательнѣе, что искусственное удаленіе яичниковъ у взрос- 
лыхъ женщинъ ведетъ обыкновенно къ весьма тяжелымъ обіцимъ трофическимъ и 
нервнымъ разстройствамъ. О недостаточномъ развитіи половілхъ частей зачастую 
впервые догадываются лмшь благодаря тому, что женщина вступаетъ въ возрастъ 
полового созрѣванія, а мсжду тѣмъ мѣсячиыхъ у ней нс появляется.

Весьма естественно, что гюлному отсутствію яичниковъ нельзя помочь ника- 
кими терапевтическими мѣрами, ибо пересадка здоровыхъ яичниковъ отъ другихъ 
субъектовъ, по имѣющимся до сихъ поръ даннымъ, не даетъ никакой надежды на 
удачу. Да и при удачѣ этой операціи, послѣдняя принесла-бы мало пользы, такъ 
какъ, съ одной стороны, климактерцческія разройства, наблюдающіяся у взрослыхъ 
женщинъ послѣ огіеративнаго удаленія яичниковъ, — въ случаяхъ прирожденнаго 
дефекта послѣднихъ отсутствуютъ, а съ другой — матка при этой аномаліи быва- 
етъ обыкновенно развита настолько слабо, что все равно она неспособна ни къ 
менструаціи, ни къ зачатію.

Н е д о с т а т о ч н о е  р а з в и т і е  о б о и х ъ  я и ч н и к о в ъ  нерѣдко наблю- 
дается гтри конституціональныхъ заболѣваніяхъ, напр., при хлорозѣ, патологиче- 
скомъ ожирѣніи и т. п. И въ этихъ случаяхъ менструація, благодаря нсдостаточ- 
ной функціи недоразвитыхъ яичниковъ, можетъ годами отсутствовать у женіцинъ, 
достигшихъ возраета половой зрѣлости ; но прогностика аменорреи здѣсь является 
болѣе благопріятною, соотвѣтственно излечимости упомянутыхъ основныхъ страда- 
ній. Съ исчезновеніемъ анэміи или хлороза, до сихъ поръ недостаточно развнтые 
яичники начннаютъ прогрессировать въ своемъ ростѣ.

Отъ упомянутыхъ пороковъ развитія елѣдуетъ клинически и анатомп- 
чески отдѣлять п р е ж д е в р е м е н н у ю  а т р о ф і ю  я и ч н и к о в ъ .  Э;и ор- 
ганы уже относительно рано развиваютъ свою фмзіологическую дѣятельность въ 
формѣ овулядіи ; рука объ руку съ прекраіценіемъ этой дѣятельности, — качовое 
прекращеніе у нѣмецкой !) женщины наступастъ въ возрастѣ оть 45 до 50 лѣтъ — 
развивается атрофія яичниковой паренхимы, фолликулы все болѣе и болѣе исчс-

!) А также и у русской. В. Г.
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заютъ, и яичникъ уменьшаетси на треть своего первоначальнаго объема, при явле- 
ніяхъ рубцоваго втягиванія. ГІри патологическихъ условіяхъ описанная атрофія 
яичниковъ, служаіцая для насъ признакомъ наступаюіцаго климактерія, можетъ на- 
ступать и раньше указаннаго срока. Такъ, у женщинъ спльно кахектическихъ, 
страдающихъ бугорчаткой и ожирѣлыхъ отчетливое умепьшеніе объема яичниковъ 
нерѣдко настугіаетъ уже въ срединѣ возраста половой зрѣлости, — между 35-мъ 
и 40-мъ годами. Особенно извѣстна лактаціопная атрофія яичниковъ, наступаюшая 
у женщинъ послѣ сліішкомъ иродолжительнаго кормленія грудью. Послѣдствіемъ 
ея является н.ни полное прекраіценіе менструаціи, или уменьшеніе послѣдней съ 
удлинненіемъ паузъ между мснструальными періодами. При этомъ матка, питаніе 
и отправленія которой въ значительноіі степени зависятъ отъ строенія яичниковъ, 
быстро подвергается вторичноіі атрофіи, благодаря которой прогностика относи- 
тельно возстановленія нормалъныхъ половыхъ функцій становится абсолютно не- 
благопріятною. Наконецъ, атрофія яичниковъ можетъ наступать, благодаря давле- 
нію со стороны близъ-лежаіцихъ огіухолей. 'Гакъ, напр., ущемившаяся въ маломъ 
тазу міома можетъ настолько придавить яичникъ къ тазовой стѣнкѣ, что яичнико- 
вая ткань атрофпруется отъ давленія. Подобные случаи. впрочемъ, бываютъ 
весьма рѣдко, такъ какъ япчникъ, въ силу своей подвижности, легко можетъ избѣ- 
гать сдавливанія.

Въ противоположность атрофіямъ, г и п е р т р о ф і п  я и ч н и к о в ъ  пред^ 
ставляютъ явленіе крайне рѣдкое, если, конечно, мы не будемъ относить сюда 
воспалительныхъ увеличеній яичниковъ, а такжо увеличеній, зависящихъ отъ раз- 
витія въ яичникахъ кистъ. Подобныя гипертрофіи, при нормальномъ строеніи ямч- 
нпковъ, наблюдаются у нѣкоторыхъ зрѣлыхъ въ половомъ отношеніи женщинъ, 
причемъ, впрочемъ, увеличеніе яичниковъ рѣдко бываетъ значительно.

II. Аномаліи положенія яичниковъ.

Аномадіи подоженія яичниковъ могутъ возникнутъ идагодаря 
растяженію ихъ евязокъ, далѣе — бдагодаря смѣщімлямъ тѣхъ ор- 
гановъ, съ которыми яичникъ связанъ болѣе или менѣе интимно, 
напр., матки иди труиъ, наконецъ — благодаря неправилъностямъ 
развитія; такь, напр., при дожномъ гермафродитиэмѣ яичники ні>- 
рѣдко оказываютея смѣіценными въ мѣшки паховыхъ грыжъ.

Въ болыпинствѣ влучагап» смѣіценія яичниковъ не выаываютъ 
никакихъ щшпадковъ. Ёсли, напр,, малка сильно увеличена,. бла- 
годаря міомѣ, то, какяг. и при оеременвоетіі, яичники оказываются 
смѣіценныли изъ мадаіГО таза кверху: одиако при эіюмъ. какъ и при 
беременност-и, емѣщеше яичниковъ н и л і і і л с н  д і і і і п ч і н ы м  і . какого-либо 
клиническаго значенія. При раіюдабленіи связочн-аго аипарата яич- 
ника, послѣдній оцушштся книзу въ D o u g 1 a sWj> карманъ, ні> 
и здѣсъ смѣщѳніе яичника пріобрѣтаетъ ішшичес-кое- значеиіе Дигаг. 
въ иеключительныхъ елучаяхъ, - - нменно, если дно D o u g l a s ' o s a  
кармана. лежитъ настолько ни:?ко, что емѣщенный сюдй япчникѣ под- 
вергаетея механическому инсулъту при половомъ сношеніи. Оеобеино 
сильныя боли нагтупаюгь при этомъ въ Случаяхъ, гдѣ ялчнпкъ, 
кромѣ того, фшширсшанъ b-j. днѣ задняро D o u g l a s ’oea кармана ; 
тогда онъ не можетъ ускодщга. отъ ішс\лыа.  а это ведетъ зачастую 
къ невыносимъшъ болямъ sub coitu1),;

Ооотвѣтетвенно ничтожному клиниче.екому значенію, смѣщеніе 
яичниковъ въ болыішнетвѣ (эіучасвт. не требуе;тъ никакого терапев- 
тическаго вмѣшательства; лшігь прн боляхъ sub coitu и при фик-

1) А также прм дефекаціи. В. Г
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саціи яичніша къ глубокіга» отдѣлахъ задяяго ] * o u g l a s ’oBa кар- 
мана слѣдуетъ прибѣгнуть къ операціи, отдѣлить срощенія и фив- 
сироватъ освобожденный яичкикъ въ болѣе высокихъ отдѣлахъ таза. 
Лучше всего это сдѣлать, переведя матку, которая въ подобныхъ 
слѵчаяхъ бывастъ ретрофлектирована, въ положеніе антеверзіи и, въ 
случаѣ нужды, укоротивъ lig. ovarii proprium.

Грыжевыя смѣщенія яичнишжъ имѣютъ то клиническое зна- 
ченіе, что иногда оііи ведутъ къ иреждевременной атрофіи яичнп- 
ковъ, иногда же — кгь сильні.ип. болямъ въ паховомъ каналѣ во премя 
менструадіи, каковыя боли зависятъ отъ менструальнаго набуханія 
яичнпковъ. Значительныя рнзст]м>йства этого рода наблюдаются, 
впрочемъ, очені> рѣдко, такъ какъ п]іи яичниковыхъ грыжахъ яич- 
ники быватоп, обычно недоііазвиты и лишены способпости набухаті» 
при менструаціи.

Діагнозъ емѣщенія яичника вь задній D o u g l a s ’oBb ісарманъ 
безъ труда ставитея на основаніи данныхъ ощупыванія. Труднѣе 
распознать грыжевое смѣщеніе яичника, такъ какъ находяпцйся въ 
грьтжевомъ мѣшкѣ яичннкъ при оіцупываніи не представляетъ ни- 
какихъ характерныхъ особенностей, и сго легко смѣшать съ утол- 
щеніями круглой связки и чаетями сальника. Если, впрочемъ, ѵ 
больной опредѣляются какіе-лиГіо другіе пороки развптія гіоловой 
сферы, и въ паховой области прощупынается тѣло, похожее на яич- 
никъ, то прежде всего слѣдуетъ подумать обг> яичниковой грыжѣ.

III. Воспаленіе яичниковъ.

Говоря о воспаленіи яичаиковъ, мы должны разлнчаті. острѵю 
i i  хроническую его форму. ІІодъ o с т р ы ж ъ o о ф o р и т о м ъ разу- 
мѣется набуханіе яичника, связанное сгь болѣе или менѣе рѣзкой 
инфильтрадіей лейкоцитами, доходящей до образованія болѣе или ме- 
нѣе объемистыхъ абсцессовъ. Эти форма воспаленія почти посто- 
янно имѣеть своимъ иосдѣдствіемъ вь различной степени выражен- 
ное распаденіе паренхиматозныхі. составныхъ частей яичника, имѳігно, 
фолликуловъ. Кромѣ того, какъ и нри острыхъ восшгленіяхъ дру- 
гихъ органовъ, мы встрѣчаеяъ здѣсь сильную шперэмію и серозное 
пропитываніе всѣхъ яичниковыхъ тканей. Обычно всякое острос 
воспаленіе яичника бываетъ с-оединено съ воспаленіемъ поверх- 
ности этого органа и пограничныхъ частей брюшиыы, оофоригь 
веегда комбинируется съ періоофоритомъ.

Этіологически острый оофоритъ почти во всѣхъ случаяхъ бьг- 
ваетъ бактеріальнаго происхожденія, возникая на почвѣ инфекціи 
гонококками, бугорчатыми палочками, септическими и гнилостными 
бактеріями. Гораздо рѣже острый оофоритъ бываетт. обязанъ своимъ 
происхожденіемъ чистой интоксикаціи; такъ, напр., при отравленіяхъ 
фосфоромъ описаны совершенно такія же воспалителі.ныя измѣненія 
яичнпковъ, какъ и при бактеріальномъ оофоритѣ.

Наиболѣе частымъ изь оотрыхъ воспаленій яичвика является 
г о н о р р о й н о  е. Хотя гонококкъ N e i s s е r ’a и являетоя глав- 
нымъ образомъ обитателемъ слизистыхъ оболочекъ, одвако, изслѣдо- 
ванія W e r t h e i m ’a и M e u g e  п о к а з а л и ,  ч т о  онъ можетъ также
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распроетраняться по кровеноснымъ и лішфатическимъ путяш, и та* 
вимъ образомт. внѣдряться въ сосдинительнотканную строму орга- 
новъ. При острой гонорреѣ матки у женіцины гонококки могугъ, 
черезъ груб проникнутъ въ толі.ко что лопнувшій G r a а £’овъ фол- 
лмку.п. и вызвать здѣеь дзолированное гонорройное воспаленіе, съ 
образованіемъ абсцеееа [абсцесса жедтаго тѣла). Далѣе, микробы эти 
мигутъ попаеть въ яичниковую ткані. изъ матки нли трубы черезъ 
посредвтво лимфатическихъ нутсіі. причемъ возникаетъ бѳлѣе раз- 
литое воопал-еніе яичника, Наконецъ, гонококки, попавъ изъ трубі, 
въ бріошину. мбгутъ сначала вызвать періоофоритъ, а затѣмъ уже 
могутъ проншшуті» въ яичниковую паренхігау.

Ооотвѣтственно шчшу мы встрѣчаемъ гонорройный оофоритъ 
обыкновенно вмѣстѣ съ болѣе или менѣе значительньгаи изяѣненіями 
трубъ, матіш ii тазовой брюшины. Трубы и яичники бываютъ вклю- 
чены вгь сплошныя брюшинныя отложенія и соедйнены въ настолько 
плотные конволюты, чш  даже на анатомичеекомъ препаратѣ нелегко 
бываетъ отдѣлить другь отъ друга оба органа. Такъ каіп. трішітер- 
ное воспаленіе яичниковъ почтіі всегда бываетъ еочетано съ ана- 
лбглчньпИ) І в  воепаленіемъ маткп и трубъ, то мы, клішицисты, 
едва-ли имѣемъ во:ад>и;ное-тг> когда-либо наблюдать изолпрованные 
симптомы гонорройнаго оофорита; шзшіѣдіііе бьтваюп» замаскированы 
одновременньши припадками гонорройнаго еалышнгита, перисаль- 
пингита и иіосальпішкса, Поэтому относительно симптоматологіи 
гонорройяаго оофорита мы мйзйоіъ сослаті.ся на то, что выше было 
сказано относителыю шнорройнаго воепаленія маточныхъ придатковъ 
вообще.

Гораздо рѣже гонорройнаго гоофорита встрѣчается о с т р ы й  б у г о р ч а -  
т ы й o о ф o р и т ъ. Съ одной стороны, и вообще-то женскія половыя части го- 
раздо рѣже инфицируются туберкулезомъ, чѣмъ гоноррееи, а съ другой -  при ту- 
беркулезномъ зараженіи нхъ яичникъ не представляетъ, повидимому, благопріят- 
ныхъ условій для воспріятія бугорчатаго яда, нбо даже тамъ, гдѣ бугорчатое за- 
раженіе этого органа является анатомически доказаннымъ, — дѣло относіпельно 
рѣдко доходнтъ до значитсльныхъ пзмѣненій въ его тканяхъ. Между тЬмъ какъ 
при бугорчатомъ сальппнгитѣ мы зачастую наблюдаемъ въ трубахъ значительныя 
скопленія гноя и глубокія измѣненія трубныхъ стѣнокъ, огчасти гворожистой на- 
туры, при туберкулезѣ яичника мы, правда, находимъ этотъ органъ окутаннымъ 
прочными брюшннныміі сроіценіямп, но лишь ріэДко встрѣчаемъ въ немъ болѣе 
объемистые творожистые абсцессы. Относительно симтоматологін бугорчатаго оо- 
форита, какъ и относигелию гонорройнаго воспаленія япчнішовъ, мы можемъ со- 
слаться на клмническую картину тубсркулеза придатковъ маткп вообще.

C е п т и ч e с к і й и г н  и л о с т я ы й  o о ф o р п т ы бываютъ въ большинствѣ 
случаевъ частіічными проявленіяии родилыюіі гор.ічки, гораздо рѣже — послѣд- 
ствіями остраго агшенлііцита, вторично поразившаіо яичники. При пуэрперальной 
инфекціи одновременно наблюцающееся ваболѣваніе другихъ отдѣловъ ноловоіо 
прибора, — матки, гіараметрісвъ и тздавой брюшины. — настолько ветупаетъ на 
передніл планъ, что лишь рѣдко удается распознать изолированный острый септи- 
ческій оофорптъ (яичниковый абсцессъ). Такъ какь, далѣе, переходъ пуэрпсрально- 
ссптическаго ироцссса на І Н Ш  предполагаетъ обычно широкое расгіросграненіе 
зтого процесса изъ его первичнато гнѣзда, матки, и такъ какъ больная, благодаря 
этому, имѣсгь многгі шансовъ погибпуть отъ общей ссптицэміи, то отсюда клини- 
ческій интсресъ къ итдированному септическому оофориту является соогвѣт- 
ственно пониженнымъ. Впрочемъ и прн широкомъ распространеніи пуэрперальной 
инфекціи въ псрвичномъ очагѣ послѣдней можетъ наступить излеченіе, и тогда 
обособленный яичниковый абсціссъ можстъ спустя мѣсяцы, даже годы послѣ ро~ 
довъ оставаться единственііымъ фокусомъ, гдѣ локалітзііровалась инфекція.

Особенно утюрными являются вторичиые яичниковые нарывы ішслѣ первич-
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наго аппендицита. Самъ аппендицитъ можетъ давно пройти, излечивается само- 
произвольно или благодаря вскрытію въ рукавъ или кишку и вторичный гнойникъ 
вь заднемъ D o u  g 1 а з'овомъ карманѣ, а вторичный нарывъ въ яичникѣ можетъ еще 
мѣсяцами поддерживать гектическую лихорадку. Яичникъ, повидимому, является 
особенно благопріятнымъ мѣстомъ для длительнаго пребыванія септическнхъ бактерій.

Въ противоположность перечисленнымъ сейчасъ видамъ ин- 
фекціи, всѣ другіе инфекціонные зародыши, которые случайно были 
наблюдаемы при остромъ оофоритѣ, наир., зародыши лучистаго 
грибка, пнеймококки, бактеріи тифа, играютъ въ этіологіи этой бо- 
лѣзни настолько маловажную роль, что, какъ клинидисть, я не будѵ 
останавливаться на нихъ.

Леченіе остраго бактеріальнаго оофорита должно соотвѣтство- 
вать этіологіи заболѣванія и въ большинствѣ случаевъ совпадаетъ 
съ леченіемъ одновременнаго заболѣванія другихъ отдѣловъ поло- 
вого аппарата. Если имѣется на лидо острый гонорройный оофоритъ, 
то, какъ и вообще при острыхъ гонорройныхъ заболѣваніяхъ маточ- 
ныхъ придатковъ, терапія должна быть выжидательною — противо- 
воспалительною или разсасывающею; если больная страдаетъ бугор- 
чатымъ оофоритомъ, — леченіе должно быть проводимо по обпщмъ 
правилажь терапіи бугорчатаго сальпингита и эндометрита, которые 
обычно сопутствуютъ оофориту; равнымъ образомъ и при септиче- 
скомъ и гиилостномъ оофоритѣ, если послѣдній представляетъ частич- 
ное проявленіе родильной горячки, — леченіе должно совершаться 
по принципамъ терапіи общей септицэміи. 0  спеціальномъ леченіи 
яичннковыхъ нарывовъ можетъ возникатъ вопросъ лишь тогда, когда 
всѣ остальныё инфекціонные фокусы уже залечены. Въ подобныхъ 
случаяхъ гі})іі наличности острыхъ припадковъ показуется векрытіе 
абсдесса со стороны рукава, — если только топическія отношенія 
благопріятствуютъ такоыу вмѣшательству; если же этого нѣтъ, то 
абсцессъ слѣдуетъ возможно дольше лечить выжидателі.но, прибѣгая 
къ удаленію нагноившагоея яичника со стороны брюпгной полости 
лишь тогда, когда долго длйщаяся гектическая лихорадка ведетъ къ 
быстрому ухудшенію общаго состоянія больной.

Х р о н и ч е с к і й  о о ф о р и т ъ .  Насколько безспорною является 
какъ клиническая, таіп> и патолого-анатомическая картина остраго 
бактеріальнаго вос-паленія яичниковъ, настолт.ко же трудно устано- 
вить картину т. наз. хроническаго оофорита — прежде всего уже 
потому, что относительно этой болѣзни He суіцествуетъ твердо уста- 
новившихся патолого-анатомическихъ взглядовъ. Если мы подъ хро- 
ническимъ оофоритомъ будемъ разумѣть лишь то состояніе яичника, 
которое является послѣдствіомъ остраго бактеріальнаго воспаленія, 
то отношенія окажутся очень проеты; но подъ хроническимъ оофо- 
ритом7> разумѣютъ также заболѣваніе, которое съ самаго начала пред- 
ставляетъ собою хронически нротекающій процессъ, ведуіцій къ ги- 
гіертрофіи и гиперплазіи какъ паренхимы, такъ и стромы яичника. 
Наечетъ такого хроническаго воспаленія относятъ обычно то состо- 
яніе, которое мы нерѣдко наблюдаемъ въ яичникахъ, и при кото- 
ромъ корковый слой послѣднихъ оказывается пронизаннымъ боль- 
шимъ или меньшимъ количествомъ кистъ, обычно отъ горошины до 
вишни величиною. Количество этихъ кистъ бываетъ иногда настолько 
значительно, что весь процессъ характеризуется названіемъ «мел-

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 2 3
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к fikк и о т о в и д н о е  п е р е р о ж Д о  н i е я я ч н и I о в В н у г р и к и с т ы  
бываютъ высланы однимъ слоемъ шштелія или бываготъ снабжены 
шакою эпителіальною выетилкою, какую мы встрѣчаемъ въ G r a a f - 
овыхъ фолликудахъ; лишъ яйца въ полсхші киоть обычно отеут- 
ствуютъ. Что опиеаішый процеесъ развііваезч.'« на иочвѣ хроннче- 
скаго воспаленія, — въ тальзу И Щ  по зінѣнію ніжоторт.іхъ изслѣ- 
дователей, товорнтъ особепно ш  обедаятельство, что въ мелкокиети- 
видно-перерожденныхті яичніиш.х% (ніыкновеннсу мбжно бывайгь кон- 
статировать гіалиновое перерожденіе еоеудивъ, оеобеяно сосудові. 
hihis’a. — явленіе, обычно наблгодаелое при хроничеощіхъ воспало- 
ніяхъ другихъ органовъ. За щ  отсутетвіо столь характерной для 
воспаленія мелкошгйгочковов ішфіш/яраціи говоріггъ протпвъ воспіі- 
лителънагѳ проііехожденія мел©:>кистовидной дегенераціи яичниковт^ 
Въ новѣйшее- вреяя воззрѣпія на эту дегенорадііо, какъ на резуль- 
татъ хроничеокаго восігадшля, особеііно пошатнудиеь, блашдаря н:з- 
слѣдованіямъ A s c h o f f  a : поедѣдшй ііоказалъ, что измѣненія b-j. 
яичниковыхъ сііеудахъ, црйкде считавшіяея харякзвернмми для вос- 
паленія, на самомъ дѣлѣ встрѣчаютоя и при фнзіологііческихъ уело- 
віяхъ, вт> совершеішо нормалышхх яичнішахъ жешцинъ. каторыя 
многократно меиструііровалй. Равішмъ образояъ и т. наз, леако- 
кистовидное перерожденіе яичниковъ для объяоненія своего дрока- 
хожденія отнюдъ не нуждается непремѣнно въ хроническолъ воспн- 
леніи, — кистовидішя образоааяія' могутъ возникать изъ эпителіаль- 
ныхъ трубокъ. еще во время шібріональной жіщни шпавшлхъ въ 
яичніши (объ этдхъ трубкахъ мы еіде будемъ говорить ниже,, обт>- 
ясняя возникновсніе проетыхъ серозныхь ішетолъ). Яа воспалнтель- 
ную натуру ІІХЪ говоритъ ЛИ Ш Ь ОДНО 0<'>СТ<'НПѴ)ЬСТ1!". — что въ яич- 
никахі), нееомненно перенесщпхъ оедгрыи бакторіалБный воеяалителі,- 
ный продѳссъ n окутанныхъ пртшшпші.пш перепонками, ішогда яа- 
блюдаютсЯ подобныя шй кнеты. Однако пді.ео еетъ и разшіца, a 
именно, въ втихъ случаяхъ набдгодаетея обыкновенно дишь небоді>- 
шое чмслн фоллішуловъ, не лопнувшнхъ, блягѳдаря отлбженію на по- 
верхности яичника воспаліггельныхъ перепонокъ, и расширенныхъ, 
благодаря екопленію въ нихъ жидкаго содержнмаго. Дадѣе., пріі 
мелкокистовидномъ перероасденіи яичвиковъ въ собетвенномъ смыелѣ 
слипчивое воспаденіе брюшпны болыпею частьні отсутствуетъ.

Рѣшеніе упойянутагйвыше вопроса. х.е. вопросаб тим і.. являетея- 
ли т. наа. мелкокііетовидное перерождеше яичпиковъ ртультатомъ вое- 
паленія, имѣетл, огромное значёніе Ддя клинидистовъ. Есліі лц cta- 
нещі разсматішвать развитіе въ яичникѣ многочислевныхь мелжпхъ 
полостей, вязсь ргзулвтпті. воміаленія, то должны будсмч, набдюдае« 
мые иногда при такомъ излѣііенііі яичяикбвъ сймптомы, налр., боли 
и чувсгво тяжести ш» пнжней части живота, матбчныя кровотече- 
нія и т. п., отноеиті» яасчеть вйсііаяительваго процесса. Если же 
мы остановимся на томъ предположеніи, чгш при мелкокистоводномъ 
перерожденіи яичниковъ дѣдо идетъ Дишь о мѣшетчатомъ расшііре- 
ніи заложенныхъ въ яичвикахъ эіііітедіалі.ныхъ трубокъ. то аамь 
придетея ш  большего. осторожноетью рѣшать вопроев о связи между 
перечисденными симптомами и аііатомическимъ еостояніемъ яични- 
ковъ. Эта осторожноств гЬмъ необходимѣе, что, съ одной стороны, 
зачастѵю мелкокнстовидное перерожденіе яичниковъ, не сопровож-
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даетея никакими прштадками, съ другой, — тѣ симптомы, которые 
въ прежнее время считались зависяіцими отъ названнаго измѣненія, 
нерѣдко наблюдаются у нервныхъ женщинъ съ еовершенно здоро- 
выии яичниками.

Изъ еказаннаго понятна та глубокая рознь, какая суіцествуетъ 
no взгляДахъ совремешшхі. гинекологовъ на этіологію, симптомато- 
логію и леченіе т. наз. хроничеекаго оофорита. Между тѣмъ какъ 
одни видятъ причину поелѣдняго вь длительномъ раздраженіи поло- 
вой еферы, напр. въ неумѣренныхъ половыхъ сношеніяхъ, ненор- 
мальномъ удовлетвореніи полового чуветва, онанизмѣ, мѣрахъ про- 
тивъ зачатія, нарушеніи гигіеническихъ правилъ во время мѣсяч- 
ныхъ, — другіе: совершенно отрицаютъ роль раздраженія въ возни- 
кновеніп данной аномаліи. Я лично раздѣляю взгляды гинекодоговъ 
второй категоріи и думаю:, что перечиоленные выіпе вредные мо- 
менты не въ оостояніи вызватъ мслкокистовйднгіго перёрожденія яич- 
HniiöB'b. I  склоненъ даже думать, что перерожденіе это соверніенно 
лишено ка.кого-лиоо клиничйскаго значенія. Bö всякомъ елучаѣ слѣ- 
дуета очеш. осторожно отноеитьея т> заявленіямъ тѣхъ авторовъ, 
которые, видя въ меажокистовіідномъ перерожденііі яичнишвъ ре- 
зулътатъ воепаленія, ечіітаютъ ато евсігоянів :за упорную болѣзнь, 
могущук), благодаря вызываемьшъ еа» раянообразньшъ нрипадкамъ, 
соверпгенно- разегроить нервную дистему больныхъ, К л и н и ц и с т ъ  
с д ѣ л а е т ѣ .  н а п р о т и в ъ ,  л у ч і н е ,  е о л и  в о з м о ж н о  р ѣ ж е  
ö у д е т ъ с т а в и т ь д i а г н о з ъ х p о н и ч e g к a і> o o о ф o р и т а  — 
и <• тлн) чая  т ѣ  с л у  ч а и , г дѣ  м о й н о  д о к а з а т ь  п р е д ш е -  
f  т в о в а в m і й o е т р ы я  б а к т e p i а л ь н ы й o о ф o р и т ъ , o с т а т - 
к а м и  к о т о р а г о  о б ы ч н о  я в л я ю т с я  с р о щ е н і я  я ич ник ов т ,  
•е ъ м а т g о ю и т р у б а м и .  П р о е т а я  б о л ft з н е н н o с т ь  въ  
я и ч н и к о в о й  о б л а о т и ,  б у д е т ъ - л и  она  о і ц у щ а т ь с я  саио-  
II p o ii з h o .i ь h o . ii л и п р й  д а в л е н і и ,  н е  Д о л ж н а  е ще  да- 
в а т ь  н а м ъ  п р а в а  е т а в и т ь  д і а г н о з ъ  х р о н и ч е с к а г о
o о ф o р и т a , — т ѣ м % б о л ѣ е., ч т o у н е в р о п а т и ч е с к и х ъ  
о с о б ъ  э т а  б о л ѣ з н е н н о е т ь  в е с ь м а ч а с т о н а б л ю д а е т с я  
въ  к а ч &о т в ѣ  ч и о т о - н e р в н a го п р и п а д к а .  ІІодмѣченный 
впервые C h a r c o t  и описанный имъ подъ названіемъ «оваріи», 
симптомъ этотъ не имѣетъ ничего общаго съ воспаленіемъ яич- 
никовъ.

Соотвѣтственно :іт<»гу елѣдуета быть очень осторожнымъ и съ 
мѣстнымъ леченіемъ т. наа. хроническаго оофорита. Пн въ одной 
области медищгаы въ пре-жнее время, да еіце и теперь, не грѣпіили 
такъ, какъ въ атой. Если яичники представляются болѣзненными, — 
для многихъ этого достаточно, чтобы поставить діагнозъ хрониче- 
скаго оофорита. Такія женіцины годаші безъ всякаго успѣха ле- 
чатся тампонами, грязевыми ваннами и пр., причемъ лечащіе ііхъ 
врачи совершенно упускаютъ изъ виду, что юіѣютъ дѣло лишь съ 
однимъ изъ проявленій обіцаго заболѣванія, истеріи и нейрастеніи. 
Везсчетное число разъ, далѣе, мелкокистовидно перерожденные яич- 
нішв экстирпировались — въ томъ предположеніи, что они являются 
исходными пуиктами мѣстныхъ и общихъ нервныхъ разетройствъ. 
Благодареніе Богу, что такое леченіе, являющееся темнымъ пятномъ 
въ гинекологіи, теперь отжило свое время. Ыо даже и не столь
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энергичныя оперативныя мѣропріятія по отношенію къ мелкокисто- 
видно перерожденнымъ яичникамъ, напр,, прокшіы кистъ или игни- 
пунктура, — должны быть разсматриваемы, какъ устарѣлыя, отжив- 
шія свой вѣкъ. Лечебными мѣраші на разбираемый процессъ нельзя 
воздѣйствовать, въ чаетноети же оперативныя мѣры являются здѣск 
безусловно противопоказанными.
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Г л а в а  XVIII.

Bernhard’a Krönig’a.

I. Патологическая анатомія.

Никакой другой органъ въ человѣчеркомъ тѣ.гп не предраспо- 
.нйііенъ таігь ш  обрашванію опѵхолей, особешго еистовидныхъ, какъ 
нпчникъ. Причина этого отчасти Ероотсн въ тощ», что уже при фи- 
«ологическихъ условіяхъ яичііиеъ періодичвокп то набухаетъ, то 
уѵеныіш тся въ объемѣ, ш что ужй нормально въ яичеикЬ обраву- 
иітея яазсчіькія кнсты «ь формѣ О гааГ о вы х ъ  ттузыръЕовъ. Неболв- 
іного патііогичеекаго уеиленія еекреціи или обуеловленнаго какой- 
лнпо внѣпшей пріічиной прешітовдія Для лопаяія G r  a a f’oBa пу- 
•ырька — дмжіточий, чтобы повестн в ь  возшіЕНовенію кисты. ІІри 

bbösft- сеігрехорная дѣятельиоеть іітВтокъ въ далвнѣйхиемъ можетг, 
іщ ш іѣ р ю т  по:ѵ|^ястп благодаря тому, чхО отдѣлкгощія елѢтеи одно- 
врвменно разшгожаются и образуютъ какъ-бы ростки, im . которыхъ 
могутъ развиватьея все іійвыя и новыя кіісты.

Я ичііиковыя лпухоли можна раздіш ггъ на двѣ болыпихъ группы : 
на опухоли н е и p о л и ф g р й p у  ю ш , і я  и опухо.Си п р а л и ф е р и -  
р у го щ  і я.

1. Непролиферирующія опухоли яичниковъ.

К ъ  шгой категорін мы при чн сляѳм ъ: а) ф о л л и к у л я р н ы я  
і с и с т ы ,  т. е. ейсты , происходяяця и:эт> 6 г а а і ’овыхгъ пузырьковъ, 
и б) к и С: т  ы ж  е л т  ы х ъ  т  ѣ л ъ.

G r aaf oBrb пузырекѣ, выстлашші внутри проетымъ еяоибда. эпи- 
тслія, можсть значіітельно увелпчитьея въ своемъ объемѣ, если ка- 
кая-либо прнчина помѣшаетъ ®му своевременно лопнуть. Увеличе- 
ніе это происходптъ насчетъ наЕопленія въ полости нузырьЕа сероз- 
ной жидкости. Такія ф o 2і л и e  у л я р н ы я е и с т ы  могутъ достигать 
объема Еуринаго яйца, мужсвого ЕулаЕа, a no нѣкоторымъ авторамъ
— даже: объела дѢтсеой гол.овіш. Если въ яичниеѢ подвергнется 
кгіетовидному перерожденію значительное число Ѳ гааГовы хъ пу- 
зырьковъ, то яичниеъ .можетъ весь оказаться ііронизаннымъ Еистами, 
ыежду тѣмъ какъ собетвенная ткань его подъ вліяніемъ едавливанія 
болѣе или менѣе атрофируется. Внутри фоллііЕулярныя е и с т ы  бы- 
ваютъ или выстланы фоллиЕулярнымъ эпителіемъ, или лишены по-

Новообразованія яичниковъ.
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слѣдняго, благодаря давленію ео стороны наполняющеи киетѵ жид- 
кости. Такъ какъ болѣе развитыя. кисты ялчядка утрачпваютъ при- 
зяаки своего фолликуляряаго пропсхождеяіях), то понятно, что въ 
отдѣльныхъ сяучаяхъ бываетъ трудно рѣшить, представляетъ-ли дан- 
ная киста яичника ретенціонную кисту, нли пролиферируюіцую 
кистовидную опухоль. P f a n n e n  s t i e l  изъ болѣе объезшотыхъ 
кдстъ прязнаетъ фолдцкулярыьщи лишь тѣ, стѣнка которыхъ ли- 
шена элптелія. По его лнѣнію, ретенціонныя кисты в г а а Г о в ы х ъ  
фолликудовъ не могутъ достигать радаіѣровъ бедѣе Ёулака, такъ какъ 
при этой величяяѣ, блвтодаря давленію т  стороны содержимаго, 
стѣнка кдйты лишается. своего эпитёДія, и вмѣетѣ съ тѣмъ е®кре- 
торная спосѳбноеть ея утрачивается. ІІоэтому, еели киета имѣетъ 
болѣе значительвый обгі,емъ и, деемотря на то, сдабжена эпителіемъ. 
то это сдужитъ дшшателветвом'Ъг что въ ией тепдендія къ проля- 
ферадід преобладаетъ надъ накловноетыо къ секредіи, и чта, еталб 
быті», мы ішѣемъ лредъ еобою настоящве' новоѳбразоваяіе. Другіе 
авторы іірипдсываютъ фолликулярдое лрояохожденіе и такимъ,. вьт- 
стланнымъ эпителіемъ, кястамъ, делдчпна, йѳторыхі* зяачдтелъпо лре- 
вышаедъ веллчдлу кулак:а? *— еслл толвко дпптелій въ ѳтлхт» іш<- 
тахъ лпгдѣ цс дредставляетъ отчстлдвыхъ прлзііаковъ прсшгфера- 
ціи въ видѣ сосочковыхъ обраЩваніл ллл трубчатыхъ выпячдванін.

К л с т ы  ж е л - т ы х ъ  т ѣ л ъ  визнлкаютъ, благодаря юкоплепіто 
еерозлой жлдішетл 2) впутрп жеатыхъ тѣл'і>. Прдзнакамд этпхѣ 
иистъ, по Р г а е п к е 1 ’к>, являютея — болѣе плл менѣе отчетллвая 
сііяадчаіості. стсѣнокъ, липіенныхъ гадпхелія, а также лалячноед,ь въ 
етѣякахъ характеряыхъ, еодержалціхъ ігпгмеятъ. лнгтш овы хъ іаѣ- 
тѵжъ, хотя-бы л im въ формѣ сплояшого слоя.

К л и н и ч е с к о е  з н а ч е н і е  какъ фолликулярныхъ кистъ, или т. наз. во- 
дянки фолликуловъ, такъ и кистъ желтыхъ тѣлъ, весьма невелико. Хотя ирн нз- 
личности болѣе объемистыхъ фолликулярныхъ кистъ остальная паренхима яичника 
отчасти подвергается атрофіи оть давленія, однако менструація, служащая индика- 
торомъ способности яичниковъ къ ихъ функціямъ, сохраняется даже въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ оба яичника поражены болѣе объемистыми кистами ; иногда въ этихъ 
случаяхъ наблюдается даже и зачатіе, хотя рѣдко. Такъ какъ, далѣе, и фоллику- 
лярныя, и лютеиновыя кисты лишены пролиферирующаго характера, то онѣ не 
нуждаются въ оперативномъ удаленіи. Ихъ клиническое значеніе кроется, глав- 
нымъ образомъ, въ томъ, что эти образованія не могѵтъ быть наощугіь дифферен- 
цированы отъ пролиферирующихъ опухолей, и потому при ннхъ зачастую ирихо- 
дится прибѣгать гь пробному чревосѣченію, дабы установить истииную натуру 
опухоли.

2. Пролиферирующія опухоли яичниковъ.

Пролиферпрующія опухолл ялчяиковъ могутъ лсходлть плл изъ 
ларепхимы, илл изъ строзі ы пуйдѣдллхъ и еоотвѣхетвеяпо этому мо- 
гутъ быть, по P f a n n e n  s t i e  1’ю, раздѣлепы па двѣ группы — п a p е в - 
х и м а т о з н  ы я л с т p о м ат  о г е н я ы я  опухолл ; опухоли второго 
рода въ свою очередь могутгь быть раздѣлены па двѣ подгруппы —

1) Въ менѣе объемистыхъ кистахъ этого рода иногда можно бываетъ встрѣ- 
тить довольно хорошо сохранившіяся яйца. В. Г.

2) Сравнительно чаще, чѣмъ серозную жидкость, кисты желтыхъ тѣлъ за- 
ключаютъ внутри кровянистое содержимое („гэматомы желтыхъ тѣлъ“). В, Г.
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«ііуходи, исходящія ияъ іяштелія. или с а б е т в е н н о - а п м т е -  
л і а л ь н ы я ,  и опухбля, яеходнымъ пунктомъ которыхъ елужитъ 
іііііщ, — о в к г е н н ы я  или о в у л о г е н н ы я .

А. Паренхиматозныя опухоли,

а) Э я и т е л i a J  ь н ы я о п ѵ х о Д и.

Источнйками йпнтедіадьньіхъ новообразйваній щ> яичникѣ мо- 
J уги> быть — фойаіікулярный эпптел-ій,. далѣе -— Шителій, покры- 
ваюіцій яичнііковую поверхноетъ, или зародышевый, к наконецъ аші- 
телій железиетыхѣ образованій, которыя ііочтн в с щ а . встрѣчаютЬя 
въ пролнферирующнхт, ѳяителіалъныхъ ояухоляхъ яичниковъ, к 
проиохожденіе которыхъ до сііхъ пйръ Щ І остайіся невпбднѣ иы- 
яоненнызіъ.

Труднѣіе вйего п іс т іч ч ч іс іііч сси іі бтдѣлитъ отъ  зп и тел іял ьн ь іх ъ  
пиухолей: я и ч н и к а  од іщ кам ерн ы я кн сты , т. е. т а к ія  о б р а зо в а я ія , 
которы я, соетоя и зъ  одной, йш іве илн  я е н ѣ е  о б ъ е яп сто й  по- 
л о етя , н л и  пзолироваш го, ІІДЯ в ъ  чи слѣ  нѢсІШЛЪКИХД, ш ту к ъ  встрѣ - 
чаю тся. в ъ  яи ч н іік ѣ , и  в я у т р е ш ш я  н оверхн оеть  стѣ н іш  которы хъ  
одѣта одн ослой н ьш ъ  эпитбД іейъ , СЪдерЖяяо© э т и х ъ  іл ість  болы неш  
чаеты о  т ір ед ставл яеть  изг> е е б я  прозрачную  еерозііую  жидхдасть, ли ш ь 
рѣдко кор ііч н еватаго  о ттѣ н ка . Иноі:да въ. а ш в іш б  им ѣехся лиш ь 
одна од я б К аяер н ая  к и ста , стѣ н к я  Köi'opofi состоить изъ илотнагѳ со- 
**динихолт.нотканнаго-(ЗЛОя; на поелѣднем ъ р асп о л о ж ен ъ  в ъ  од и н ъ  сдой 
зп и те л ій , мѣет&эді дающій еоеочіс/ію бразные в ы ету п ы  внутрь, благодаря 
в ы п я ч и в а н ія м ъ  соед и н и телвн отк ан іш й  усновы  ( k y s t o m a  o v a r i i  
s  i m  p 1 e X ).

Какъ уже я уііпминулъ выіяе, ->ні кшті.і разсматриваются от- 
части, какъ чисто ретенціонныя обраяованія, и въ качеетвѣ тако- 
выхъ (яшсывакітея подь нн.іпанісм ь фоддйкудярныхъ кііетъ я во- 
дянки яичниковъ. ІШ другой стороны, діштелію ЭТНХЪ КИОТЬ Нѣк<і- 
торые изслѣдователя приішеываютъ пріишферируюіцій харакдеръ и 
шотвѣтствешіо этому отноеятъ данныя кисты кгь продиферярующимъ 
(щухо.іяыъ. йаконеця, K a h l  d e n  и др. проязводятъ эти образова- 
ііія изъ отшнурованныхъ учаетковъ зародытеваго эяятедія. Послѣд- 
ній разроетается, no K a h l d e n ’y, въ гдубнну ш  формѣ эшітеліаль- 
ныхъ трубокъ, и нзъ этихъ трубокъ, путемъ скопленія вѣ нихъ жид- 
і^ости, образуются кистьі. Таісимъ образомъ ояисываемыя кисты 
представляіоть собою аденоматозныя образованія. Водянка фолли- 
куловъ, по K a h 1 d е n ’y, — это одна нш. стадій кястаденомы, кото- 
рая также начігаается съ внѣдренія врлубь эпятеліальныхъ трубокъ. 
ІІрн этомъ, бднако, оетается неяонятнымъ, почеяу в.і. однихъ слѵ- 
чаяхъ эяителіальныя трубки превращаготся- вт> маленькія, выстлан- 
ныя эшітеліемъ кисты, въ другихъ ж,е образують проляферярующія 
!,ік-таді‘нимы.

аа) Ііролиферирующія кистаденомы.

B с ѣ я р о л я ф e p i i  р у ю іц і я к я с т о м ы я и ч н и к о в ъ  г я - 
с т о г е н е т  ич  e с к и д ол ж н ы б ы т ь в ъ я а с т о я щ е е  в p е м я
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п р о и з в о д и м ы  и з ъ  с п л о ш н ы х ъ  к л ѣ т о ч н ы х ъ  т я ж е й и л и  
ж е л е з о п о д о б н ы х ъ  э п и т е л і а л ъ н ы х ъ  т р у б о к ъ ,  к о т о -  
р ы я ,  в ъ  с в о ю  о ч е р е д ь ,  п р о и с х о д я т ъ  и л и  и з ъ  в с т р ѣ -  
ч а ю щ и х с я  в ъ  э м б р і о н а л ь н о й  я и ч н и к о в о й  т к а н н  э п и -  
т е л i а л ь н ы х ъ  ш a p о в ъ , и л  и и з ъ  т p у б ч а т ы х ъ  в ы п я ч и -  
в а н і й  ф о л л и к у л я р н а г о  и л и  з а р о д ы ш е в а г о  э п и т е л і я .  
Благодаря тому, что эпителій этихъ тяжсй и трубокъ отдѣляетъ се- 
кретъ, они иревращаются въ кисты. Опухоли, образующіяся этимъ 
путемъ, могутъ достигать огромной величины или вслѣдствіе того, 
что различныя эпителіальньтя образованія съ самаго начала превра- 
щаются въ кисты, или велѣдствіо того, что выстнлающій первона- 
чальную кисту эпителій даетъ отпрыеки въ строму, которые затѣмъ, 
благодаря секреціи, превраіцаются въ дочернія кисты, такъ что пер- 
вично однокамерная киста затѣмъ ирсвраіцается въ многокамерную.

ІІаличності. многихъ нолостей составляетъ при кистоденомахі. 
обычное явлоніе. При дальнѣйшемъ ростѣ опухолей, впрочемъ, 
стѣнкп сосѣднихъ полостей приходятъ въ непосредственное сопрп- 
косновеніе, могутъ атрофироваться огь  давленія, и такимъ образо.мъ 
изь двухъ кистъ можетъ образоватьея одна; прпзнакомт. бывшаго 
сліянія остаются въ объемистыхч. кистозныхъ ііолостяхч. перегород- 
чатыя образованія.

Выстилающій кисты пшітелій, соотвѣтствевно образоваиію их ь 
изъ железоподобныхъ трубокъ, повсюду ав.іж?тся однослойиымъ. H i, 
большипотвѣ случаевъ оні» обладаетъ вначительною способносп.ні 
пролифераціи и даеті. или въ центробѣашолгг» направленін эпиатлі- 
альиые отростки, изъ которыхъ, какл. выше уттомянуто, логуп, за- 
тѣмъ развиваться дочернія киеты, или впутрг» полости сосочковыя 
выпячивавія, въ образованіи которыхъ прпнимаегь участіе и соедп- 
нительная ткань; въ иослѣднемъ случаѣ эпптелій также разростается, 
сохраняя свою однослойность. ІІо G eb  h a r  d’y опухолп, япителііі 
которыхъ обнаруживаотъ наклонность розростаіъ('я паружу, могуті» 
быть обозначены, какъ опѵхоли инвертируюіцаіч) тшта, а тѣ. эпптс- 
лій которыхъ имѣетъ тендепцію разростаться виѵтрь, — какъ опу- 
холи инвертирующаго тнна. Соотвѣтствеино этомѵ кистаденомы 
яичяиковъ можво раздѣлить ва ж сл  е з и с т ы я  и с о с о ч к о в ы л .  
Правда, это ярежнее дѣленіе теперь нс ложегь бытг> признано вполнѣ 
правильнымъ, ибо въ каждой аденоішстомѣ могутъ имѣть мѣсто оба 
типа р о ста; однако нельзя отвергать и того, что въ одной группѣ 
опѵхолей преобладаетъ железистый типъ, а въ другой, — принадле- 
жащія къ которой опухоли, какъ мы увидимъ ниже, отличаются ря- 
домъ особенныхъ яризнаковъ, — сос-очковый типъ.

H о в ѣ й ш а я  к л a c с и ф и к а ц і я  к ii с т а д е н о м ъ ,  п o х a - 
p а к т e p у и х ъ  с о д е р ж и  м a г о , в ъ  о б щ е м ъ  з a с л у ж и в a е т ъ  
в е е - т а к и  п р е д п р ч т е н і я ,  т ѣ м ъ  б о л ѣ  е , ч т o х a p а к т e р ъ 
:-■>т о т ъ  о б ы ч н о  и д е т ъ  p у к a о б ъ  p у к y с ъ  г и с т о  л о г и ч с -  
с к о й  с т р у к т у р о й  э п и т е л і а і ь н ы х ъ  к л ѣ т о к ъ  к и о т а -  
д е н о м ы.

Со г л  а с н о  э т о й к л a c с и  ф и к а ц і  и м ы д ѣ л п м ъ  к и - 
с т  о м ы я и ч н и к о в ъ  н а п с е в д о м у ц и н о з н ы я  и c e p о з - 
н ы я  , п р и ч е м ъ , к а к ъ у ж e y п о м я  н у т о в ы ш e , o п y х о л и 
с ъ  п с е в д о м у ц и н о з н ы м ъ  c о д e р ж и м ы м ъ  п р е и і у щ е -
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с т в е н н о  б ы в а ю т ъ  ж е л е з и с т а г о  т и п а ,  а о п у х о л и  с ъ  
с е р о з н ы м ъ  с о д е р ж и м ы м ъ  — с о с о ч к о в а г о .

1. Kystadenoma pseudomucinostim.

Извѣстная ііодъ этимъ названіемъ опухоль является наиболѣе 
ттасто встрѣчающимся новообразованіемъ яичника1). Въ большинствѣ

Рис. 241. ' C y s t a d e  n o m a  p s e u d o m u c i n o s u m  ( k y s t o m a  g l a n d u l a r е). Разрѣзъ черезъ 
состоящую изъ мелкихъ кистъ часть, на первый взглядъ представляющуюся плотною.

1);Такъ, въ клиникѣ Z w e i f е Гя изъ 638 опухолей яичниковъ, удаленныхъ 
за время съ 1887 по 1903 г., kystadenoma pseudomucinosum имѣла мѣсто въ 342 
случаяхъ (53, 6 % ); въ К ö n і g s  b e  r g ’ c K O ü  клиникѣ изъ 300 оваріотомій, произ- 
веденныхъ съ 1897 по 1903 г., 123 (41%) были сдѣланы по поводу псевдомуци- 
нозныхъ кистомъ. В. Г.
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случаевъ она встрѣчается на однрй сторонѣ, имѣетъ хорошо выра- 
женную ножку и лишь рѣдко раслолагается между листками широ- 
кой связки. Поверхность псевдомудинозныхъ кистомъ — гладкая. 
съ легкими бугристостями, консистендія — туго-эластпческая. Перво- 
вачально, лока это позволяетъ величида кистомы, дослѣддяя леждтъ 
въ маломъ тазу додлѣ, сзади, рѣдко сдереди матки, съ которою она бы- 
ваетъ связана ножкою, состоящею дзъ трубы, lig. ovarii proprium 
д широкой связки. Яичникъ обыкновенно бываетъ настолько пзмѣ- 
денъ этою опухолью, что отъ его нормальной ткади едва остаются 
слѣды. Содержимое отдѣльдыхъ лолостей кистомы состоить обычд© 
дзъ болѣе или менѣе вязкой жидкости, въ которой мождо доказать 
дрисутствіе такъ называемаго лсевдомуцина — тѣла, которое отлд- 
чается отъ мудина своимъ отдошеніемъ къ уксусной кислотѣ. Ве- 
личида отдѣльдыхъ кястъ въ дандой одухолд лредставляетъ боль- 
люе раздообразіе: въ болыпинствѣ случаевъ кдсты этд довольдо ве- 
лпкл, яо встрѣчаются опухолп и съ мелкокистозяыми отдѣлами.

Содержимое кпстъ представляетъ собою продуктъ секреціи выстила- 
ющаго стѣнкд кистъ эпителія, клѣтки котораго дмѣютъ весьма ха- 
рактерное строеніе: это — дилиндрическія клѣтки съ базально рае- 
лоложенными ядрами. Протоплазма клѣтокъ представляется различ- 
ною въ зависимости оттого, лаходятся-ли онѣ въ состоянід покоя, 
пли пачллаютъ отдѣлять секретъ; въ послѣдвемъ случаѣ ояѣ лріо- 
брѣтаютъ впдъ бокаловядяыхъ клѣтокъ благодаря тому, что ла дис- 
тальномъ копцѣ ихъ появляется масса, оптлчески отличающаяся оггь 
остальной протоплазмы.

Рие. 242. C y s t a d e n ö m a  p s e u d u m u c i n o s u m  ( k y s t o m a g l a n d u l a r e ) .  Выстланныя 
эпителіемъ полыя пространства въ соединительнотканной стромѣ. (Изъ K ü s t n e  г’овскихъ
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Соеочковыя образованія могутъ встрѣчатьоя въ ложнослизи- 
стыхъ киотомахъ, но наблюдаются очень рѣдко, особенно въ болѣе 
объемистыхъ опухоляхъ. Цвѣтъ еодержимаго кистъ ітредотавляется 
различнымъ въ зависимости отъ примѣси крови и лейкодитовъ; боль- 
шею частью содержимое ложнослизистыхъ кистомъ имѣетъ желтова- 
тую окраскѵ, часто, однако, ветрѣчается зеленоватая окраска и т. д. -  
втглоть до черной.

Что касается к л и н и ч е  с* к a г о з н а ч e i i  і я ложноелизистыхъ 
кистомъ, то послѣднія саыи по оебѣ должны быть разсматраваемы, 
какъ доброкачественныя новообразованія. Такъ какъ онѣ, однако, 
«бладаютъ епособностью къ безграничному ростѵL), то въ концѣ 
к о і і ц о в ъ  ведутъ к ъ  смерти, причемъ ближайяшліи причииами смерти 
являютея смѣіценіе сосѣднихъ органоігь, ітотеря аппетита и упадокъ 
питанія. ІІри очент, болышіхъ кистомахъ у больныхъ, вслѣдствіе 
сильнаго истощенія, развивается родъ кахекс-іи, которая отличается 
0'Гі. раковой кахексіи отсутствіемъ кагаіхъ-либо метастазовъ. Кахексія 
:т і  выражается, между ирочиігь, и въ особенномъ выраѵкеніи лида 
больныхъ, — выраженіи, которос можеѴь быть названо специфич- 
h w h 'i. для яичниковыхъ опухолей и  ім»торое давно уже нзвѣстно 
подъ названіемл, facies ол'агіса.

Несмотря на доброкачеств'ешгость псевдомудинознідхъ кистомъ. 
шіогда при этнхъ опухоляхъ, — особеино пріг ѵЬхъ иаъ нихъ, ко- 
■горыя отличаются тоніигаи стѣнками и густьшъ желеобразнымъ со- 
діфжи.мымъ, — наблюдается родъ летастазовъ въ брюшной полостн. 
Метастазы эти обязаны бываютъ своимъ проясхожденіемъ ярививііѣ 
огскочнвяшхъ одѵхольныхъ к.иѣтокъ. Уже при легкой травмѣ тон- 
костѣнныя кисхомы могуті. лопнутт», i i  ихъ содержимое вмѣстѣ съ клѣт- 
ками вываливается въ брюшную полость; здѣсь эпителіальньш клѣтки 
находятъ удобнуні почву и могутъ повести къ образоваиію дочернихъ 
і л і с т ъ  какъ на паріеталыіой, такъ и на висдеральной бріопшнѣ. 
Своеопразное заболѣваніе, ониоанное вггсрвые W e r t  Ь’омъ подъ наз- 
ваніемъ «ложнаго слизевика брншпшы» (pseudomyxoma peritonei), 
возникаеть in, томт. слѵчаѣ, если особенно плотныя студнеобразныя 
массы понадутъ в-ь брюппіую ітолость и здѣсъ, благодаря перисталъ- 
тикѣ кишекъ, равноміірно распродѣлятся повегоду. Такъ какъ массы 
зти содержатъ способный к,ъ пролиферадіи эпителій, то на брюшинѣ 
возыикаюп. прививочныя опухоли съ такимъ же студнеобразяымъ со- 
держимымъ, какъ и первичная опухоль. Въ такомъ случаѣ, если мы 
вскроемъ жнвотъ, то найдемъ его брюшную полость выполяснною 
студенистымъ веществомъ; веіцество это бываетъ обычно настолько 
тѣсно соединено съ брюшиной, что его невозможяо вполнѣ удалить; 
сама брюшина находитоя въ состояніи хроническаго воспаленія, ко- 
торое можно опредѣлитъ, какъ воспалѳніе оть присутствія инородяаго 
тѣла. Указаняая группа псевдомуцинозныхъ кистомъ, названная 
W e r t h ’ojn» пс-евдомиксоматозною, даегі, неособенно благопріятное

1) Какой огромной величины могутъ достигать псевдомуцинозныя кистомы,—■ 
свидѣтельствуютъ случаи, описанные Т. О і 1 1 і а т ’омъ и B u l l i t  t ’o M b . Первый 
удалилъ кистому, жидкое содержимое которой вѣсило 176 фунтовъ, а плотныя 
части — 7 ф унтовъ; въ случаѣ второго автора опухоль оказалась вѣсившею 245 
фунтовъ. Мнѣ прішілось нѣсколько разъ удалять кистомы, вѣсившія отъ 2 до 3 
пудовъ. В. Г.
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предсказаніе. Оставленныя послѣ операціи массы могутъслужитьвесьма 
благопріятною питателыюю средою для микробовъ, и поэтому уже пер- 
вичный результатъ оперативнаго вмѣшательства зачастую является 
неблагопріятнымъ, благодаря послѣдовательному острому или хрони- 
ческому перитониту. Но даже еели оператору и удастся удалить боль- 
шую часть студенистыхъ массъ и первичную огіухоль, — впослѣдствіи, 
зачастую спустя нѣсколько лѣтъ, происходитъ накопленіе этихъ 
массъ въ полости брюшины, обусловленное отдѣлительною дѣятель- 
ностью эпителія прививочныхъ метастазовъ. Повторное чревосѣче- 
ніе и повторное удаленіе массъ могутъ снова ггомочь болвнымъ. но 
въ' концѣ концовъ послѣднія обыкновенно гпбнугь отъ кахексій.

2. Kystadenoma serosum.

Серозныя кистаденомы1) отличаются своимъ ирозрачны.чъ, сыворо- 
точнымъ, слегка тянущимся въ нити, лочти аикогда не содержащимъ

псевдомуцина е<>- 
держимымъ. Соот- 
вѣтетвешю такому 
еодсржтюму n вы- 
стил a ionij й noл оітн 
ЭТИХЪ ІШ СТЪ одно- 
сліійііый эпителііі 
рѣдко является въ 
фирмѣ елизнстых і. 
или бокалошідныхъ 
клѣтокъ (рнс. 213). 
Обычно это — шіз- 
кій кубическій эпи- 
телій, ш> болыинн- 
ствѣслучаевъснаб-

Рис. 243. Р а з р ѣ з ъ  ч р е з ъ  c y s t a d e n o m a  s e r o s u m  (k y - 
s t o m a  p a p i l l a r e ) .  Сосочкокын разрсмценія съ отечною стромой. 

Увеличеніе около 20 разъ.

женный мерцательными рѣснинішш. Нерѣдко въ сероаныхъ ки- 
стомахъ наблюдается аначитслыіое разростаніе сосочковъ, такч. 
что иной разъ вся полоетт. отдѣлыгыхъ кистъ оказывается выполнен- 
ною ими (рис. 244). ТТролифераціонная дѣятелыюсть еосочковъ мо- 
жетъ быть настолько интеіізивною, что оии проростаютъ противоле- 
жащую стѣнку кисты и разростаются иа поверхиости яичниковой ону- 
холи. Мало того, сосочки могутъ разростатъся даже за предѣлы первич- 
ной опухоли, покрывая евоими разростаніями тазовую брюшинѵ, иногда 
даже вею еерозяую оболочку бркшіной полос-ти, парістальнуго и вис- 
церальную. При операціи, конечио, бываетъ невозможни удалить 
всѣ эти разрощенія; однако послѣдовательное наблюдоніе за опори- 
рованными при этихъ условіяхъ показываетъ, что иногда вторичныя 
папиллярныя образованія на брюшииѣ самопроизволъп«> исчезаютъ 
послѣ удаленія первичной яичішковой опухоли. Равнымъ образомъ. 
впрочемъ, они могутъ послѣ удаленія первичной опухоли и разро- 
етаться далѣе, а также яодворгаться раковому перерожденію.

1) Ь'та форма кистомъ встрѣчаегся гораздо рѣже предыдущей. Такъ, напр., 
въ Leipzig’cKOii клиннкѣ сосочковыя кистомы были вс.трѣчены въ 4,7%  всѣхъ яич- 
никовыхъ опухолей, въ Königsberg’cKoii — въ 6%  и т. д. В. Г.
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Сосочковыя кистаденомы лишь рѣдко достигаютъ величины 
псевдомуцинозныхъ кистомъ; часто онѣ являются лишь однокамер- 
ными, хотя остатки обычно свидѣтельствуютъ, что эта однокамер- 
ность возникла путемъ сліянія нѣсколькихъ полостей.

Въ сравнительно рѣдкихъ случаяхъ сосочковыя разрощенія воз- 
никаютъ на поверхности яичниковъ безъ одновременнаго существо- 
ванія болѣе или менѣе выраженныхъ кистъ (т. наз. п о в e р х н o с т- 
н ы я п а п и л л о м ы я и ч н и к а). Въ подобныхъ случаяхъ не- 
всегда бываетъ легко рѣшить, имѣемъ-ли мы дѣло съ дроростаніемъ 
сосочками стѣнокъ поверхностныхъ маленькихъ кистъ, или, какъ 
это допускаютъ нѣкоторые авторы, сосочки съ самаго начала обра- 
зуютсяна поверхности яичника, изъ зародыпіеваго эпителіяпослѣдняго.

Клинически серозныя кистомы отличаются отъ ложнослизистыхъ 
еще въ томъ отношеніи, что весьма часто являются двусторонними; 
поэтому операторъ, имѣя дѣло съ сосочковой кистомой одного яич- 
ника, сдѣлаетъ лучше, если одновременно съ нею удалитъ и второй 
яичникъ, особенно у женщинъ въ возрастѣ, близкомъ къ климактерію.

Рис. 247. C y s t a d e n o m a  o v a r i i  s e r o s u m  ( k y s t o m a p a p i l l a r e ) .  Уплотненная опухоль 
разрѣзана посрединѣ, такъ что въ ней видны полости, отчасти съ сосочковыми выступами.

Дальнѣйшую особенность сосочковыхъ опухолей яичника соста- 
вляетъ ихъ способность вызывать асцитъ. ЬІаличность брюшной во- 
дянки является правиломъ особенно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ сосочки 
успѣли распространиться на паріетальную брюшину.

Между тѣмъ какъ псевдомуцинозныя кистомы обыкновенно си- 
дятъ на хорошо выраженной ножкѣ, образованной трубою, lig. ovarii 
proprium и широкою связкою, kystadenoma serosum предпочти- 
тельно развивается межсвязочно; при этомъ именно мѣшетчатые 
отдѣлы опухоли вполнѣ или болыпею частію сидятъ между листками 
широкой связки.

бб) К арц и н ом ы .

Частота развитія карциномъ въ яичникахъ еіце не установлена 
съ полною точностью; no P f a n n e n s t i e l ’ro, одна карцинома яич-

ak
us

he
r-li

b.r
u



366 Глава восемнадцатая.

ника прихѳдится приблизительно на 6 кистаденомъ. Яичниковыя 
карциномы могутъ быть раздѣлены на первичныя, возникающія въ 
самомъ яичникѣ, и вторичныя, т. е. метастатическія, исходнымъ 
пунктомъ которыхъ служатъ раки, локализировавшіеся въ какихъ- 
либо другихъ частяхъ тѣла.

Первичные раки яичниковъ мы, вмѣстѣ съ G e b h a r сіомъ, 
можемъ опять-таки раздѣлить на гѳнуинные или идіопатическіе, 
которые развиваются въ дотолѣ неизмѣненномъ яичникѣ, и на такіе, 
которые возникаютъ на почвѣ существовавшихъ уже ранѣе опухолей, 
т. е. представляютъ результать раковаго перерожденія послѣднихъ.

При этомъ, однако, надо 
замѣтить, что въ отдѣлъ- 
ныхъ случаяхъ провести 
указанное дѣленіе быва- 
етъ невозможно, такъ 
какъ въ яичникѣ встрѣ- 
чаются иногда смѣшан- 
ныя опухоли, т. е. оігу- 
холи, представляющія со- 
четаніе первичной кар- 
диномы съ первичной же 
кистомой. ІІоэтому бы- 
ло-бы лучше, воспользо- 
вавшись для классифи- 
каціи карциномъ чисто 
внѣшними признаками, 
дѣлить ихъ на плотныя 
и кистовидныя.

Пл о т н ые  раки 
я и ч н и к a , которые въ 
болыпинствѣ  случа-

х*ис.  z.'to . г  d o  d 1 C J ) C 3 D  п д і и и а  i n i C L U j  w  л  а р ц и  • РВ Ъ  СЛТТЬ II ГѲН ѴИННЫѲ 
н о м у  я ичника .  Раковые тяжи исходятъ изъ железистыхъ ■ J ?

трубокъ. Увеличеніе около 30 разъ. ВЪ  ОТЛИЧ16 ОТЪ П С 6В Д 0-

муцинозныхъ КИСТОМЪ 

имѣютъ обычно неболыпую величину: большею частію это — опу- 
холи I съ дѣтскую головку величиною; весьма рѣдко величина 
ихъ доходитъ до величины мужской головы. Оиухоли эти въ боль- 
шинствѣ случаевъ сидятъ на хорошо выраженной ножкѣ; рако- 
выя массы лишь въ позднѣйшее время проростаютъ ихъ поверх- 
ность, вслѣдствіе чего онѣ сравнительно долго остаются легкоподвиж- 
ными. На разрѣзѣ данныя опухоли оказываются обычно состоя- 
щими изъ однородной ткани желтовато-сѣроватаго двѣта; опухоли 
болѣе значительныхъ размѣровъ зачастую содержатъ внутри ма- 
ленькія полости, возникшія путемъ размягченія ткани и наполнен- 
ныя мутно-желтоватою жидкостью; рѣже жидкость эта отъ примѣси 
крови имѣетъ коричневатую окраску. Когда раковыя массы про- 
ростутъ капсулу этихъ опухолей, то въ большинствѣ случаевъ на- 
ступаетъ диссеминація рака по всей брюшинѣ.

ІІодъ микроскопомъ плотныя карциномы яичниковъ часто об- 
наруживаютъ структуру, свойственную железистому раку, т. е. со- 
стоятъ изъ железоподобныхъ трубокъ, эпителій которыхъ мѣстами
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сохраняеть однослойное расположеніе, мѣстами же наслаивается въ 
нѣсколько рядовъ (рис. 245). ІІри далеко ушедшемъ впередъ про- 
цессѣ железистыя трубки оказываются сплошь выполвенными эпи- 
теліемъ и представляютъ на разрѣзѣ болѣе или менѣе значительныя 
альвеолы, раздѣленныя соединителъноткавными перегородками (аль- 
веолярный ракъ) (рис. 246).

К и с т о к а р ц и н о м ы  по наружному виду вполвѣ сходны съ 
кистаденомами. Зачастую трудно, даже невозможно бываетъ и на 
разрѣзѣ опредѣлить простымъ глазомъ, имѣемъ-ли гтредь собою добро- 
качественную кистому, или карциному. Иногда, впрочемъ, раковую 
ткань можно узнать по ея мозговидному строенію. Чаще всего (по 
P f a n n e n s t i e  1’ю, іточти въ половинѣ всѣхъ случаевъ) подверга- 
ются раковому перерожденію сосочковыя кистомы яичниковъ, го-

Рис. 246. Р а з р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  р а к о в о - п е р е р о ж д е н н у ю  с о с о ч к о в у ю  к и с т о м у .
Многослойность эпителія. Увелич. около 15 разъ.

раздо рѣже — псевдомудинозныя, всего же рѣже — дермоидныя 
кисты. Когда въ сосочковой кистомѣ начинается раковое перерож- 
деніе, то покрывающій сосочки эпителій, бывшій равѣе однослой- 
нымъ, становится многослойнымъ, клѣтки его дѣлаются полиморф- 
ными, лишаются своихъ мерцательныхъ рѣсничекъ и обнаруживаютъ 
измѣненія въ структурѣ ядеръ. Прогнозъ раково-перерождевныхъ 
сосочковыхъ опухолей — очень илохой: даже въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ опухоли, повидимому, бываютъ удалены вполнѣ, получается 90 °/о 
возвратовъ. Если раковому перерожденію подвергнется псевдому- 
цинозная кистома, то эпителіальныя клѣтки послѣдней равнымъ обра- 
зомъ пріобрѣтаютъ атипичеекое строеніе, утрачиваютъ однослойное 
расположеніе и пронизываюгь соединительноткавную основу кистомы 
неправильной формы тяжами, — обычно сплошными, лишь рѣдко 
имѣющими трубчатое строеніе, сходное со строевіемъ железъ. По- 
раженныя этимъ процессомъ мѣста макроскопически пріобрѣтаютъ 
характерную мозговидную структуру.
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Область распроетранетгія раковаш  продесеа въ кистомахъ бы- 
вавтъ крайнѳ различна по своей вейичинѣ. ИнОгда мы находшѵп. 
вт» яичниковой опухсші обтиириыо учаеткн,. гдѣ ткань имѣетъ строе- 
ніе Доброкачествениой вдйнокистомы, и въ паршіежку съ ними — 
лишь маленъкіе очагп раковой ткашг. Йменно въ этихъ-то случаяхя» 
и бываетъ трудн .0  рѣшить, иыѣемъ-ли мы дѣло Ф  вторичнымъ поре- 
рощ еніемъ первоначалъно Цоброкачественнпй кистаденомы, tf.irt (••> 
смѣшанною опухолъю — одновременно и ш и ш и ,  и карциномою.

Плотные яичниковые раки были наблюдаемьі вт> самомъ раы- 
немъ возраетѣ, притомъ въ болвпшнетвѣ случаевъ съ обѣихъ сто 
ронъ, Если м ы  встрѣтимъ Э т и  опухоли у женщинъ болѣе і іо ж і іл ы х '] , .  
то должны постоянно изрлѣдовать, не представляютъ-ли онѣ эдтаета- 
зовъ со стороны рака желудка, кишскъ, жедчнаго пузыря шш ліатки.

Равово-перорожденныя киотомы, соотвѣтственно нзлюбленному 
возрасту, въ которомъ ветрѣчаются аденокистомы, — чаще всег«« 
наблюдаются у зйенщинъ въ концѣ періода ішдовой йрѣлости и вгь 
климактеріи.

При р а к о в о м ъ  п е р е р о ж д е н і и  д е р м о и д о в ъ  карцинома имѣетъ 
различное строеніе, смотря по тому, нсходитъ-ли она нзъ плоскаго эпителія экто- 
дермальныхъ сост.івныхъ частей опухоли, или изъ кнстозныхъ участковъ послѣдней. 
Настоящіе дермоидные раки всегда принадлежатъ къ роговымъ ракамъ и содер- 
жатъ хорошо выраженныя жемчужины, раки же, исходнымъ пунктомъ которыхь 
являются мѣшетчатыя части оиухоли, принадлежатъ къ аденокарциномамъ.

б) Я Й Ц Р  Ö Д н Ы Н 0 П у X Ö .1 II.

Яйцеродныя опухоли янчшіковъ распадаются на два кдасса, 
обособленнъгхъ не геиетическгг, но анатомичееки и клишічеежи; къ. 
бдному клаесу отноеятся дермоиды, къ другомѵ тератомы,

Д е р м о и д ы ,  ннзываемые такзке дермоидными кистомами, ибо 
они пѳстоянно встрѣчаются въ сочетаніи еъ кпетомами, именно >й» 
псевдомуцинознымн, предетавляютъ собою опуходи отъ куринаго 
яйца до мужсгсой головы величиною. Чаіце всего они наблюдаются 
у взроелыхъ жейщинъ, н<> пногда были наблюдяемы у новорожден- 
ныхъ дѣвочекъ, даже ѵ зародышей женекаго нола. ІІодоино псевдо- 
муцинозныяъ кистомамъ, дермоидныя кисты Щ болыішнствѣ елуча- 
евъ снабжены хорошо ш р л ш ш іІ  ншккой. Ветрѣчаются онѣ далеко 
нерѣдко, — по 0 1 s h а Щ І  е п’у, въ 5 ty- всѣхъ яичниковыхъ опухо- 
лей %. Межевязочное развитіе ііаблюдаетгя при нихъ гораздо рѣже, 
чѣмъ при еерозныхъ кнстомахъ2). Такл> кагь дермоиды комбини- 
руются съ кц;етадевом;иш,. т», іюдобно .Эдішъ послѣднюгь* ішѣютъ 
крупно-бугристую поверхіюсть. Коіктістенція ихъ зависитъ отъ тсм- 
пературы, въ которнй йни находя-сся: при температурѣ тѣла они 
имѣютъ такую ate коисдас^нцін», какъ и вробіце кистовпдныя опу- 
холи, при охлажденш т> онп (‘тановятся бцлѣе или менѣе тѣстова* 
тыми; дѣло въ то.мъ, чго содержимое дермоидовъ еостоитъ изъ еала.

1) Другіе наблюдагели п.чходятъ, что дермоиды встрѣчаются гораздо чаще, — 
въ 10 о/о, даже въ 12 «у» всѣх ь сЯучпсвъ янчниковыхъ опухолей. В. Г.

2) He только рѣже, чѣмь мри серозныхъ кистомахъ, но рѣже, чѣмъ и прн 
псевдомуцинозныхъ кистомахъ. В Г.
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которое жидко ири температурѣ тѣла и застываеть при комнатной 
темпераіурѣ. Въ еалѣ ддаваетъ обычно значителъиов количеотво 
волосъ, спутанныхъ въ вдлокъ, который моікетъ выполнять всю по- 
лостъ дермоида, Ёсли ыы вымоѳиъ горячей водою еальное еодержи- 
мое вскрытаго дермоида, то увидимі>, что еобетвеяно дермоидное 
(юразоваяіе заяимаетъ лишь относ-ижедьно небольшой участокъ-стѣнкц 
кисты. Между тѣнъ какъ въ оеталъныхъ мѣстахъ стѣнка прйдста- 
вляется гладкою, адѣсь ана выпячивастся въ просвѣть кисты и. 
кромѣ того, ужі при осмотрѣ проетымъ главомъ обяаруЖиваетъ на^ 
личность эігадермалънаго покрова; накинецъ, имонно отеюда отхо- 
дип.  вылолняюще« полость киСты екопдеше видиеъ. Указаппая 
часть опухольной стѣнки лредетавляетъ еобою собственную парен- 
хнму дермоида, такъ называемьтй н а р е н х и м а т о з н ы й .  б у г о -  
р б къ. При міщройкопичеокомъ изсдѣдованіи бугерва оказываетея, 
что прежде всего здѣеъ нажодятся составныя чаегн эдлдермы — ро- 
говой елой, rete M a l p i g h i !  и up,, ііодъ воторымл раеподагается 
слуй соединительной тЕаии, заключанлдій участки жпровой клѣт- 
чатки, -волосы и потовыя лшдезы. Кромѣ того, изъ эвтйдермалъныхъ 
образованій здѣсь ветрѣчаются учаі?ткіі, еоетоящіе изъ мозговото ве- 
щества, гангліи, нервяыя волокла и т. п., затѣмъ, очень часто, — 
зубы съ болѣе или менѣе выраженными челюетнымд костями, да- 
л іе  — различлыя костныя образованія, напрч зачатки реберъ, паль- 
цевыя фалангя, вости т н з і і .  ваволедъ, -  -  элтодермалъння ббразова- 
нія въ видѣ мѣшковъ и трубокъ, выетлаппыхъ цилиндричесішмъ* 
иногда мердательнымъ штдтеліемъ и представляюпщхъ собож) зачатяд 
органовъ дьіханія и кишекъ. Вооблд} яячпдковые дермодды отяи- 
чаются отъ дермоидовъ остальнихъ часшй тѣла тѣмъ, что они обычно 
сОдержатъ проДувты всѣхъ трехъ зароДьіиіевыхъ лпствовъ, притомгь 
раеположедные прнблиздтелъдо ш. яормальномъ лорядвѣ.

Въ протлвополйжлость дермоіідамъ, которымъ присуща йзвѣСт- 
ная правильвдеть Ші расположевіл хотя н недоразвитыхъ органовъ 
ш частей оргавовъ, — т е р а т  о м ы  пмѣютъ совершенио яеправпдъ- 
imft строеніе. Далѣе, въ то время, какъ у дермппдовъ главная часть 
объема опухоли падаетъ на киегговидную полошь, твратомы преиму- 
іцественно являютея нлотньщй новообразованіямі-і. Ш Ш нихл» мьі 
можомъ рааіичить продукты развитія всѣхъ трехъ зародышевых'!, 
листковъ. но йти продукты разбросаны здѣсь безѣ веякаго порядка, 
f i .  мягкой, богатой клѣтками, СУедіінитаиіънотканной. «сновѣ. Таким ь  

образомъ тератомы япчннковъ прсдставляк»тъ ссѵбою атиттичесвую 
модік|іикадіи» дерзібйдовъ; вгг, нихъ мм даходимъ безпорядочное раз- 
роетаніе рашшчныхч. зародышевых ь лисшовъ — так,ъ жй, какъ въ 
карцмноыѣ встрѣчасмъ атипические разр(іста,ніе эпнтелія, Щ подобио 
і ш р р ш і і ,  л." сихъ noji'i» оппсанныя вгі, литератзтрѣ немногочис- 
ленныя тера.томы, — и \ъ  бпііеіто всеп) окшо дееятка, — ІЖІІІи 
безусловяо злокачеетвешшй характеръ.

Напротивъ, дермоиды представляюгь собою образованія вполнѣ 
доброкачествонныя. ТТравда,, оші комбііиирунпч^я сл. другюш опухо- 
лями, ио преямуіцштвенно, какъ уже было упомянуто. выше^ съ 
доброкачествент.іми л0'.кносліізистьшя кистомамя, весьма рѣдко — 
<;• j. карциномамя.

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 24
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3 7 0 Глава восемнадцатая.

Что касается г и с т о г е н е з а  д е р м о и д о в ъ  и т е р а т о м ъ . т о н а  этотъ 
счетъ со времени изслѣдованііі W і 1 m s’a, M a г c h a n d’a и B o n n e t  существуютъ 
довольно единообразные взгляды. Присутствіе въ тѣхъ и другихъ опухоляхъ про- 
изводныхъ всѣхъ трехъ зародышевыхъ листковъ привело къ мысли, что источни- 
комъ ихъ развитія являются гіартеногенетически развиваюіціяся яйца или, по кр.іі; 
ней мѣрѣ, яііцеподобныя клѣткн. Первоначально высказанный W i 1 m s ’o m b  в з г л я д і « 

на дермоиды и тератомы, какъ на продухты партеногенетическаго развитія яйца, 
былъ впослѣдствіи видоизмѣненъ M a r c h a n сГомъ и B o n n e t  въ томъ смыслѣ, 
что источникомъ этихъ опухолей являются рано обособленные отъ остальныхъ клѣ- 
токъ, яііцеиодобные клѣточные элементы — блаетомеры. Эта, получившая широ- 
кое распространеніе, гипотеза удовлетворительно объясняетъ разнообразный ха- 
рактеръ разбнраемыхъ опухолей н ихъ сходство съ тератоидными образованіями, 
встрѣчающимися въ другихъ частяхъ тѣла. Лишь одинъ пунктъ является ири этомъ 
темнымъ : почему изолированныя бластомеры оказываются занесенными именно в ь 
одинъ или оба яичника? Нагіротнвт?, оригинальный фактъ, что иногда въ дермоидахъ 
наблюдаются продукты развитія лишь одного зародышеваго листка, или только 
одинъ какой-нибудь органъ, напр. зубъ, — легко можетъ быть объясненъ подавле- 
ніемъ развитія остальныхъ листковъ

Б. Строматогенныя опухоли.

lift ѵравпеніго съ паренхшіатозньгаіі новообра»ованіями, етро- 

матогенныя опухоли встрѣчаттея въ яичпикахъ ояень рѣдко Яь Ь’гь 
нимъ относятся; Доброкачествевяьщ опухшіи —  ф и б р о м ы  и зло- 
качественныя — с а р к . о м ы ,  подвіідами которыхі. моѵкн-о считать
з н д о т е л i о м ы и п e р ит  е л i о эси.

а) Ф л б ро  мы. —1 Фибромы яичвиковъ набдюдаются или ш, 
видѣ неболі.вшхъ, огращмшвыхъ, ишугда в-ыступающихъ надъ ш* 
вѳрхностью яичника jmmrn, залбженныхъ въ нормадьяой япчннки- 
всій ті;ани, или въ вндѣ диффузнкіхъ образованій, захватывающііхь 
ВѲСТ яичникъ. Эти диффузвьш фибромы, которыя одяи ТЙЛЫШ И 
представляютъ шйвнчесюй интерееъ, ведутъ къ доводъно равномѣр- 
ному увеличевію нпчпііі.а. Овѣ являютея въ впдѣ пдотныхъ, твер- 
дыхъ опухолей, еч> іѵіадкою, но крупно-бугристбю шшерхноетъій. ІІа 
разрѣзѣ ткайь ихъ, какъ и ткань маточныхъ фибромъ, имѣетъ до- 
вольно гомогеввый видч^: одвообразіе ея нарушаетея ліішь непра- 
вильно переплетенными цугами соединительнотканныхЛ) во.яоконгь. 
Изрѣдка на разрѣзѣ можно бываетъ встрѣтить ш ж щ ,  образовав- 
шіяСя іш і благодаря ралмягчепію ткаии, или ііуп-чь расгаиреяін 
фоллнкуловъ. Такъ как/ь диффузвыя фибромы разішваюжя изъвсеи 
(•ордивитедьвотканной етромы яичниковъ, to  ■ml, зачастув) долгб 
храннімп, форму зтого рргана, у.іііапаечую Даже у «бъемистихъ ои\ - 
холш по пупкообразному втягнвавію на мітстѣ hilus’a. Подъ микро- 
скопода. (•'Н'діііін'гслыічіі;аііныі.' пучкй, ісп- котбрг.іхъ ©остоятъ фи- 
бромы, ошзмваются обычно оодержаві,ими шши» немного. влѣтокъ.

Разбйрасліыя оггухоли яичниковъ могутъ возшікать во всякомъ 
возрастѣ ірешцины; въ большинствѣ случа,ев’ь он!. бкваютъ одно- 
сторонвіши, лишт, изрѣдка встріічаются съ обѣихі, еторонъ. Вакгут-і,

1) Такъ, среди 638 яичниковыхъ опухолей, оперированныхъ Z w e i f е Гемъ, 
фибромъ было 11, саркомъ 16; въ Würzburg’cKofl клиникѣ йзъ 317 оваріотомііі 
8 было произведено по поводу эндотеліомъ и 14 — по поводу саркомъ; въ Вопп- 
ской клиникѣ изъ 262 оперированныхъ опухолей яичниковъ было 7 саркомъ и 2 эн- 
дотеліомы и т. п. В. Г.
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Новообразованія яичниковъ. 371

онѣ медленно, что не мѣшаетъ имъ достигать иногда размѣровъ го-
ловы взрослаго мущины. Въ клиническомъ отношеніи это — обра- 
зованія вполнѣ доброкачественныя; тѣмъ не менѣе онѣ зачастую 
обусловлииаютъ развитіе асцита. Частоту фибромъ P f a n n e n 
s t i e l  опредѣляетъ въ 2—3 %  обіцаго числа яйчниковыхъ опухолей; 
S c h a u t a  на198 яичниковыхъ опухолей встрѣтилъ фибромы въ 5%.

б) С а р к о м ы .  Саркомы яичниковъ макроскопически очені» 
сходны съ фибромами. Подобно этимъ послѣднимъ, онѣ бываютъ 
снабжеиы хорошо выражеыною ножкою, имѣютъ гладкую, крупно- 
бугристую новерхность и, сохраняя форму яичника, отличаются 
пупкообразнымъ втягиваніемъ на мѣстѣ hilus’a. Ha разрѣзѣ сар- 
кі.шы, іюдобно фибромамъ, обнаруживаютъ волокнистую структуру; 
л і ш і ь  въ далеко ушедшихъ впсредъ случаяхъ ткань этихъ опѵхолей, 
подобно ткани карциномъ яичника, представляется ыозговидною. 
(Іаркомы отличаются отъ фибромъ макроскопически лишь тѣмъ, что 
вт» нихъ чаще встрѣчаются фоісусы размягченія, кистовидяыя ио- 
лости, образовавшіяся изъ этихъ фокусовъ, и кровоизліянія. Лпм- 
фангіэктатичеекія полости въ саркомахъ яичниковъ иногда бываютъ 
настолько многочислснны, что ткань опухоли получаетъ на разрѣзѣ 
сходство съ сотами. Несмотря на свого безусловную злокачествен- 
ность, саркомы лишт> рѣдко проростаютъ окружаюіцую ихъ соедини- 
гельнотканііую капсѵлу; оттого опухоли этого роца и бываютъ рѣдко 
срощены съ окружающими органами.

Подобно фибромамъ, саркомы предстаіаяюгь доволі.по рѣдкія 
новообразованія яичниковъ. Ilo 01 s h a u s e n’y, онѣ встрѣчаются 
въ 5°/0 всѣхъ оваріотолій. Опухоли этп могутъ возникать во вся- 
комъ возрастѣ, даже въ самомъ раннемъ, у дѣвочекъ моложе 10 лѣтъ ; 
однако чаще всего, no Z a n g e m e i s t e r ’y, онѣ попадаются въ воз- 
растѣ отъ 20 до 50 лѣтъ. П о ч т и в ъ ч е т в e р т и в с ѣ х ъ с л у -
ч a е в ъ ca  рко  м ы я и ч  н и к о въ  я в л я  ю т с я д в y с т о р о н -  
н и м и , iiр н ч с ы ъ  т р у д н о  с к а з а т ь , ітp е д с т а в л я ю т ъ - ли 
с о б о ю о п у х о л и  о б о и х ъ  я и ч в и к о в ъ  п е р в и ч н ы я  о б р а з о -  
в а н і я , и л i i  o п у х о л ь о д н o г о я и ч н и к а я в л я е т с я м е -  
т а с т а з о м ъ  с а р к о м ы  д р у г о г о  я и ч н и к а .

Относительно рано и чаіце, чѣмъ при фибромахъ, саркомы янч- 
никовъ даютъ асцитъ; тѣмъ не менѣе наличность асцита при плот- 
ной опухоли яичника отнюдь еіце не говоріітъ, что эта послѣдняя
— непремѣнно злокачественная. Равнымт. образомъ скоро появля- 
ются при саркомахъ и метастазы; разносятся они по лимфатиче- 
скимъ путямъ, почему сначала поражатотся ими забрюшинныя же- 
лезы, затѣмъ н са.ма бршпіина. Частота метастазовъ зависитъ глав- 
нымъ образомч. отъ мі ікроскоиическаіч) строенія опухоли, — фибро- 
сарколы (верстенооиразпоклѣточковыя еаркомы) даютъ метастазы го- 
раздо рѣже, чѣмъ круглоклѣточковіля саркомы. Эта разынца въ кли- 
ническомъ зяаченіи обѣихъ разновидностей побуждаютъ насъ хотя 
кратко остаыовиться на характеристикѣ веретенообразноклѣточковыхъ 
и круглоклѣточковыхъ саркомъ.

B e p е т е н o о б p а з н о к л ѣ  т оч ко в ы я с а р к о м ы  я и ч н и -  
к о в ъ даже и подъ шікроскопомъ иногда настолько бываютъ сходны 
къ фибромами, что между вими трудно провести гравиду. G e b 
h a r d  обращаетъ вниманіе на разнообразіе клѣточныхъ формъ въ

24*
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37 2 Глава восемнадцатая.

веретенообразноклѣточковой саркомѣ въ противоположность однород- 
нымъ клѣткамъ фибромы, а также на обиліе въ саркомѣ фигуръ дѣ- 
ленія ядеръ. Въ сравненіи съ круглоклѣточковыми саркомами ве- 
ретенообразноклѣточковыя ростутъ гораздо менѣе быстро и обнару- 
живаютъ меныпую наклонность давать метастазы. Въ болыпинствѣ 
случаевъ опухоли эти наблюдаются у женщинъ преклоннаго воз- 
раста (рис. 247).

Рис. 247. В е р е т е н о о б р а з н о к л ѣ т о ч к о в а я  с а р к о м а  я и ч н и к а .  Неодинаковая вели- 
чина и окрашиваемость клѣточныхъ ядеръ. Увеличеніе около 150.

К р у г л о к л ѣ т о ч к о в ы я  с а р к о м ы  имѣютъ на разрѣзѣ бо- 
лѣе мягкую консистенцію, чѣмъ вертенообразноклѣточковыя. Подъ 
микроскопомъ онѣ состоятъ изъ ретикулярной соединительной ткани, 
въ петляхъ которой располагаются маленькія круглыя клѣтки съ 
интенсивно красящимся ядромъ и узкимъ ободкомъ протоплазмы. 
Какъ и веретенообразноклѣточковыя саркомы, онѣ могутъ диффузно 
поражать всю строму яичника, причемъ собственно-яичниковая ткань 
болѣе или менѣе быстро исчезаетъ. Въ болыиинствѣ случаевъ сар- 
комы этой разновидности встрѣчаются въ обоихъ яичникахъ одно- 
временно; нерѣдко онѣ развиваются уже у дѣтей, ростутъ очень 
быстро и рано даютъ метастазы.

в) Э н д о т е л і о м  ы и п е р и т е л і о м ы .  — Въ качествѣ подвида саркомъ 
эндотеліомы и перителіомы яичника зачастую были описываемы въ новѣйшее время. 
Подъ перителіомами мы разумѣемъ опухоли, исходяіція изъ соединительнотканнаго 
влагалища (адвентиціи) лимфатическихъ и кровеносныхъ сосудовъ, подъ эндотеліо- 
мами — опухоли, исходнымъ пунктомъ которыхъ служитъ эндотелій тѣхъ и дру- 
гихъ сосудовъ. Оба рода опухолей отличаются отъ саркомъ тѣмъ, что въ нихъ 
опухольныя клѣтки берутъ свое начало не изъ всей стромы яичника, а лишь изъ 
ткани, находящейся въ непосредственной окружности сосудовъ. Соотвѣтственно 
этому мы находимъ, напр., ттри перителіомахъ, особенно въ начальныхъ стадіяхъ 
этихъ опухолей, сосуды окруженными оболочкой изъ опухольныхъ клѣтокъ, рас- 
положенныхъ болѣе или менѣе циркулярно къ ихъ просвѣту; при этомъ эндоте- 
лій, а въ болѣе крупныхъ сосудахъ и средняя оболочка — остаются нетронутыми. 
Зачастую опухольныя клѣтки представляютъ большое сходство съ эпителіальными,
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отчего и вся перителіома получаетъ сходство съ альвеолярною карциномой. Если 
при перителіомѣ опухольныя клѣтки проростутъ въ просвѣтъ сосудовъ, то отличіе 
ея отъ эндотеліомы становится невозможнымъ.

Объ эндотеліомахъ мы можемъ говорить лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ можно 
доказать превращеніе эндотеліальныхъ клѣтокъ лимфатическихъ или кровеносныхъ 
сосудовъ въ опухольныя клѣтки. Такіе случаи были неоднократно описываемы въ 
литературѣ, хотя въ обіцемъ чистые случаи эндотеліомъ принадлежатъ къ рѣдко- 
стямъ. ГІри лимфатическихъ эндотеліомахъ лимфатическія пространства зачастую 
бываютъ необыкновснно расширены, благодаря чему опухоль представляется на 
разрѣзѣ какъ-бы источенною червями. Наряду съ болѣе мелкими лимфатическими 
полостями мы нерѣдко встрѣчаемъ здѣсь и болѣе объемистыя кисты, образовав- 
шіяся путемъ размягченія ткани.

Въ запущенныхъ случаяхъ перителіомы и эндогеліомы бываетъ очень трудно 
отличить отъ саркомъ и карциномъ. Если скопленія клѣтокъ представляются рѣзко 
отграниченными отъ окружающей яичниковой стромы, такъ что опухоль получаетъ 
альвеолярную структуру, и если сами клѣточные элементы имѣютъ эпителіоидный 
характеръ, то отличіе отъ карциномы является едва возможнымъ. Если, наоборотъ, 
опухольныя клѣтки диффузно переходятъ въ яичниковую сгрому, — ставится діа- 
гмозъ диффузной саркомы. Въ клиническомъ отношеніи перителіомы и эндоте- 
ліомы подобны саркомамъ. При этомъ, чѣмъ богаче опухоль клѣтками, тѣмъ 
больше въ ней наклонность къ образованію метастазовъ и тѣмъ болѣе она зло- 
качественна.

II. Клиническія явлеиія и прогностика яичниковыхъ опухолей.
Если у женщиыы развивается яичниковая опухоль, то вначалѣ 

объективныя разстройства могутъ оовершенно отсутствовать; они 
впервые появляются лишь тогда, когда опухоль, увеличившись въ 
своемъ объсмѣ, начинаеть сдавливать соеѣдніе органы въ маломъ 
тазу, наир., пузырь, прямую кишку и т. п .; разстройства эти со- 
стоятъ въ тупой боли въ области крестца и въ ощущеніи полноты въ 
тазу. Такъ какъ, однако, органы, находящіеся въ большомъ тазу, 
зіогутъ ускользать отъ сдавливаніл со стороны опухолей, то болѣе 
значительныя разстройс-тва возникаютъ у больной лиіпь тогда, когда 
новообразованіе достигнетъ очень болыігихъ размѣровъ и станетъ 
омѣщаті» діафрагму, желудокъ, сердце и пр.

Благодаря тому, что боли при опухоляхъ яичниковъ вначалѣ 
отсутствуютъ, даже и тепсрг. имѣюіція ихъ больныя обращаются къ 
оітеративной помощи лишь тогда, когда опухоль выростетъ до раз- 
лѣровъ мѵжской головы и больиіе. Именно, въ такихъ случаяхъ, — 
вѣроягно, благодаря отсутетвію аппетита у больныхъ, а можетъ быті, 
вслѣдетвіе значительнаго расхода бѣлковъ на постройку новообразо- 
ванія, — паціентки даже съ доброкачественными опухолями имѣюп. 
описанный выпіе кахектическлй видъ. Далѣе, при объемистыхъ опу- 
холяхъ, благодаря сдавливанію ими венъ и лимфатическихъ сосу- 
довъ нижней части тбла, развиваются отеки ногъ, болыпихъ поло- 
выхъ губъ и кожи въ нижней части живота. Наконедъ, по исте- 
ченіи ряда лѣтъ даже и доброкачеетвенныя опухоли яичниковъ ве- 
дуп» больную къ смерти вслѣдствіе иетощенія и упадка сердечной 
дѣятелъности.

Ві» общемъ, доброкачественныя яичниковыя опухоли рос-тутъ 
модленно: могутъ пройти годы, прежде чѣмъ ложнослизистая кн- 
стома поднимется изъ малаго таза въ болыной х) ; дермоидныя кисты

!) Правило это, однако, допускаетъ многочисленныя исключенія : иногда и 
виолнѣ доброкачественныя анатомически кистомы ростутъ такъ быстро, что ихъ 
ростъ бываетъ сходенъ съ ростомъ беременной матки. В. Г.
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могутъ, повидимому, н а  нѣсколько лѣ тъ  остан авляваться  въ  своемъ 
ростѣ. П ри всемъ томъ Шіѣдуетъ і і о м н и т ь ,  что подпое прекращ еяіе 
роста илп обратное развитіе пролиферпрую щ ихъ яичппковы хъ опу- 
холей не наблюдалнеь никогда, и что даже анатом ичёеки доброка- 
чественны я олухоля яичниковъ въ  концѣ концовъ ведутъ больпую 
къ  емерти. П ечальны й исходъ ускоряется, если опухоль сі> ёамаго 
начала имѣетъ злокачествеяны й характеръ, или есдл первоначально 
доброкачественлая кистома в п о й л Ѣ д с т в іи  подвергается раковому перс- 
роЖдёнію. I« і. сожйяѣнію, вга не iiMt.i'M i, ип.іміг.іаюі-пі вб-время рас- 
познать злокачеегвеян ы й  характеръ опухоли, и уже одно это о б ето  
ятельство трсбуётъ, чтобы веякое новообрйзованіе ян чника, коль 
скоро оно распояйано, бш ш  удаляемо оперативньгмъ путемъ.

Н я ш і  а я и ч н ик  о шы х ъ  o п y х о л е й. — Кдиничеекія явле- 
нія при яичниковыхъ олухішіхж существеяно завиеятъ отъ того 
обстоятельства, сидитъ-лн опухолі. на ножкѣ, или расположеяа меж-
("ВЯЗОЧНО,

0  « о т в ѣ т c f  в е н н o а я  а т п м и ч e е к и м ъ а т н о ш е н і я м ь 
я і ж к а  я и ч н  я к о в ы х ъ  o п y хо л е й д o ст  о и т ъ  ц з ъ я f t#<>- 
в а р і я ,  с о о е т в е н н о й  я и ч н и к о в о й  е в я | к л  и l i g .  s us .  - 
р e n s o r i u m  o v a r i i .  Она можетъ бъш. коротка иля вытянута 
лентообразяо: ипмнчіни нрй опухоляхъ, перемѣстивлшхея ияъ ма- 
лаго тнза въ болт.яюй, в и к »  знш ш ь быти настоліжо длинна, чти 
яичниковук) опухолі» можно огГ.сгііті. в'ь поДрёберъё. Обсуоятсльствь 
йто не слѣдуетт, улускать изъ виду, чтобы не власть въ діагаости- 
чеекую ошибку. Чѣмъ лучше развита ноЖка, 'ііімъ легче вперахнв- 
ное удаленіе опухшщ, и гіімъ б;іагоп]»іятнѣ® прй чСотвенныхч.
новообразованіяхъ прогнош. нь емыелѣ отеутетшя рецидива. Пря 
межсвязочнедгі. рйаднтіи оиухо.іъ отслашіаёгъ другь отъ Друга листйи 
ншрокой евяяіш, прорѳстаеть между ннми и достигаетъ тазовой 
клѣтчаткн. Реауяьтатомъ межевязочнаго развнтія являетея обычно 
сильное смѣіценіе^ и одавлнваніе еосѣдннхъ органовъ; такгь, матк$ 
бываетъ обычно смѣщена вбакъ я поднята ~ труба въ вндѣ 
длиннаго тяжа пробѣгаеиДі. іш верхѵшкѣ огіухолн; пузырт. бываеѵь 
приподнятъ, благодаря чему разшваютоя разсшрийства мочеисяуска- 
нія до ischuria paradoxa включителъно. Между тѣмъ, каі;ъ опухши, 
сидящія на н о ж к ѣ ? даж,е въ тѣхъ щучаяхчэ, когда онѣ вколочены въ 
тазу, лшні» рѣдко сдавливаютъ мочеточнякн, лря м < ? ік св я зо я н 0 5 П >  р і \я -  
витін опухолей д?уіо доходитт» ДО развитія глдроуретсра п глдроне- 
фроза. ІІѢкоторыя яичнлковыя опухоля обнаруживаготт. иаклонность. 
къ пнтраллгаментарному раявнтію, Другія предпочтдтёльно сядягь на 
ножкѣ. Такъ, ложнослизистыя кяотомы, флбромы л дермолдм яич- 
никовъ ллшь въ рѣдкихъ случаяхъ ростутъ мбжСвязочно,- тогда какд, 
лрл еосочковыхъ кистомахъ лнтралпгаментарное положеніе наблн>- 
дается относительно часто.

П e p е к p у ч л в а н i g н о ж і  н. — ТІри янчниковыхъ опухоляхъ, 
сидящихъ на ножкѣ, можета наблгодаться вестша важное въ клини- 
ческомъ отноліеніи явленіс, лмённо, перекручиваніе ножкп *). Жш

х) Насколько часто встрѣчаетея "это осложнеиіе, — свидѣтельствуютъ данныя 
F r a n k e n h e i  ffl’a, основанныя на обширномъ матеріалѣ клиники O i s h a u s e n’a. 
Съ 1882 no 1902 гг. въ этой клиникѣ была оперирована 971 яичниковая опухоль, 
изь нихъ сь перекручиваніемъ ножки оказалось 87 опухолей, т. е. 8,2% общаго 
числа. В. Г.
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нъ то время, когда яичвиковая опѵходь поднимается нзъ малаго тава 
въ большой, ножка ея иоптлтывастъ въ извѣствой отепени вращеніе: 
опухоль при отоыъ и : іъ  задняго D o u g l a s ’oisa кармана смѣщается 
ісъ передней брюшной стѣнкѣ, причемъ лѣвостороныія опухоли, по 
К ii s t n е r ’y, поворачиваются нѣсколько влѣво, правостороннія — 
вправо. При пзвѣетнихъ механическихъ условіяхъ, анализъ кото- 
рыхъ для насъ въ болышінствѣ случаевъ невозможенъх), вращеніе 
ножки можеть быть настолъко значителъно, что иожка 2—3 раза пс- 
рокручивается вокругъ своей оси. Влагодаря этому перекручиванію, 
проходяіціе irr, ножкѣ сосуды теряютъ свою проходимость, тромбози- 
руются, а это ведетъ къ тяжслымъ разстройствамъ питанія опухоли: 
въ послѣдней развиваетея застой крови съ гэморрагичсской инфиль- 
траціей ткансй; въ плотныхъ опухоляхъ образуются, далѣе, ин- 
(|>аркты, B'J> КНСТОВПДНЫ ХЪ —  происходятъ кровоизліяяія ВЪ ПОЛОСГЬ 
кистьт. Обычно блестяіцая, перламѵтроваго вида поверхность опѵ- 
холи пріобрѣтаетъ желтовато-коричневую окраску со всѣзпі нюаы- 
сами в іг л о т і»  до кровяно-краснаго цвѣта. Кистовидныя опухоли, бла- 
годаря кровоизліяніямъ въ і і х ъ  полость, быстро увеличиваются въ 
с’воемгь обтіемѣ. При оемотрѣ перскрутіініпвйся ножки, въ ней можно 
бываетъ отчетлнво замѣтить оъужениое мѣс-то перекручиванія. Иногда 
перекручивапіе можетъ быть настолько значительно, что опухоль со- 
вертенно открѵчивается отъ матки, и притокъ ттитателыіаго мате- 
ріала кт» ііей со стороны ттоловой сферы совершенно прекращается.
I Гаіірас.но, однако, было-бы надѣятьоя, что ігрп такихъ уеловіяхъ но- 
вообразованіе подвергнется атрофіи; дѣло въ томъ, что, благодаря 
пластичсской способности брншшны, около опухоли тотчасъ обра- 
зуются сосудистыя сроіцонія, черезъ посрсдс-тво которыхъ опухоль и 
нолучаетъ возможності. питаться.

Клянпчсскія явленія, которыми выражается перекрѵчпваніе 
ножки яичникові.іхъ опухолой, въ большинствѣ случаеш» отличаются 
бурнгоп. характеромъ. Въ моментъ перекручиванія развиватотся всѣ 
припадки остраго перитонита. Животъ становится чрезвычайно чув- 
ствительнымъ къ давлснію іі вздувается вслѣдствіе ітареза кишекъ, 
стѵлъ н газы являются задержанными, пульсъ становится нитевид- 
нымъ, цѣлыми чаеами наблюдается состояніе коллапса. Еели за- 
тѣмъ опухоль не подвергнется нагноенію или распаденію, то острыя 
перитоннтическія явленія обыкновенво no истеченіи немногихъ дней 
ндутъ на. убылт.; температура тѣла сще нѣкоторое время остается 
повышепнон), вѣроятно, вслѣдствіе всасыванія токсиновъ, — no за- 
тѣмъ и она понижается, и къ больной вполнѣ возвращается хоро- 
іпее самочувствіе. Впрочемъ опасность нагноенія опухоли при этом-ь 
оетается настолько значительного, что, если перекручиваніе ножки 
опухоли доказано, — это осложненіе требѵетъ немедленнаго опера- 
тивнаго вмѣшательства.

J) Главными этіологическими моментами, обусловливаюідими перекручиваніе 
ножки яичниковыхъ опухолей, повидимому, являются : движенія больной, измѣне- 
нія внутрибрюшного давленія подъ вліяніемъ дѣятельностн брюшного пресса и ки- 
іиечная перистальтика. В. Г.
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III. Распознаваніе яичниковыхъ опухолей.
Задачею діагноза при яичниковыхъ опухоляхъ является : 1) уста- 

новить, что въ данномъ случаѣ дѣйотвптельно имѣется яичниковая
опухоль, 2) выяснить натуру опухоли (доброкачественная она илн 
злокачественная), 3) оиредѣлить, сидитъ опухоль на ножкѣ, или рае- 
положена межсвязочно.

При маленышхъ опухоляхъ діагнозъ по большей части явля- 
ется нструднызгъ: при изслѣдоваиіи можно ощупаті. матку, прослѣ- 
дить трубу и найти въ томъ мѣстѣ, гдѣ обычно опредѣляется яич- 
никъ, опѵхоль, въ болыпинствѣ случаевъ крайне подвижную. При 
опухоляхч. средней величииы распозяаваніе затрудняется благодаря 
тому, что, выііолняя весь малый тазъ, огіухолі. не такъ легко можетъ 
быть отграничена отъ сосѣднтіхъ органовъ. Впрочемъ, если изслѣ- 
дователіо ѵдастея •— въ глѵбокомъ наркозѣ, а иногда въ положеніи 
больной съ приподнятымъ тазомъ —• смѣетить опухолъ изъ малаг» 
таза, и л і і  ыизвести матку пулевыми щипцами, иаложенныыи на вла- 
галюцную часть, іі бла-годаря этимъ иріемамъ прощупатв на большемъ 
или меньшемъ протяженіи трубу соотвѣтсвенной стороны, і о діагнозъ и 
здѣсь становитея легкихъ. Бъ противномъ слѵчаѣ изслѣдователю при- 
дется руководиться лишь вѣроотнымп заключеніями. Так'і>, если мы, 
ощутивъ при бпмануалъномъ изслѣдованіи флюктуадію, шиідеш», что 
выаолняюіцая малый тазъ опѵхоль кистовидной натуры, то уже на 
основаыіи одного этого <)>акта моікош. o'J> значителг.ною вѣроятігості.кі 
исключитг. маточное происхожденіе опухоли, ибо к і і с т о в и д н ы я  опѵ- 
холи маткіі крайне рѣдки. Еели, далѣе, при зондированіп матки мы 
найдемъ, что иолосхі» ея нс увелнчеиа, то это являе гся новымь дока- 
аательствомъ, что опухолі» іісходитъ нс кзь маткн. Такъ какъ, за- 
тѣмъ, трѵбы лишь рѣдко служать источникомъ развитія болѣе иб'і>- 
емистыхъ кистовидныхъ опухолой, то ѵже одио присутствіе въ ма- 
ломъ тазу кисты срсднихг» размѣровъ дѣлаетъ наиболѣе вѣроятнымъ 
діагяозъ яичниковой опухоли, хотя-бы намъ не удалосі. піющупать 
ножку i i  отграничиті. оиухоль отъ сосѣдігихі. органовъ. При плот- 
яыхъ опухоляхъ средней величины расиознаваніе стаповится, на- 
лротивъ, труднымъ, а въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ опухоль лишепа ножки 
и сидитъ межсвязочно, примыкая іп> стѣнкѣ матки, — даже прямо 
невозможнымъ. Смѣшеіііе яичниковыхъ опухолей съ маточными при 
нодобныхъ условіяхъ является неизбѣзінымъ. Одно лишь соображе- 
ніе ыожетъ поставнть при этомъ нашъ діагпозъ на правильный 
иуть, — а именно, что плотныя опухоли яичника обыкновонно бы- 
ваютъ снабжены хорошо выраженною ножкой и отличаются своею 
ЯОДВИЖНОСТІ.Ю, благодаря чему легко могугь быть вытолкнуты изгі. 
малаго таза.

При очень большихъ кистовидныхгі> опухоляхъ яичника нужно 
бываеті) отличить ихъ лішіь отъ свободнаго асци^і, осумкованнаго 
асдита, какой наблюдается при бутрчатомъ перитонитѣ, и, нако- 
недъ, отъ кистовидныхъ опухолей почекъ, напр., отъ гидронефроза. 
Дифференціальный діагнозъ между кистовидными опухолями яични- 
ковъ и свободной водянкой долженъ быть принимаемъ во вниманіе 
иотому, что, благодаря тонкости стѣнокъ болыиихъ яичниковыхь 
кистъ, послѣднихъ нельзя опредѣлить путсмъ пальпаціи, и для ѵста- 
новки діагноза приходитея прибѣгать къ перкуссіи. Перкѵссія поз-
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воляетъ поставить діагнозъ главнымъ образомъ на основаніи расио- 
ложенія области притѵпленія. Когда паціентка лежитъ въ постелн 
со слегка приподнятою верхнею половииою туловища, то при сво- 
бодномъ асцитѣ получается вогнутая кверху граница тупости, при 
ілістѣ же — выпуклая кверху. Далѣе, ири положенін больной на 
боку границы тупостл при кистѣ яичника не мѣняются, при сво- 
бодной же водянкѣ мѣняются такимъ образомъ, что на томъ боку, 
на котороыъ больная лежитъ, получается ітритупленіе, на противо- 
іюложномъ же боку — тимпанитъ.

Трудно, иногда даже невозможно бываетъ поставить діагнозъ въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ киотовидная опухоль яичника или сочетана съ 
асцитомъ, или лопнула, причемъ ея содержимое излилосв въ брюшпую 
полость. Еели при этомъ мы, путемъ сочетаннаго изслѣдованія, не 
нащупаемъ подлѣ матки опухолп, то одна перкуссія можетъ ввести 
насъ въ заблѵжденіе. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ подобнаго рода дѣло 
зюжетъ быть выяснено путемъ пробной пункціи, дающей или же- 
леобразныя массы, или жидкоств, содержаіцую псевдомудипъ. Къ 
этому пріелу слѣдуетъ, однако, прибѣгать, какъ къ ultimum refu
gium. ибо при пункцш можно нроколоть дотолѣ неповрежденнун* 
стѣнку кистомы и выігустпть ея содержимое вмѣстѣ со способными 
ііролифсрпровать эпителіалъпыми клѣтками въ полость брюшины. 
ііадо обязательно производить пѵикдію лишь тогда, когда все го- 
ті >во къ чревосѣченію, дабы въ случаѣ, если-бы путемъ пункціи 
діагнозъ оетался невынсненнымъ, немедленно нерейти ю> пробной 
.іапаротоміи.

Отличить кистому яичника отъ гидронефроза въ настояіцее 
время вссгда легко, приб'1'.гая къ катетеризаціи мочсточниковъх).

Между тѣм’і> какъ ітоставить діагнозъ яичниковой опухоли 
вообіце въ болышшствѣ случаевъ бываетъ нетрудно, — распозна- 
ваиіе громадно затрудняется, есліг мы захочемъ опредѣлиті», какая 
ііменно опухоль яичника имѣется нъ даныомъ случаѣ. Правда. 
пбычно мы безъ труда можемъ дифференцпроваті,, имѣется-ли кисто- 
видная. и.іи плотная опухоль; далѣе, имѣя дѣло сгь киетой, мы мо- 
ѵі.емъ съ извѣстною вѣроятностью опредѣлить, однокамерная это 
ішета, нли лногокамерная (въ нослѣднемъ случаѣ волна жидкости, 
возникающая лри ностукиваніи, имѣетъ лишь играниченное распро- 
страненіе); но за то мы никогда нс можемъ поручиться, имѣемъ-ли 
предъ собою доброкачествоннун) опѵхоль, или соміштельную, или, 
наконецъ, злокачественную. Дѣло въ томъ, что, съ одной стороны. 
и среди іілохныхъ яичниковыхт» опухолей встрѣчаготея безусловно 
доброкачественныя, напр., фибромы, а съ другой' и среди кистовид- 
ныхъ опухолей, наряду съ доброкачественными, попадаются вово- 
образованія злокачсчтвенной натуры.

1) Кромѣ того, перкуссія при гидронефрозѣ обычно даетъ результаты, рѣзко 
огличающіеся отъ тѣхъ, какіе получаются прн кистахъ яичниковъ. Такъ какь 
почки лежатъ забрюшинно, то на поверхности почечныхъ опухолей обычно полу- 
чается, при постукиваніи, тимпанитъ, на поверхности яичниковыхъ опухолеіі — ту- 
пой тонъ. Далѣе, ободочная кишка смѣщается почечными опухолями въ средней 
линіи живота ; оттого при перкуссіи почечной опухоли получается барабанный звукъ 
медіально отъ нея, латералыю ж е — тупой тонъ, переходящііі въ тупость позвоноч- 
нпка ; напротивъ, при опухоли яичника тимпанитъ получается и справа, и слѣва 
отъ опухоли. В. Г.
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T а к ъ к а к ъ н а ш и д i а г и o с т и ч e с к і я с в ѣ д ѣ  н і я r ъ 
с д у ч а я х ъ  я и ч н и к о в ы х ъ  о п у х о л е й  я в л я ю т с я  об ык н п -  
в е н h о н е д o с т а, точ н ым и , и т а к ъ  к а, к.ъ б о л ь ш ті н с т в о 
н о в о о б р а з о в а н і й  я и ч я и к а ,  кагсъ к і і с т п  к и д н ы х ъ ,  т а к ъ  
и п л о т н ы х ъ ,  о б л а д а е т ъ  н а к л о н н о с т ь н і  к ъ  п р о г р е е -  
с и в н о м у  р о е т у ,  то  в ъ  к а ж д о м ъ  с л у ч а ѣ  б о л ѣ е  обч>- 
е м и с т  ой o i i у хо  л и я ііч ни  к а  мы д о л ж и  ы п ри б ѣ г а  т ь 
к ъ  е я  у д а л е н і ю .  Болѣе затруднительио положеніс клинициста 
въ тѣхч, случаяхъ, гдѣ оігь встрѣчаетъ маленькую опухоль яич- 
IIиita, — моньше, напр., кулака, — тірптомъ кистовидной натуры. 
Мы уже видѣли, что такого объема могутъ дос-тигать фолликулир- 
ныя кисты и Е ііс г ы  желтыхъ тѣлъ, т. е. образованія нееіюсобныя 
къ пролиферадіи и потому не требующія оперативнаго ішѣшателі.- 
ства. Оъ другой стороны, одпако, эти опухоли крайпе трудно от- 
личить отъ пролиферируюіцихъ кистомъ и дсрмоидовъ, при t° тѣла 
дающихъ ощущсше кистъ съ жидкимъ содержимымъ; между тіяіъ 
при кистомахъ и дермоидахъ оператнвнос вмѣшательство необхо- 
димо. Практика уиитъ, что лучше всего при кистовидііыхъ опухо- 
ляхъ, объемъ которыхъ меныпе кулака, послѣдить за опухольн», 
чтобы увидѣть, ростетъ она, или нѣтъ: еслп оііухоль не рогтстъ,— 
сл> оперативнымъ вмѣшатсльствомъ можно ждаті>. ГГри всѣхъ кисто- 
видныхъ опухоляхъ болыпаго объема, напротивъ, немедленное олг- 
ративное вмѣпіа,телі.ство является показанііъшъ, такі. какъ здѣсі. 
слишкомъ велика вѣроятності., что опухоль нринадлеаштъ къ чтісму 
иролиферируюлщхъ. Нлотныя оиухоли яичника іребугоп. немедлен- 
наго оперативнаго удалсиія даже и ш, тѣю* случаяхъ, гдѣ out, 
мсньшо кулака величииою, такъ иакъ огромное болынинство отнхъ 
опухолей относится къ разряду зліжачествсішыхъ.

Т е х н и к а  о в a p i о т о м і п. — Удаленіе япчниковыхъ <>цу- 
холей можетъ бытъ выіюлнено двумя пѵтями - абдозшналънымч, и 
рукавяымъ, черезъ нередній пли задній сводъ. Л]»ежде чѣмъ гов<>- 
рить о томъ, когда слѣдуегь избирать иервый путь н когда — вто- 
рой, опишемъ вкратцѣ технику операціи, сначала абдоминалыюй. 
За день до нся больная получаетъ ванну и вообще подготовляется, 
какъ во всякой лапаротоміи. Волосы на лобкѣ сбриваются, и бры- 
іппая стѣнка дезинфедируется растворомл. сублашіна 1: 1000. Кож- 
ный разрѣзъ дѣлается или по ередней лнніи жігвота, или тіараме- 
діально — съ отодвиганіемъ прямой мышцы въ сторону, или попс- 
рекъ — по K ü s t n e r  - P f a n n e  n s t i e  1’ю. Въ послѣднезіъ случаѣ. 
если опухоль велика, приходится предварительно пунктировать ее, 
противъ чего P f a n n e n  s t i e l  предостергаетъ въ виду опасности 
образованія прививочныхъ ыетастазовъ; опасность эта, однако, при 
нростомъ опорожненіи опухоли во время операціи сравнителг.но не 
такъ ужъ велика. Между тѣмъ поперечный разрѣзъ представляеэт» 
большія преимуіцества: смертность отъ операціи при немъ гораздо 
ниже, а процентъ послѣдовательныхъ грыжъ въ рубцѣ еводптся 
почти къ нулю.

Когда брюшная иолость вскрыта, операторъ оріентируется ка- 
сательно представляемыхъ брюпхвыми органами отношеній. При не-

IV. Л еченіе яичниковыхъ опухолей .
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срощенныхъ опухоляхъ онъ легко можетъ добраться рукой до матки 
и опредѣлить, сидитъ-ли опухоль на ножкѣ, или расположена меж- 
связочно, соотвѣтственяо чему и прибѣгаетъ къ тѣмъ или другимъ 
иріемамъ. ІІри оітухоляхъ, сидящихъ на ножкѣ, операторъ легко 
можетЦ извлечь опухолъ черезъ брюшную рану, въ случаѣ нужды 
предваритѳльно оиорожнивъ ее; затѣмъ ножка опухоли перерѣзы- 
вается, проходяіціе въ ней соеуды, — сѣмяниая артерія, артерія 
круглой связкп и конечная вѣтвь маточной артеріи, — изолиро- 
ванно перевязываются, и оба лнстгса брюшины, входящіс въ составъ 
ножкп, сшиваются, такъ что кишки являются защищенными отъ не- 
іюсредственнаго соприкосновенія съ культями. Эта такъ называе- 
мая «перитонизація» является наилучшею предохранительною мѣрою 
противъ іірощеній кшпеіѵі. съ кулътсю опухольной ножки, каковыя 
срощенія могутъ впослѣдствіи повести къ перекручиванію кигаіш, т. е. 
къ механическому ileus’y. Въ заключеніе брюшная полость осво- 
бождается отъ содержимаго кисты, если таковое случайно попало въ 
кее ири операціи, и бріоиіная j>ana можстъ быті. закрыта. При на- 
личности крѣпкихъ сроіцекій япчникокой опухоли съ кишками и 
с.алт.никомъ, сроіценія эти должны быть тщатольио, лііллиметръ за 
миллиметромъ, раздѣлсны — частыо тунымъ пѵтемъ, частью ножни- 
цаші. ІІри этомъ, ооли раздѣленіе кишечиыхъ срощоній будетъ 
нредставлять слишкомъ болі.шія трудностп, то не надо забывать со- 
вѣта O 1 s h a u s e n’a — лучше оставлять часть опухолъной стѣнки' 
на кишкахъ, чѣмъ многократнымъ нарушеніе.ліъ дѣдости кшпки 
ѵхудшать прогнозъ операдіи.

Если у оператора имѣется хотя малѣйшее подозрѣніе на на- 
гноеніе и гнилостное распаденіе я и ч ііи к о в о й  опухоли, — если боль- 
ная до операціи лихорадила, изелѣдованіе крови у ней обнаружило 
уоиленный лейкоцитозъ, или въ анамнезѣ ссті. указанія на недавно 
происшедшее перокручиваніе ножки, то оиухоль непремѣнно должна 
быть удаляема in toto, невскрытою. Есліі, однако, несмотря на всѣ 
предосторожности. гнойное шш гнилостное содержимое опухоли по- 
падетъ въ брюшную полоеть, —• ого надо кемедленно удалить ком- 
іірессами. Рекомепдовавшееся прежде въ подобныхъ случаяхъ 
дренированіе бріошной полости ири помоіци резиновыхъ или марле- 
выхъ дренажей и промываніе брюгаины солевымъ растроромъ не 
должны быть примѣняемы, такъ какъ опытъ обнарѵжилъ несосто- 
ятельності. этихъ мѣръ х)

Зашитая брюіііная рана нокрывается легкой повязкой изъ марли 
ii липкаго пластыря. Если брюшная полость была вскрыта попе- 
р('чнымъ разрѣзомъ, то очень хорошо уже въ первый день послѣ 
операціи заставлять оперированныхъ на короткое время покидать 
постель, П0Л0ЖИВ7. имъ на животъ бинтовѵю повязку. Этимъ спосо- 
бомъ вѣрнѣе всего можно предохранить оперированныхъ отъ такихъ

1) Отрицательный взглядъ автора на дренажи и промыванія брюшной по- 
лости при чревосѣченіяхъ раздѣляется далеко не всѣми гинекологами и хирургами, 
а лишь меньшинствомъ. Большинство является сторонниками и дренированія 
брюшной полости, и промываній ея, — разумѣется, въ подходяіцихъ случаяхъ. 
Подробнѣе см. объ этомъ ниже, прн изложеніи методовъ гинекологическаго ле- 
ченія. В. Г.
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оеложеній, какъ тромбозы бедреяпыхт. венъ, гшболіи. паралятиче- 
скіи ileus и т. п .х).

Избирая влагалищныя путь операціи, мо/ждо вскрывать брюш- 
ную лолостъ или ео сторояы передняш, шжв. со етороны задняго 
D o u g l a s ’oBa кармана* Такъ какъ езади отъ матки брюшяна спу- 
екается гораадо і ш ж о ,  чѣмъ спереди, покрывая даже частъ ш и » 
лища, то уже ш т этого елѣдуетъ, что вскрытіе задняго свода, kol- 
potomia posterior, являетея пріемою. болѣе лростымъ. Рйскрывъ 
влагалище зеркаламд, олераторъ захватываетъ влагалнщную часть 
лулевыми пщпдаии и низводятъ ее книіу и къ симфизу, благодаря 
чему задніі сводъ спльно наігрягается. Тогда операгоръ прдводдтъ 
прбдольный разрѣзъ, начинающійся отъ влагалдщпой части и идущіп 
прямо сзади, причейъ разеѣкаетъ t-тѣнку руйава. и брюшину. Для 
того, чтобы доступъ нъ иолоеть брюшины былъ дшре, къ продолъ- 
ному разрѣзу елѣдуетъ, г.близи отъ ма/гкд, присоединить поперёчный-|, 
Черезъ вдѣладное так.ішъ образомч. отверстіе ша летко можемъ вы- 
вестп в'ь рѵкавъ неболъшія кіісховидіп.ія опѵхоли, послѣ предвари- 
тельнаго одорожненід их ь еодержлмаго. Как ь д іірд абдч.мпналі.- 
доіі операція, ножка выведенной опухолн пролшвается д перерѣзы- 
вается.

МаЕі. каш. яіічшіковыя опухоля, и ш ,  онѣ некеликп гіо объ- 
ewy, лежйтъ обыкновеннб въ заднем ь D o u g  l a s ’oBOJi'b карманѣ, то 
задняя кольлотомія являетея л у ч ш тіъ  луіѵ.чч. дли пхъ удаленін.
1 Гри болѣе объемяетыхъ опухОяяхъ, которыя лоднялиеь лзъ  таааго 
таза въ болыдой* іінпгда ложно рекомендоватъ лереднюю кольдото^ 
м ію 8). Такъ кага» брнжшна лередняго D o u g l a s ’т з а  кармана н<* 
(Діускаеіся до передяяге свода рукава, то прд передней колдпотоміп 
елѣдуетъ, вскрывъ поперечно передній сводф,. еначала тудо отдѣтюъ 
дузырь отд> маточнбй діейіаі. <• ь которок) онъ ^оедлненъ лри п<>- 
моіцд рыхлой щ ѣтчатви. Лиійь щщф  rwo.ro доетпгаетея брюпілн- 
ная свладка, которая и вскрывавтсіг. Дѳсяупность брюшііны д ж ш п , 
путемъ мождо счіітаті. дощ';}точнок> для зшогдхл» яичндеовыхі, олу- 
холей, могущдхъ бі.ітт, уліеві>шеяньши. Чтобы доетупъ вгг> брвілідукі 
полйсть лрд лередцед колыттчзміл былъ шире, D ü h r s s e n  предла- 
ш ета  лрисоедпнять къ попѳречному райрѣзу въ сводѣ еіце дродоль- 
ный, іідуіцііі отъ дарунгдаго отворсгія уретры вплои. до пересЛіче- 
нін сі. полеречньіиъ рязрѣзомъ. Обыкиовенно, лоелѣ вокрытія брю- 
шяны передняго D o u  g  1 a s ’osa к,армадя, глазамъ онератора- пред- 
ставляется мадка; ззхвадявъ щ  тонкдмд іддпцамд- oncpäTöp'j. выво- 
длтъ ее въ разрѣзъ; при ятомъ ш ановятся .досфупното глазу ложка 
одухоли, которая леревязываехея- послѣ чего опухолт. опоражддва- 
ется отъ евоего содерждмаго и удаляеггея *). Въ ііацЬііичсііі*- опера- 
д ія рана bi. лереднемъ сводѣ закрывартся твам и .

1) И къ этому совѣту автора надо относиться съ осторожностыо : принципь 
ранняго вставанія оперированныхъ принятъ далско не всѣми. В. Г.

2) Eme лучше, по моему, ограничиваться однимъ иоперечнымъ разрѣ- 
зомъ. В. Г.

3) Равнымъ образомъ переднюю кольпотомію можно рекомендовать и для 
удаленія малыхъ яичниковыхъ опухолей, лежагцихъ спереди отъ матки. Такое по- 
ложеніе особенно часто занимаютъ яичниковые дермоиды. В. Г.

4) Можно извлекать и прямо опухоль, оставивъ матку на мѣстѣ. В. Г.
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За послѣднее время рукавный путь при ѵдаленіи болѣе объеыи- 
стыхъ опухолей яичника избирается все рѣже и рѣже, оеобенно 
когда K ü s t n e r -  P f a n n e s t  i e Гевскій разрѣэъ брюпіной стѣнки га- 
рантировалъ болі.ныхъ oĵ ĵ  образоваиія грыжъ въ операціонномъ 
рубдѣ. Съ устранеиіемъ этой опасности отпало главнѣйліее сообра- 
женіе, заставлявшее предпочитать кольпотомію лапаротоміи. Впро- 
чемъ, нелъзя отрицать, что н е б о л ь  ш і я  ки с т о в  п дн ыя  о п ѵ-  
холи я и ч н и к о в ъ  н т е пе рь  л у ч ш е  у д а л я т ь  и у т е м ъ  зад- 
и е й к о л ь п о т о м і и , п р и т о м ъ y с л о в і и , е с л и о н ѣ п о - 
д в и ж н ы ;  о п е р а ц і о н н а я  т р а в м а  я в л я е т с я  пр и  э т о м ъ  
ка име нь ше ю.  Чт о  к а с а е т с я  б о л ѣ е  о б ъ е м л е т ы х ъ  опѵ-  
х о л е й ,  то и х ъ  л у ч ш е  о п е р п р о в а т ь  p e r  a b d o m e n ,  ибо 
лишь  при этомъ мы м о ж е м ъ  съ  п о л н о ю  я е н о с т ы о  олре-  
д ѣ л i i  т ь , п о д в i i  ж н a o п y х о л ь , и л и н ѣ т ъ ; o n e  р и p у я ж е 
ч е р е з ъ  в л а г а л и щ е ,  мы л е г в о  м о ж е м ъ  и р о с м о т р ѣ т ь  
e p о щ е н і я i i , п р ц и з в л е ч е н і и о п у х о  л и , р аао  р в а т ь  пх ъ , 
чт  о л о ж е т ъ  п ов e о т и к ъ  п o с л ѣ д о в а т ел ьн ы мъ к p о в о - 
т е ч е н і я м ъ  и шшритон и т у  г).

Переходя, далѣе, къ вопросу o p е з ул ьт  а т а х ъ  о п е р а т и в -  
наго  л е ч е н і я  я и ч н и к о в ы х ъ  о п у х о л е й ,  мы должны разли- 
чагь, еь одной стороны, первичную емертность отъ операдіи, съ 
другой — вторичную смертноеть благодаря редидивированію о п у -  
холей.

Первичная смертпость при оваріотоміи въ значительной сте- 
пени зависитъ отъ общаго состоянія больныхъ, затѣмъ — отъ тех- 
шіческпхъ трудностей операціи. Удаленіе яичникоиыхъ опухолей, 
сидяіцихъ на ножкѣ, у лидъ, обіцее состояніе коггорыхгь удовлетво- 
рительно, даетъ едва 1/4%  первнчной смертности. Если же, надро- 
тивъ, дѣло идеп. о межсвязочно сидяідихъ олухоляхъ, если тех- 
идка олерадід затруднеда вслѣдствіе срощеній опухоли съ клпіками, 
или еслд операція прсдпринігаается у кахектичеокихъ субъектовъ,
— процентъ лервичной смортности подымаетея огь 6 до 7. Злока- 
чественныя опухоли caeteris paribus даютъ, въ силу указаддыхъ 
прдчпнъ, уже д первичную смертность болѣе значительную, чѣмъ 
доб ро кі i че етвен н ыя.

Отдаленные результаты операцід завдсятъ отъ клиническаго 
характера удаленныхъ опухолей. Въ этомъ отношеніи мы должнм, 
среди новообразованій яичника, различатъ Згруппы: 1) ловообразо- 
ванія абсолютно доброкачественныя, 2) ловообразованія абсолншю 
злокачественныя д 3) новообразованія анатомически оомнителыіыя.

І> ъ a б c о л ю т ii о до б p ок ач e етіі  е н н ы я ъ  о п у х о  л я м ъ  
о т н o с я т е я  фо л л и it,у л яр  н ы я кд  ст ы , к и с т  ы ж е л т ы  хъ 
т ѣ л ъ ,  п р о с т ы я  с е р о з я ы я  к и е т о м ы  ( k i s  t o r n a  s e r o  s u m  
s i m p lex) i i  л a ъ  e т  p o м a т o r  e u  л ы  х ъ  o n y x  o л e й ф  и  б p о м ы . 
IГ o с л ѣ n о л ii a г d o n e p а т л в ii a r o у д a л e л i я э т д х ъ я о в о - 
о б р а з о в а н і й  д р о г н о з ъ  о т п о с л т е л ь н о  р е ц и д и в а  я вля -  
е т е я в п о л н ѣ б л a г o п p і я т н ы м ъ.

Къ  абеолютно  з л о к а ч е с т в е н н ы м ъ  о п у х о л я м ъ  слѣ-

1) Помимо этого, далеко невсегда можно заранѣе опредѣлить, можетъ-ли яич- 
никовая опухоль быть опорожнена путемъ прокола, или нѣтъ. В. Г.
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д y  е т ъ  o т  н 1 1  т  и я  и ч н и к о в ы я  к  a  р ц  и н o si м . c p е д и к о т о - 
р ы х ъ  o с о б  е н н o з л о к а ч е с т в ё  н н ы м и ,и в л я  ю I с я  ii а п и л - 
л я р н ы я  а Д е н о - к а р ц и н о к ы ,  з й т ѣ м ъ  — е а р в а м ы ,  э н д о -  
т е л і о м ы ,  п с р и т е л : 1 о м ы  и т е р а т о м ы .  Среди сарковгь фибро- 
еаркомы даю тъ гораздо бблІВ хорош ій прогнозь относіітельно реди- 
дивовъ, чѣмъ кругдоклѣтош ю выя саркомы.

Принято счшшть, что поелѣ совершеннаго удаяенія односто- 
роннихъ pateHfi, дичннка получаетоя 30 0/0 етойкііуь шреченій: вслн 
же мы имѣемъ дѣло п> двуетороішшиъ ракомъ, то здѣсь даже и 
поелѣ еовершеннагй уда.ігнін опухоли прогнозъ являехея абсолютно 
неблагопріятнъшъ; объясняется шт отчасти ж®мт>, что двусторонніс 
раки яичншшвъ, іщ G l o c k n e r ’y и A m a n n ’y, бѳльшею частъю 
являются ѵ.гтастазалш |-аt;<>m,. еидяідихъ въ другихч. органахъ.

К ъ  і,м n a и ч с <• к п - c d ч ii н т л i. u ы м ь о п у х о я я м ъ  o t -  
ho Ö: я т с я i i  p o I  н ф a р и p у ю іц і я а д ѳ н о - к и # т о м ы. Изт* нихъ 
пеевдомуцинозныя, а т ш ш  чисто-еерозныя кистомы являютея от- 
носитедъно доброЕафіствешшчи. H o f m e i e r , P f a n n e n s t i e i , 
G l ö c k n e r  i i  T a u f f e r , проелѣдіівшіе отдалеішые резульгаты уда- 
лонія зтихъ опухолеи, опредѣляютъ продентъ стоЙЕаго изЛеченія 
послѣ него равиьгаъ 98.

Зиачитедыю болѣе нейтагопріятную прош остику даіоть паиил- 
лярныя вистомьт и родственныя им ь поверхноетныя папилломы. Про- 
иеходитъ зто, во-первыхъ, оттого, что при данныхъ опѵхоляхъ опс- 
радія зачастую производіітся тогда, коігда соеочки успѣли уже рас- 
пространиться на ('осѣдиіб ѵчастк-й брюшнны, и такимъ образомъ иол- 
ное удаленіе цовообразовашя являстся невозмож нш гь; во-вторыхгі> 
: т і  огіухоли обнаружііваіогі'і, бОлыпую давданность къ раковому п»‘- 
рерождешю, причемъ переходъ отъ паііилломы к ь  карциномѣ явЛя- 
ется зачастую неулйвігаьімъ. ІІри папхйлйрныхъ кистоиахъ, не 
овлѳжненныхъ обеѣмененіежъ брюишниг процентъ рецидивовъ, послѣ 
полнаго удаленія опухолвй, еіцо отнѳснтельно невеликъ — окѳло 10; 
точно опредѣлиті» это число очень трудно, такъ какл. ішогда реди- 
дивы наступаютъ здѣсь очень долгое врвмя спустя послѣ операціи, 
напр., черезъ 10— 12 лгЬть. Есліі частички опухоли чсталиоъ на 
брюшинѣ, то въ отдѣльныхъ случаяха. онѣ, поелѣ удаленія первич- 
нои опухоли, могутл» погибнуть, благодаря ж изненноі силѣ брю- 
інііііЫ) причемъ женіцина долгве вреля оетаетея овободной отъ уіе- 
д идива; но no P f a n n e  n  f t  і e l ’io am  случается отйоёнтельно рѣдво,
— чаіце на томъ ііли другозіѣ м Г. возяикаетъ новая опухолі», ко- 
торая, вирочемъ, росхетъ болыігею частію опень медденно и зача- 
с'і>ую дишь no цстеченін десятка лѣігъ начинавтъ прпчинять значи- 
телі.ныя разстройства; лишь (іставшіеся на брюшинѣ сосочеп 
яоелѣдовательно подвергаются, — тк а*  ада иногда бываегь —  раь’о- 
вому перерозвдент, болыіая быс-тро погибаехъ. U ‘

Особаго обсужденія заслуживаетъ л е ч е н і е  м с е в д о м и к с о м ы  б р ю -  
in и н ы. Какъ ужс упомянуто выше, мы понимаемъ подъ этимъ названіемъ при- 
вивку на брюшинѣ выпавшихъ изъ кистомы студенистыхъ массъ съ одновремен- 
нымъ хроническимъ перитонитомъ. Послѣ удаленія первичной опухоли при этомъ 
заболѣваніи можетъ наступить стойкое излеченіе, хотя студенистыя массы, само 
собою понятно, и не могутъ быть вполнѣ удалены изъ брюшной полости. Къ со- 
жалѣнію, такой исходъ не составляетъ правила. Обыкновенно въ брюшной поло- 
сти образуются, хотя и по истеченіи нѣсколькихъ лѣтъ, новыя опухольныя массы ;
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нослѣднія оиять могутъ быть удалены путемъ операціи, но, въ концѣ концовъ. по- 
стоянный ростъ студенистыхъ массъ ведетъ больную къ смерти отъ истощенія.

Напболыиія трудности для оператора-оваріотомиста представля- 
кітся въ двухъ сдучаяхъ: во-нервыхъ, если онъ, вскрывъ брюшную 
полость у молодой женщішы, ѵвидитъ, что оба яичника больны; 
во-вторыхъ. если при заболѣваніи одіюго яичнива возншшетъ во- 
просъ, что Дѣлать съ другимъ яичникомъ, иовндимому здоровымъ?

У д м л е н i e о б о и х ъ я и ч н іі к о в ъ в ы з і,і в a е тъ у ж е н - 
іц n ii ъ , не д о - о т і і г ших ъ  к л и м а к т е р і я ,  в р а й н е  не благ о-  
п p і я т н u  я п o с л ѣ д с т в і я , — т а к ъ н а з. A u s f a l l s e r s c h e i 
n u n g e n .  c o с т о я щ і я ii ъ о ж и р ѣ i i  і и , p а з с т p о й с т в а х і. 
к. p о в o о б p а іц е н і я , с е р д и е б і е н і я х ъ ,  н а к о н е д ъ , в ъ о б - 
щ и х ъ  н е р в н ы х ъ  с и м п т о м а х ъ ,  о б ы ч н о  въ ф о р м ѣ  п с и -  
х и ч е с к а г о  у г п е т с н і я .  Р а з е т р о й с т в а  э т и  въ  к а ж д о м ъ  
с л у ч а ѣ  о в а р і о т о м і и  у м о л о д о й  ж е н щ н н ы  т р е б у ю т ъ  
o с н о в а т е л ь н a г о в ы я е н с н і  я к o i i  p o c a о т  о м ъ , с л ѣ д у - 
е т ъ - л и  п о ж е р т в о н а т ь  и д р у г н м ъ  я и ч н и в о м ъ .

Если дѣло идетъ о  кистовидныхч. опухоляхъ обоихъ ЯИЧІШ ЕО ВЪ , 
причемъ микроскошіческій ос.мотрі, опухолей, — а въ случаѣ нужды 
и мивроскопичесвое изслѣдованіе ихъ стѣнокгь, — обнаружитъ, что 
онѣ суть простыя фолликулярныя кисты, то ііадо довольствоваться 
резевдіей опухолей, т. е. удалить висты или большую частт, ихъ сгГ»- 
нокъ, остатки же яичішковъ сохраішть. (Зохраненіе остатва яич- 
ника можетъ быть, далѣе, шюгда иримѣнсно яри двусторонней kys- 
tonia serosum simplex, двусторонней дермоидной кистомѣ, a т ь  
плотныхъ опухолей — при фибромахі». Даже несмотря иа опасность 
рецнднва, въ этпхъ случаяхъ двойственнаго заболѣванія яичнивовъ, 
оператору надобно заботиться о сохраненіи хотя малсньваго участка 
яичниковой ткани. По М e n g e ,  и этого бываетъ достаточно, чтобы 
предотвратить кастрадіонныя разстройства. Разумѣется только, кь 
этомѵ ті])іему слѣдѵеть прибѣгать лишь у женщшп. не старше 
35 лѣтъ.

Кавъ долженъ, — спраиііівается далѣе, — поступать операторъ, 
при зкстирпацш яичниковой опухоли, съ другимъ ЯИЧНИКОМЪ, Ві) 
видь кажуіцимоя нормальнымъ ? Доказано, что нѣвоторыя новооб]»а- 
зованія яичшіковъ особенно наклонны развиватъся съ обѣихъ сто- 
ронъ. Такъ, мы знаемь, ч го при сосочковой вистоыѣ одного яич- 
ника другой яичникч, поражается і і л и  одновременно съ первымгь, 
и л і і  поздиѣе. Мы знаемъ, далѣе, что наЕлониостыо вь двухсторон- 
нему развитіи.) обладаютъ и с-аркомы, а тавже рави. Такпмъ обра- 
зомь, ири этихъ опухоляхъ, удаляя о д і і н ъ  яичникъ, операторъ всегда 
можетъ оітасаться, что, хотя другой яичникъ и важется здоровымъ,

- позднѣе въ нем'і> разовьется тавое же новообразованіе. Вѣрнѣе 
всего бы.іо-бы, конечно, въ каждомъ случаѣ иодобнаго рода удалять 
гі друтй яіічншп., хотя-бы онъ и выглядѣлъ вполнѣ нормадьнымъ. 
Этого не нозволяетъ, однако, тяжееть разстройствъ, которыми сопро- 
вождается у жешцинъ, не достпгшихъ климактерія, кастрація. Раз- 
сгройства эти настольво омрачаютъ самочувствіе больныхъ, что воз- 
никаетъ вопросч,, не лучше-ли предпочесть имъ опасность вторич- 
наго образованія опухоли вт, оставленномч, яичнивѣ и вторичной 
операціи.
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Обі цепринятый н ы н ѣ в ъ п о д о б н ы х ъ о л у ч а я х  ъ 
е поеобъ  дѣ й с т в і я  таковъ:  если дѣлоид  етъ о з л » к a - 
че с т в е н н  о м ъ н о в o о б p a з о в а и і и о д н o г о я и ч н и к a , — 
будетъ это саркома ,  или ракъ,  или т е р а т о ма ,  — то 
с л ѣ д y е т ъ о б я з а. т е ль но ,  д а ж е и у м олодыхъ  c- у б ъ е к - 
товъ,  у д а л я т ь  дрѵгой я и ч н и к ъ ,  по в о з м о жн о с т н .  
вмѣстѣ съ mаткой.  Ес ли  же о п е р а т о р ъ  и мѣ е т ъ  предъ 
собою д о б р о к а ч е с т в е н н у ю,  хотя  и нр о л и фе р и р у ю-  
іцую опухоль  одного я и ч н и к а ,  то о т и о т е н і е  его і;ъ 
дp у го му яи ч н и к у яв ля e т ся p a а л и ч ііы мъ въ з ав иси-  
мостд отъ а на т омич  ескаго  х а р а к т е р а  опухоли.  ІІри 
рѣдкости двустороннихъ псевдомуцинозныхъ кистомъ, дермондовъ. 
цростыхъ серозныхъ кистомъ и фоллпкулярнігхъ кистъ, въ каждомъ 
случаѣ этихъ опухолей другой яіічникъ обыкновенно оставляется. 
При kystadenoma serosum образъ дѣйствія оиератора бываетъ раа- 
личенъ, въ зависимооти оэт» того, имѣется-ли чистая серозная киста- 
денома, или папиллярная. Въ первомъ случаѣ удаленіе второго, 
здороваго яичника является ые показаннымъ. Если же ѵ больиой 
имѣется kystadenoma papillare, притомъ если еосочки пробили стѣнку 
кисты и очутились на поверхности опухоли, то въ подобныхъ слу- 
чаяхъ одновременное пораженіе другого янчника бываетъ такъ часто. 
что здѣсь лучше будстъ одноврсменно удалять и другой яичншгь, 
хотя-бы он’ь н выглядѣлъ здоровымъ. Особенно такого споеоба дѣй- 
ствій елѣдуетъ держаться у женіцинъ старше 30 лѣтъ. Радикаллзмъ 
здѣсь тѣмъ болѣе умѣстенгь, что сосочковыя листомы обнаружшшотъ 
особенную наклонность къ раковому перерожденін), причемъ мы мп- 
кроскопически зачастую не въ состояніи быъаемъ рѣшить, подвер- 
глась-ли уже кистома такому перерожденію, или нѣтъ. Иной спо- 
собъ дѣйсгвія въ подобныхъ случаяхъ можетъ быть допущенъ лишь 
при извѣстнтлхі) уеловіяхъ. Если, напр., женіцнна молода или ые- 
давно замужемъ и страетно желаетъ имѣть дѣтсй, то, принішая еіце 
въ соображеніе тяжесть кастрадіонныхъ разе.тройствъ, операторъ 
можетъ и при сосочковой кистомѣ оставить другой яичникъ, — подъ 
тѣмъ, однако, нспремѣннымъ условіемъ, чтобы оперированная впо- 
слѣдствіи паходилась подъ строгимъ врачебііым і. наблюденіемъ. Ова- 
ріотонія представляеть въ настоящео время иастолько безопаснуіо 
опорацію, что молодыя жешцины въ подобныхч» случаяхъ могутч, 
всегда подвергнутьея риску второй опорадіп.

V. Пароваріалныя кисты.
Покончивъ съ вопроеомъ о новообразованіяхъ яичішковъ, с-кажемъ 

пѣсколыш словъ о кистахъянчниковаго придатка (пароварія). Въ раепо- 
ложенномъ между листками широкой связіиі нароваріи могутъ иногда, 
благодаря усиленной секреторной діштельносги апителія, вознишіті. 
кистовидныя полости. Эти пароваріальныя кисты пногда достигаюп, 
значительной величины — до раз5іѣровъ головы взроелаго муіцины ’). 
(’«отвѣтственно положенію самого пароварія. даннмя опухолн развн-

1) Въ рѣдкихъ случаяхъ пароваріальныя кисты могутъ имѣть и еіце боль- 
шій объемъ. Такъ, J e a n b r a u  удалилъ" однажды однополостную кнсту пароварія, 
которая содержала въ себѣ 23 литра жидкости. В. Г.
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Новообразованія яичниковъ, 3 85

і:аются лежду ибоими листками широкой связки и вслѣдетвіе &тиг<> 
іі» всей гвосі периферпі бываютт. одѣты брюшиннымъ ппкровомъ. 
т.'оторыи легко отдѣжяется o n  еобственной стѣнкп кисты. Трубя. 
і;акъ и гіри яеѵксвязочныхъ шіухоляхъ яипннка> нешсредстевнно 
іірил.езййтъ Кгь опухоли и бываетъ сильно вытянута ві» длину.

ГІ a р <> в а,рі ал ь в ы я  к ис  т ы  п о ч т и  в с е г д а  б ы в а ю т ъ
11 д н §» к a 1  e р н ьі л и. (’ т ѣ н к а и х ъ с < > с т о и т ъ  и і % т p е х %
ѵ л o е в ъ : н a p у ж н ьт й , f  о г л a c н o е к. а з а н н о ы у в ът пі е .
<• о д т  о и т ъ и я ъ  п с> д б р ю ш и н н о it к л ѣ т ч а т к и  и б p ro 
ni i i н ы . :• <•т ;і .i i. n і.і i- ж (‘, об  р а з у ю і ц і е  c о б с т в  § н н у  m
г т t, н к у к и с т щ . п o с т p o е н ы — л e m а щ і й к н a p у жп п з ъ 
в d л о к н и с т § й c o с д ii u ii г <> л i. n (i i i  т к i  HII. a .і 1 Щ а іц і іі
іѵ н у т р и и :і ъ  s  п и т е л і я. Э п и т е, л і й о п у х я л ь н й й й т ѣ н і; н
r н а б ні.е н % л c р ц а т  е д ьн ы  >ш р і і е н и ч к а л и  и с о с т о п т ъ  
іглъ н и а к и х ъ  ку бі і ч  e с к и х ъ , р ѣ д к о  — и з ъ  б о л ѣ е  в ы -  
с о к и X ъ  ц и .i ii н д p ii ч e с к п х ъ  і; л ѣ т <) к ъ. Эпитвліальныя 
;.м І;ті;п обнаруживаютъ шм'ю.11 иіут ч< н;і,«чініь• іп, прблііферацііі : 
вдаюіціеся въ полость кисты сосочки наблюдандтся въ пароваріалі.- 
і іы х ъ  ішстахъ лишт. очеш. рѣдко. Оодерншлое разбираелыхъ <>п\- 
холеіі предетавляетъ собою ироарачнуіо жидкость низкаго удѣльнаго 
вѣса, При ликроскошіческолъ изелѣдоваыіи этой жидкйети, въ ней 
:«ачастун) встрѣчаютъ кріісФаллы холестеарина.

Д і а г н о з ъ  пароваріальныхъ кистъ совпадаетъ съ діагнозомъ яичниковыхъ 
кпстъ. Отличительное распознаваніе между тѣми и другими удается провести лишь 
гамъ, гдѣ возлѣ маленькой пароваріальной кисты можно бываетъ нащупать изолн- 
ропанно лежащее тѣло, которое по формѣ н величинѣ соотвѣтствуетъ яичнику.

П р е д с к а з а н і е  при пароваріальныхъ кистахъ — вполнѣ хорошее. Въ 
концѣ концовъ, впрочемъ, и онѣ, не будучи удалены и достигши значительнаго 
объема, вызывають механическія разстройства.

Что касается т e p a п і и , то, такъ какъ мы обычно не въ состояніи бываемь 
(ітличить гіароваріальную кисту отъ яичниковой, —. и пароваріальныя кисты въ 
каждомъ случаѣ требуютъ операціи. Послѣдияя выполняется ио тѣмъ же прави- 
ламъ, какія изложены выше, при описаніи оперативнаго леченія яичниковыхъ 
кистъ. Техника операціи здѣсь бываетъ зачастую нѣсколько труднѣе благодаря 
тому, что нароваріальныя кисты всегда развиваются межсвязочно.

Если пароваріальная киста удалена совершенно, — она никогда не рецидиви- 
руетъ. Даже если, благодаря межсвязочному положенію кисты, и не удалось удя- 
іать ея вполнѣ, а пришлось оставить на мѣстѣ часть опухольной стѣнки, — и вь 

этихъ случаяхъ рецидивъ наступастъ лишь рѣдко.

К  ft : : і  i ' i .  К р а т к і і і  ѵ ! ! 'Ѵгш -  ! ш н е к п . і и т и .  3  р у с с к .  п Ь д .  2о
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Глава XIX.

Otto Küstner’a.

А н а т о м і я. — Клѣтчатка выполняеть всѣ пространства въ маломъ тазу, не 
занятыя другими органами. Т ѣ  о т д ѣ л ы  е я ,  к о т о р ы е  л е ж а т ъ  п о  б о -  
к а м ъ  м а т к и ,  м е ж д у  л и с т к а м и  ш и р о к и х ъ  с в я з о к ъ ,  п р о с т и -  
р а я с ь  к н у т р и  д о  м а т к и  и р у к а в а ,  к н а р у ж и  д о  f a s c i a  p e l v i s ,  
а к в е р х у  д о  я й ц е п р о в о д о в ъ ,  — н о с я т ъ  н а з в а н і е  і і а р а м е -  
т р і е в ъ .  Параметральная іслѣчатка кзадн сливается съ парамрокгальною, спереди 
съ паравезикальною, далѣе — съ тою клѣтчаткои, которая лежить между пузы- 
ремъ и шейкой съ одной стороны и рукавомъ и rectum — съ другои, наконець, съ 
той клѣтчаткой, которая лежигь спереди отъ пузыря, между нимъ и симфизомъ, и 
позади rectum, между нею и крестцомъ. Кверху тазовая клѣтчатка имъеть своимъ 
непосрелственнымъ продолженіемъ подбрюшинный соединительно-тканный слои, т. е., 
стало быть, клѣтчатку, идущую сзади вдоль позвоночника, а смереди и съ боковъ — 
вдоль брюшныхъ стѣнокъ. Съ жиромъ, выполняющимъ cavum isciiio-rcctale, тазовая 
клѣтчатка сообщается лишь чрсзъ небольшія отверсгія, расположснныя по объ 
стороны m. levatoris ani, между нимъ и m. ischio-coccygeus. Сообщеніе съ клът- 
чаткой нижней конечности имѣетъ мѣсто ііодъ бедренной дугои, no ходу боль- 
шихъ бедренныхъ сосудовъ, далѣе, чрезъ apertura ischiadica major, гдѣ клѣчатка 
сопровождаетъ vasa glutaea, наконецъ, no ходу круглои маточнои связки и подъ 
lig. tuberoso-sacrum.

Заслуживаетъ вниманія то обстоятельство, что тазовая клѣтчатка въ различ- 
ныхъ мѣстахъ имѣетъ р а з л и ч н у ю  п л о т н о с т ь .  Весьма плотная соединитель- 
ная ткань заложена въ основаніяхъ шмрокихъ связокъ, гдѣ входятъ въ матку vasa 
uterina ( l i g g .  c a r d i n a l i a ) ;  здѣсь же находятся, кромѣ того, мощньк пучки 
гладкой мускулатуры. Тотъ же характеръ носитъ соединительная ткань въ осно- 
ваніяхъ D o u g 1 а s’oßbix'b связокь. Напротивь, клѣчатка отличается рыхлосгью 
въ верхнихъ отдѣлахъ широкихъ связокъ, подъ ірубами ; весьма рыхлая соедини- 
тельная ткань расположена также между пузыремъ и симфизомъ, а равно между 
прямой кишкой и крестцомъ.

К р о в о и з л і я н і я  в ъ  т а з о в у п  к л ѣ т ч а т к у  нерѣдко происходять 
послѣ поврежденій шеикіі, послѣ разрывовь ея при родахь, а гакжс послѣ разры- 
вовъ беременной трубы. Независимо отъ этихъ причинь, кровоизліянія могутъ 
произойти, благодаря иаденію, толчку, удару обь острыи прсдметь, пришедшемуся 
на область рукава и вульвы, далѣе, благодаря насильственному половому акгу, 
особенно у дѣвочекъ и старухъ, наконець, благодаря оиераціямъ на рукавБ 
пли ш ейкі, т. е., стало быть, благодаря поврежденіямь сосѣднихъ органовъ. 
Безъ такихъ поврежденій подбрюшинныя гэматомы возникаюгь необыкновенно 
рѣдко; для возникновенія ихъ необходимо, чіобы каком-нибудь инсультъ подѣйст- 
вовалъ на части, богатыя сосудами, т. е. съ однои стороны, на широкія связки и 
своды рукава, съ другой — иа преддаеріе и нижнія части влагалища. Прн по- 
врежденіи первыхъ возникають гэмагомы, расіюложенныя выше тазовой діафрагмы, 
при поврежденіи вторыхъ — лежащія ниже ііослѣднеи (см. г.іавы IV и Vlj.

Пригіадки при гэматомахъ широкихъ связокъ тБ же, какіе наблюдаюгся гіри 
всякомъ бол+.е значительномъ внутреннемъ кровоизліяши, — рТззкая биль, обмо- 
рокъ, симптомы внезапно настуиающей анэміи.

При распознаваніп слѣдуегъ имѣть въ виду возможность смѣшенія съ hae- 
matocele. Для отличія важныя указанія даетъ уже анамнезъ. Рѣзкое боковое по- 
ложеніе говоритъ въ общемъ за гэматому.

Болѣзни о.юломаточной клѣтчатки.
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Болѣзни околоматочной клѣтчатки. 387

Необходимо, однако, подчеркнуть то обстоятельство, что особенно въ прежнее 
время заматочныя кровяныя опухоли съ боковымъ положеніемъ зачастую прини- 
мались за гэматомы (напр. K u h  п омъ), да и въ настоящее время, когда внутри- 
связочныя гэматомы діагносцируются чаще, такое смѣшеніе иногда имѣетъ мѣсто 
( R o s t h o r n ) .  ГІодобное смѣшеніе объясняется тѣмъ, что скопленіе крови между 
листками широкой связки сильно оттѣсняетъ ихъ другъ отъ друга и настолько 
выпячиваетъ задній листокъ кзади отъ матки, что D o u g 1 а в'овъ карманъ предста- 
вляется совершенно выполненнымъ.

П о с л ѣ  р а з с а с ы в а н і я  с в я з о ч н о й  г э м а т о м ы  м а т к а  в н о в ь  
с т а н о в и т с я  в п о л н ѣ  п о д в и ж н о ю ,  т о г д а  к а к ъ  п о с л ѣ  р а з с а с ы -  
в а н і и  h a e m a t o c e l e  о н а  в с е г д а  о с т а е т с я  ф и к с и р о в а н н о ю .  Въ 
большинствѣ случаевъ процессъ разсасыванія связочныхъ гэматомъ идетъ чрезвы- 
чайно медленно,

Леченіе внутрисвязочныхъ гэматомъ должно быть выжидательное; лишь при 
лихорадкѣ и нагноеніи гэматомы слѣдуетъ прибѣгнуть къ разрѣзу, конечно, со 
стороны рукава.

Рис. 248. Ф р о н т а л ь н ы й  р а з р ѣ з ъ  ч р е з ъ  м а л ы й  т а з ъ  д л я  д е м о н с т р а ц і и  
т а з о в ы х ъ  м ы ш ц ъ  и ф а с ц і й .  Матка, начало трубъ, влагалиіцная часть и наружный зѣвъ 
изображены тонкими штрихами. Между fascia perinei superficialis и profunda лежитъ cavum ischio- 

rectale, между fascia pelvis, маткой и верхнимъ отрѣзкомъ влагалища — параметрій.

Воспаленіе околоматочной клѣтчатки. А н а т о м і я .  — При о с т р о й  
ф o р м ѣ параметрита, въ первомъ періодѣ заболѣванія на главный планъ высту- 
паетъ лимфагическій тромбозъ, наполненіе четкообразно расширенныхъ лим- 
фатііческихъ сосудовъ гноемъ, т. е. лейкоцитами и піогеннымн міікробами. Ок- 
ружаюіцая лимфатическіе сосуды ткань отечна, въ венахъ — явленія свер- 
тыванія крови. Если вызвавшсе болѣзнь заразное начало обладаетъ высокою сте- 
пенью вирулентности, если весь организмъ наводненъ возбудителями воспаленія 
и ихъ токсинами, то уже при этихъ мѣстныхъ явленіяхъ можетъ наступить смерть. 
Обычно, однако, къ нимъ присоединяется общій или мѣстный гнойный пермтонитъ 
съ фіібринозными отложеніями на тазовыхъ органахъ. Большіе железистые ор- 
ганы, какъ печень, селезенка и почки, а также сердечная мышца, обыкновенно 
подвергаются паренхиматозному перерожденію.

Если заболѣваніе въ этой стадіи не окончится смертью, то въ параметріяхъ 
разыгрываются дальнѣйшія измѣненія, и дѣло доходитъ до гнойнаго пропитыванія 
клѣтчатки. Нагносніе можетъ ограничиться только параметріями, но можетъ захватить 
и другіе отдѣлы клѣгчатки малаго таза и сосѣднихъ областей. Сиереди оно можетъ 
распространиться на околоііузырную клѣтчатку, сзади — на парапроктальную, 
сверху — на подбрюшинную ; далѣе, оно можетъ пойти по брюшнымъ стѣнкамъ, 
по влагалищу m. psoatis, можетъ, наконецъ, вдоль позвоночника добраться до око- 
логючечной клѣтчатки.

Одмовременно съ нагноеніемъ въ параметріяхъ идетъ тромбозъ гіроходя- 
щихъ здѣсь венъ. Эготъ процессъ можетъ ограничиться вѣтвями v. hypogastricae 
и sperm, ticae internae, но можеіъ принять и болѣе широкіе размѣры, такъ что въ 
концѣ концовъ дѣло можетъ доити до закупорки ѵ. iliacae internae, затѣмъ, ѵ. ilia
cae communis и ѵ. cruralis; при болѣе продолжительномъ теченіи болѣзни тромбы 
могутъ достигнуть нижней полой вены, перейти черезъ мѣсто ея раздвоенія и по- 
явиться въ ѵ iliaca communis другой стороны. Отношеніе между распростране- 
ніемъ тром.ютическаго прецесса и нагноенія отнюдь не является постояннымъ.
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3 8 8 Глава девятнадцатая.

Иногда при объемистомъ экссудатѣ образованіе тромбовъ можетъ быть выражено 
очень слабо; иногда, наоборотъ, тромбозированіе можетъ играть господствующую 
роль, между тѣмъ какъ образованіе экссудата можегь почти отсутствовать. Рап- 
нымъ образомъ суілественныя различія можетъ представлять и заразность тром 
бовъ. Наконецъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ болѣзни тромбы въ области маточныхъ 
венъ (ѵѵ. uterinae) могутъ существовать уже до инфекціи, ведя свое начало сѳ 
времени одной изъ беременностей.

При объемистыхъ гнойныхъ параметритахъ брюшина обыкновенно прини- 
маетъ участіе въ воспаленіи, по крайней мѣрѣ. сосѣдніе сь  параметріями ея отдѣлы, 
причемъ результатомъ этого участія является или гнойный перитонитъ, или, по 
меньшей мѣрѣ, адгезивный процессъ.

Являющіеся послѣдствіемъ тромбозовъ вторичные процессы состоятъ въ 
отекѣ пораженныхъ частей, — отекѣ, который при закупоркѣ ѵ. cruralis является 
въ формѣ такъ называемой phlegmasia alba dolens, — и эмболіяхъ, мѣстомъ кото-

рыхъ чаще всего бываютъ легкія, 
затѣмъ селезенка и др. органы.

Рис. 249. Г І о п е р е ч н ы й  р а з р ѣ з ъ  
ч р е з ъ  т а з ъ д л я  д е м о н с т р а ц і и  
п а р а м е т р і е в ъ .  Матка перерѣзана 
приблизительно на высотѣ внутреннягѳ 
зѣва. Сверху виденъ крестецъ, снизу
— нисходящія вѣтви лонныхъ костей, 
слѣва — acetabulum, справа — нисходя- 
щая вѣтвь сѣдалищной кости, кругомъ
— поперечно-полосатая мускулатура 
таза. Въ тазу можно видѣть внизу 
открытый иузырь, вверху — rectum, 
въ срединѣ матку. Между маткою и 
прямой кишкой открывается задній 
D o u g l a s ’oBb карманъ, въ которомъ 
справа замѣтно ретрофлектированное 
тѣло магки. По бокамъ отъ перерѣ- 
занной матки лежатъ широко открытые 
параметріи съ сильно расширенными 
сосудами (no R o s t h o r n’y, въ Handb. 
der Gynaek. V e i t ’a). Параметріи на 
этомъ рисункѣ представляются столь 
широкими нотому, что, благодаря рет- 
рофлексіи матки, они пересѣчены вкось.

Если гной пробьетъ себѣ дорогу или будетъ выпущенъ искусственно, т® 
послѣ него остаются пустоты, которыя постепенно выполняются рубцовою соеди- 
нительною тканью ; сморщиваніе послѣдней ведетъ обыкновенно къ смѣщенію со- 
сѣднихъ органовъ, именно половыхъ частей и кишекъ, которыя раньше были от- 
тѣснены въ сторону, противоположную той, гдѣ былъ параметритъ, — въ обрат- 
номъ направленіи.

При параметритахъ, с ъ  с а м а г о  н а ч а л а  п р о т е к а ю щ и х ь  х р о н і і -  
ч e с к и, безъ образованія экссудатовъ ( p a r a m e t r i t i s  a t r o p h i c a n s  F r e 
it n d ’a , p a r a m e t r i t i s  p o s t e r i o r  S c h u l t z e ) ,  въ околоматочной клѣтчаткѣ, 
особенно въ области ligg. cardinalia, наблюдается развитіе омозолѣлыхъ, рубцовыхъ 
частей, которыя болыиею частью продолжаются въ ligg. D o u g l a s i i ,  а иногда 
также въ паравезикальную клѣтчатку. Весьма часто подобныя омозолѣлыя части 
образуются въ тѣхъ мѣстахъ параметріевъ, которыя лежатъ по сосѣдству съ хро- 
нически воспаленными и прирощенными къ заднему листку широкой связки ма- 
точными придатками.

Э т i о л o г і я. — Какъ ни естественно казалось-бы — указанную выше 
значительную разницу въ теченіи параметрита объяснить разницею въ натурѣ ин- 
фицирующаго начала, т. е. вызываюіцихъ данное заболѣваніе микробовъ, однако 
какъ наблюденія надъ аналогичными заболѣваніями въ другихъ частяхъ человѣ- 
ческаго тѣла, такъ особенно и результаты изслѣдованій B u m m ’a, R o s  th  o r n a  
и др. авторовъ —• свидѣтельствуютъ, что во всѣхъ случаяхъ параметрита причина 
болѣзни кроется въ одной и той же инфекиіи клѣтчатки гноеродными микроорга- 
низмами. При этомъ относительно рѣдко въ качествѣ возбудителя инфекціи явля- 
ется гноеродный гроздекоккъ, а чаіце — гноеродный цѣпекоккъ.

Огромная же разница, какую представляетъ какъ анатомическая, такъ и 
клиническая картина параметрита, зависитъ, прежде всего, отъ разницы въ колн-
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чествѣ и вирулентности проникшихъ въ клѣтчатку стрептококковъ, далѣе — отъ 
разницы въ тѣхъ путяхъ, которыми они проникаютъ въ послѣднюю, и, наконецъ, 
огь разницы въ тѣхъ отношеніяхъ тканей, какія имѣютъ мѣсто въ различныхъ 
отдѣлахъ параметріевъ.

Въ качествѣ путей для внѣдренія микробовъ служатъ при параметритѣ по- 
верхности органовъ, сосѣднихъ съ параметріями, т. е. полового тракта, прямой 
кпшки, иногда мочевого пузыря. При этомъ указанные органы должны или пред- 
ставлять раненія, или, — что, впрочемъ, для матки все равно, — находиться въ 
пуэрперальномъ состояніи, или, во всякомъ случаѣ, быть такъ или иначе повреж- 
денными. Такимъ образомъ, напримѣръ, слизистая оболочка recti можетъ служить 
мѣстомъ проникновенія кишечныхъ микробовъ въ томъ случаѣ, если она повреж- 
дена длительнымъ копростазомъ, благодаря которому на ней образовались мель- 
чайшія раненія; ч р е з ъ  н е п о в р е ж д е н н у ю  ж е  м у к о з у  r e c t i  м и к -  
р о б ы ,  к а к ъ  п о к а з а л и  и з с л ѣ д о в а н і я  N e i s s e r ’a, O p i t z’a и др. 
п р о н и к н у т ь  не  в ъ  c o с т о я н і и.

R o s t  h o r n ,  между прочимъ, допускаегь возможность для микробовъ быть 
занесенными вь параметріи по кровеноснымъ сосудамъ изъ скопленій, находя- 
шихся въ другихъ мѣстахъ организма, но при томъ условіи, если организмъ по- 
терпѣлъ какое-либо поврежденіе (травма, пуэрперій и т. п.).

Чаще всего, однако, поводы къ занесенію инфекціи въ параметріи даетъ 
родовой актъ, причемъ мѣстами проникновенія микробовъ являются надрывы 
шейки, иоврежденія рукава, промежности etc. Впрочемъ для возникновенія забо- 
лѣванія указанныя поврежденія отнюдь не необходим — для этого вполнѣ до- 
статочно и нормально бывающаго при каждыхъ родахъ раненія внутренней по- 
верхности матки; иначе говоря, достаточно внесенія вирулентныхъ микробовъ въ 
genitalia всякой роженицы, чтобы и безъ всякаго особеннаго поврежденія прои- 
зошло ея зараженіе и послѣдователыгое заболѣваніе околоматочной клѣтчатки.

Рис. 250. P a r a m e t r i t i s  a n t e r i o r  (параметритическій нарывъ послѣродового происхожденія, 
расположенный спереди отъ пузыря). Матка видна спереди; справа и слѣва отъ нея расположены 
трубы; внизу отчетливо замѣтенъ наружный зѣвъ, справа и слѣва отъ него лежатъ половины пу- 
зыря. Между этими послѣдними, маточнымъ зѣвомъ и покрытымъ гладкою брюшиною маточнымъ 
тѣломъ находится вскрытая полость нарыва съ неровными стѣнками. (По R o s t h o r n ’y, Handb. d.

Oynaek. V e i t ’a).

Весьма нерѣдко моментами, обусловливающими развитіе параметрита, явля- 
ются, далѣе, гинекологическія операціи и діагностическіе акты, производимые безъ 
соблюденія надлежащихъ антисептическихъ предосторожностей, — зондированіе 
матки, расширеніе шеечнаго канала, выскабливаніе, операціи на portio vaginalis и 
на рукавѣ. Инородныя тѣла въ рукавѣ, узурируя влагалищныя стѣнки, могутъ 
давать тотъ же эффектъ.

Равнымъ образомъ и менѣе бросающіеся въ глаза моменты могутъ способ- 
ствовать возникновенію параметрита, — простуда во время мѣсячныхъ, запоры, 
циститъ, воспалительныя заболѣванія костей и суставовъ таза, Первые три мо- 
мента обычно ведутъ, повидимому, къ хроническимъ, безъ значительной инфиль- 
траціи и безъ образованія экссудата протекающимъ формамъ параметрита.

Нерѣдко исходными пунктами для воспаленія тазовой клѣтчатки служатъ 
распадающіяся опухоли матки и рукава, особенно міомы. Также и мелкоклѣточ-
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ковая инфильтрація, встрѣчающаяся въ параметріяхъ при запущенныхъ ракахъ 
матки, можетъ отчасти быть воспалительнаго, а не неопластическаго характера.

Иногда аппендицить ведетъ къ подбрюшинной флегмонѣ, которая распро- 
страняется на тазовую клѣтчатку.

Весьма рѣдко наблюдающійся у женщинъ а к т и н о м и к о з ъ  тазовыхъ ор- 
гановъ локализируется обычно въ субсерозной ткани.

Наконецъ, имѣя въ виду наблюденія W e r t h e i ra’a надъ способностью ro- 
нококковъ глубоко проникать въ ткани, нельзя исключить возможности возникно- 
венія параметрита и этимъ путемъ. Правда, случаи такого параметрита очень 
рѣдки; зато нерѣдко параметритъ является осложненіемъ гонорройнаго саль- 
пингита.

T е ч е н і е. Острая параметральная инфекція можетъ быстро иривести 
больную къ смерти, но можетъ тлкже обусловить длительный, сложный процессъ, 
исходомъ котораго можетъ быть выздоровленіе.

Въ первомъ случаѣ воспаленіе уже чрезъ короткое время переходить на 
брюшину. При наличности перитонита съ его болѣзненностью, вздутіемъ живота, 
рвотой и пр., явленія самого параметрита отступаютъ на задній планъ. Темпера- 
тура въ этихъ случаяхъ быстро поднимается, но можетъ также держаться на умѣ- 
ренной высотѣ, за то сердечная дѣятельность быстро ухудшается, пульсъ дѣлается 
чрезвычайно частымъ и малымъ. Чрезъ нѣсколько дней заболѣваніе оканчивается 
смертью при явленіяхъ тяжелой интоксикаціи организма. Протекающій такимъ 
образомъ процессъ извѣстенъ подъ названіемъ острой септической прогрессирую- 
іцей флегмоны или, если онъ развивается послѣ родовъ, — лимфатической формы 
родильной горячки.

Въ случаяхъ второго рода обычно нѣсколько позже развивается, начинаясь 
лихорадкой, при ослабленной или хорошей дѣятельности сердца, гнойный экссу- 
датъ въ тазовой клѣтчаткѣ, причемъ параметрш становятся ясно бсыѣзненными, 
явленія же перитонита бываютъ выражены слабо или совершенно отступаютъ на

задній планъ (острая септическая флегмона съ 
наклонностью къ нагноенію тазовой клѣтчатки, 
флеботромботическая или піэмическая форма 
родильной горячки, — если процессъ разыгры- 
вается послѣ родовъ).

Рис. 251. Г о р и з о н т а л ь н ы й  р а з р ѣ з ъ  ч е -  
р е з ъ  т а з ъ  с ъ  р а с п р о с т р а н е н н ы м ъ  г н о й -  
н ы м ъ  в о с п а л е н і е м ъ  т а з о в о й  к л ѣ т ч а т к и  — 
в ѣ р о я т н о , п у э р п е р а л ь н а г о  п р о и с х о ж д е -  
нія.  ГІрямая кишка попала въ разрѣзъ 3 раза, матка
— однажды, пузырь — также однажды, въ области вер- 
хушки. Между пузыремъ, переднею и правою тазо- 
выми стѣнками — большая, щелеобразная гнойниковая 
полость. Въ остальныхъ мѣстахъ вся тазовая клѣт- 
чатка превраицена въ плотную мозолистую массу, 
среди которой видны поперечные срѣзы сосудовъ.

По R o s t h o r n’y.

Лихорадка рано принимаетъ при этой формѣ ремиттирующій или, вскорѣ 
затѣмъ, интермиттирующій характеръ. Значительныя повышенія темпсратуры пред- 
шествуются обычно потрясающими знобами. Въ заключеніе болЬзни наступаетъ 
прорывъ гноя или медленное разсасываніе экссудата и выздоровленіе, или же экс- 
судатъ распространяется дальше и, послѣ продолжительнаго теченія, наступаетъ 
смертельный исходъ. При такомъ продолжительномъ теченіи картина болѣзпи 
осложняется эмболическими процессамм въ легкихъ и другихъ органахъ. Нагное- 
нія суставовъ и сухожильныхъ влагалищъ, образованіе экссудатовъ въ плеврѣ — 
таковы явленія, которыя зачастую дополняютъ картину піэміи.

Обѣ описанныя формы въ началѣ болѣзни зачастую не могутъ быть рѣзко 
отграничены другъ отъ друга, - нерѣдко процессъ, начинающійся подъ видомъ 
тяжелой лимфатической септицэміи съ перитонитомъ, въ дальнѣйшемъ теченіи при- 
нимаетъ піэмическій характеръ.

Что касается с о б с т в е н н о  г н о й н а г о  э к с с у д а т а  т а з о -  
в о й  к л ѣ т ч а т к и ,  то мѣсто его первоначальнаго развитія является 
различнымъ въ зависимости отъ мѣста зараженія. П е р в и ч н о
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в ъ о с н о в а н і и  ш и р о к и х ъ  с в я з о к ъ  р а с п о л а г а ю і ц і е с я  
з к с с у д а т ы  б ы в а ю т ъ  о б я з а н ы  с в о и м ъ  п р о и с х о ж д е -  
н і е м ъ  и н ф е к ц і и  м а т о ч н о й  ш е й к и ,  п р и  и н ф е к ц і и  же  
ма т очна г о  тѣла э к с с у д а т ъ  р а с п о л а г а е т с я  ме жд у  л и с т -  
к а м и ш и p о к о й с в я з к и. Экссудаты перваго рода имѣютъ на- 
клонность распространяться кзади, въ области малаго таза, экссу- 
даты же второго рода — кпереди и кверху, на подвздошныя впадины.

Если шейка подверглась инфекціи въ задней своей части, то 
гнсссудатъ развивается болѣе ретроцервикально, въ противномъ жѳ 
случаѣ онъ образуется кпереди отъ шейки. Инфекціи мочевого пу- 
зыря ведутъ къ образованію экссудатовъ въ окрестности его или въ 
cavum praevesicale Re t z i i .

Экссудатъ представляетъ вначалѣ плотную, неподвижно спаян- 
ную съ инфицированнымъ органомъ массу. Обычно ііри этомъ 
наблюдается болѣзненность. Постепевно, однако, ковсистенція экс- 
судата размягчается, и въ немъ появляется флюктуація, выражен- 
ная тѣмъ болѣе, чѣмъ ближе экссудатъ лежитъ къ поверхности. 
Если въ это время не послѣдуетъ хирургическаго вмѣшательства. то 
гной пробиваетъ себѣ 
дорогу наружу. ІІри 
этомъ высоко лежащіе 
экссудаты,которые рас- 
пространяются вдоль 
п< »двздошной впадины, 
вскрываются преиму- 
щественно надъ Рои- 
р a r t ’oBofi связкой, 
глубоко же въ тазу 
лежащіе, развившіеся 
въ осгіованіи широкой 
связки, — въ прямую 
кишку. Равнымъ обра- 
зомъ экссудаты по- 
слѣдняго рода, осо- 
бенно тѣ, исходнымъ 
иунктомъ развитія ко- 
торыхъ послужили

Рис. 252. П а р  а м е т р  и т й ч е с к і й  п у э р п е р а л ь н ы й  э к с -  
с у д а т ъ  ( л ѣ в о с т о р о н н і й ) .  Внутреннія половыя части пред- 
ставлены спереди ; пузырь разрѣзанъ на 2 половины ; влагалище 
вскрыто простымъ сагиттальнымъ разрѣзомъ, матка — кресто- 
образнымъ. Справа придатки и параметрій нормальны, слѣва въ 
нараметріи объемистая, съ изрытыми стѣнками, окруженная мозо- 
листой массой, гнойниковая полость. Наблюденіе и рисунокъ 

R o s t h о г n’a.

]);ізрывы шеики, мо- 
гутъ вскрываться въ 
п ол ость цервикал ьнаго 
каналаирукава. Пара- 
везикальные экссуда- 
ты вскрываются обык- 
новенно въ пузырь.

Болѣе рѣдкими, атипическими мѣстами вскрытія экссудатовъ являю тся: re
gio glutaea — въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ гной пробилъ себѣ путь черезъ большую 
сѣдалищную вырѣзку, заднепроходняя и промежностная области — въ случаяхъ, 
когда гнойникъ распространился на cavum ischio-rectale, и область приводящихъ 
мышцъ бедра — если гной проникнетъ черезъ foramen obturatum.

Самопроизвольно образовавшіяся отверстія для выхода гноя за- 
частую бываютъ малы и недостаточны для того, чтобы черезъ нихъ
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могла опорожниться вея гнойниковая полость, съ ея углубленіями п 
лазухами. Гной можетъ вторично скопиться въ ней и прорваться 
вь другоыъ мѣстѣ. Иногда проходятъ мѣсяцы, даже годы, прежде 
чѣмъ, наконецъ, полость эта заростетъ, и гной изъ нея перестанетъ 
выдѣляться. За это время, вслѣдствіе постоянной лихорадки и на- 
гноеяія, больная можетъ исхудать, какъ скелетъ, менструація у neu 
прекращается, матка атрофируется, и необходимо продолжительное 
время, чтобы паціентва совершенно оправилась. Послѣдствіями гной- 
наго процесса у ней остаются омозолѣлыя мѣста, рубцы и сроще- 
нія, ведуіція къ смѣщеніямъ тазовыхъ органовъ со свойственными 
имъ припадками.

Особое мѣсто занимаютъ ф л е г м о н ы  п р е в е з и к а л ь н а г о  п р о с т р а н -  
с т в а. Онѣ являются или результатомъ распространенія воспалительнаго процесса 
изъ другихъ отдѣловъ тазовой клѣтчатки, или, еще чаіце, послѣдствіями поврежде- 
ній и воспаленій пузыря, напр. послѣ высокаго камнесѣченія и лапаротомій. Эти 
флегмоны даютъ особенно неблагопріятное предсказаніе (50 о/0 смертности no H o п - 
s e 1 Гю).

Д і а г н о з ъ  разбираемаго заболѣванія можетъ быть легокъ, no 
можетъ быть n весьма труденъ, если предъявлять въ этомъ отноше- 
ніи слишкомъ высокія требованія.

Картина, получающаяся при изслѣдованіи путемъ палыіаціи, 
можетъ вести къ ошибкамъ; не слѣдуетъ забывать, что многія п<>- 
раженія, признаваемыя въ настоящее нремя за острый или хроничс-

скій сальпингигь, оофо- 
ритъ, салыіинго-оофоритъ, 
періоофоритъ и перисаль7 
пингитъ, прежде принима,- 
лись за параметритическія.

Однако, если многіе 
изъ этихь, въ сосѣдствѣ 
съ маткой протекающихъ, 
воспалительныхъ процес- 
совъ могутъ комбиниро- 
ваться между собою, и каж- 
дый и : іъ  н и х ъ  обычно бы- 
ваетъ осложненъ болѣе или 
менѣе значительнымъ та- 
зовымъ перитонитомъ, то 
отсюда вовсе еще не сдѣ- 
дуетъ, чтобы мы должны 
были отказаться отъ точ- 

наго діагноза. Какой-нибудь одинъ изъ органовъ всегда бываетъ
болѣе другихъ нораженъ, и этотъ-то органъ даетч. имя всему за-
болѣванію.

Что, кромѣ гнойниковъ въ параметріяхъ, гнойныя скопленія, притомъ объе- 
мистыя, встрѣчаются и въ трубахъ, — на это обстоятельство впервые обратилъ 
вниманіе N ö g g e r a t h ,  въ 50-хъ годахъ прошлаго столѣтія. Практическія послѣд- 
ствія изъ этого (обстоятельства были, однако, впервые извлечены французскими ги- 
некологами — P e а п’омъ, S e  g o n d ’o M b  и др., введенное которыми хирургическое 
леченіе указанныхъ заболѣваній выяснило анатомическія особенности послѣднихъ. 
Гіри эюмъ, сграннымъ образомъ, съ дальнѣйшимъ развитіемъ хирургіи гнойныхъ 
заболѣваній маточныхъ придатковъ была допущена извѣстная небрежность въ ана- 
томическомъ ихъ обозначеніи : хирургическое леченіе какъ гнойныхъ скопленій въ

Рас. 253. К а р т и н а ,  к о т о р у ю  д а е т ъ  п а л ь п а -  
д  і я п р и  х р о н и ч  е с к о  мъ с а л ь п и н г о - о о ф о р и т ѣ .  

Т Т — трубы, ОО — яичники, U — матка.ak
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придаткахъ, такъ и параметральныхъ нагноеній стало одинаково обозначаться на- 
званіемъ оператТівнаго леченія „тазовыхъ нагноеній“.

Противъ этой неправильности нельзя достаточно энергично протестовать. 
Г р о м а д н а я  р а з н и ц а ,  и м ѣ е т с я  н а г н о е н і е  в ъ  п а р а м е т р і я х ъ ,  
и л и  в ъ  т р у б ѣ :  в ъ  п е р в о м ъ  с л у ч а ѣ  г н о й  н а х о д и т с я  в ъ  с о е д и -  
н и т е л ь н о й  т к а н и ,  в о  в т о р о м ъ — в н у т р и  о р г а н а ,  в ы с т л а н н а г о  
с л и з и с т о й  о б о л о ч к о й ;  в ъ  п е р в о м ъ  с л у ч а ѣ  м ы  и м ѣ е м ъ  д ѣ л о  
с ъ  а б с ц е с с о м ъ ,  в о  в т о р о м ъ  — с ъ  э м п і е м о й .  Несмотря на эту раз- 
ницу, многіе гинекологи втеченіи нѣсколькихъ десятилѣтій безраЗлично пользу- 
ются, для обозначенія обоихъ названныхъ заболѣваній, выраженіемъ „тазовыя на- 

-гноенія-“. Между тѣмъ отличать нагноенія .въ тазовой клѣтчаткѣ отъ трубныхъ 
скопленій гноя крайне необходимо — главнымъ образомъ для выработки правиль- 
наго лечебнаго плана.

Изъ сказаннаго ясно, что, для постановки діагноза, наряду съ 
пальпаціей болыиое значеніе имѣютъ — анамнезъ и, въ случаѣ 
нужды, бактеріологическое изслѣдованіе маточнаго секрета. Осо- 
бенно слѣдуетъ это имѣть въ виду при установкѣ отличительнагѳ 
распознаванія между параметритомъ и гонорройнымъ сальпингитомъ 
resp. сальпинго-оофоритомъ. Если исходною точкою процесса было 
точно извѣстное или предполагаемое поврежденіе, считая въ томъ 
числѣ и операціонныя по- 
врежденія, — то это гово- 
ритъ болыпе за параметри- 
тичеекій экссудатъ; если же 
анамнезъ болъной указы- 
ваетъ на бывшее зараженіе 
гонорреей, а въ маточномъ 
секретѣ можно доказать 
присутствіе гонококковъ, то 
заболѣваніе представляетъ 
собою, по всей вѣроятности, 
гонорройный салышнгитъ.
Если, далѣе, заболѣваніе на- 
чалось послѣ родовъ или 
аборта, и бактеріологиче- 
ское изслѣдованіе маточ- 
наго секрета дало . отри- 
цательные результаты, то 
можно иногда бываетъ по- 
лучить гной со спедифическими микробами resp. гонококками пу- 
темъ пробной пункціи чрезъ сводъ. Остается и этотъ діагностическій 
методъ безъ положительныхъ результатовъ, — тогда при ощупьтва- 
ніи нужно имѣть въ виду слѣдующіе отличительные признаки:

Параметритическій экссудатъ бываетъ въ большинствѣ случаевъ 
одностороннимъ, лежитъ чаще глубоко сбоку отъ шейки, предста- 
в.тяется плоскимъ, латерально распространяется до самой стѣнки таза, 
совершенно неподвиженъ, на периферіи контурируется нерѣзко. Го- 
норройный сальпингитъ обыкновенно бываетъ двухстороннимъ, хотя 
на одной сторонѣ u представляется нерѣдко менѣе выраженнымъ. 
чѣмъ на другой; у угловъ матки при этой болѣзни можно бываетъ 
прощупываті. утолщенныя перешейковыя части трубъ; форма саль- 
шінгитическихъ опухолей кругловатая; границы, особенно сверху, 
выражены довольно отчетливо; лежатъ эти опухоли нерѣдко въ зад-

Рис. 254. К а р т и н а ,  к о т о р у ю  д а е т ъ  п а л ь п а ц і я  
п р и  h a e m a t o c e l e  r e t r o u t e r i n a  (скопленіе крови 
въ заднемъ D o u g 1 a s’oBOMb карманЬ, развившееся на 
почвѣ лѣвосторонней трубной беременности (Т). Кровя- 
ная опухоль (Нс) изображена заштрихованною, спереди 

отъ нея — матка (U).
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немъ сводѣ, причемъ зачастую являются подвижными, хотя иногда 
и. весьма незначительно. Аналогичную картину даетъ пальпація и 
при нагноеніи яичниковъ.

Параметритическіе экссудаты, лежащіе позади шейки, бываютъ 
обыкновенно плоски и нетолсты, распространяются по обѣ стороны 
въ D o u g 1 a s ’oBbi складки. Отъ внутрибрюшинныхъ, осумкован- 
ныхъ изліяній, а равно и огь лежащихъ въ заднемъ D o .u g la s ’o- 
вомъ карманѣ, яаполненныхъ жидкостью органовъ (sactosalpinx, 
яичниковый абсцессъ) — отличить ихъ легко: послѣдніе лежатъ не- 
посредственно надъ заднимъ сводомъ, выпячиваютъ его въ про- 
свѣтъ рукава, флюктуируютъ. За то трудно, а иногда и прямо ие- 
возможно бываетъ отличить ихъ отъ прирощенныхъ къ D o u g 1 a s’o- 
вымъ складкамъ, хронически воспаленныхъ, но неособенно увели- 
ченныхъ придатковъ (трубъ и особенно яичниковъ) (см. ниже о 
хроническомъ параметритѣ).

Экссудаты, развивающіеся на почвѣ инфекціонныхъ процес- 
совъ въ верхней ректальной области, напр., при распадающихся ра- 
кахъ, могутъ въ отдѣльныхъ случаяхъ чрезвычайно походитъ на 
выпоты, исходящіе изъ половой сферы, — тѣмъ болѣе, что они 
также лежагь въ тазовой клѣтчаткѣ.

Отличить параметритъ отъ перитифлита можно, основаясь глав- 
нымъ образомъ на анамнезѣ и теченіи болѣзни: перитифлитическіе 
экссудаты располагаются обычно очень высоко, въ области под- 
вздошной впадины, иногда выше и позади ея, а иногда даже надъ 
правымъ подвздошнымъ гребешкомъ, хотя возможно и смѣщеніе 
нхъ въ малый тазъ.

Флюктуація, болѣзненность и лихорадка при экссудатахъ не 
даютъ никакихъ точекъ для опоры дифференціальнаго діагноза.

Превезикальная флегмона (флегмона R e t z i ’eea пространства), при своемъ 
дальнѣйшемъ распространеніи надъ симфизомъ, даетъ обыкновенно припухлости,

лежащія по средней линіи, рѣдко
— сбоку ; со стороны пупка при- 
пухлости эти имѣютъ выпук- 
лую форму, съ боковъ рѣдко 
распространяются за края пря- 
мыхъ мышцъ.

Если въ тазу опредѣляется 
воспалительная припухлость, то 
для распознаванія, содержится 
въ ней гной, или нѣтъ, — мо- 
жетъ служить сосчитываніе лей- 
коцитовъ no C u r s c h m a n  n’y. 
Если число послѣднихъ въ крови 
превышаетъ 15.000 на кубиче- 
скій миллиметръ, и это число 
держится продолжительное время, 
то можно думать, что у больной 
есть гнойникъ. Наблюденія 
M a г t і п’а и C a r m i c h a e Гя 
подтверждаютъ діагностическое 
значеніе этого способа, мои же 
наблюденія и наблюденія нѣко- 

торыхъ другихъ гинекологовъ говорятъ противъ послѣдняго.
Л е ч е н і е. — Въ начальной стадіи параметритъ слѣдуетъ лечить, какъ и 

всякій другой воспалительный процессъ, примѣняя покой въ постели, ледъ на жи- 
вотъ и, при явленіяхъ перитонита, опій. Если ледъ почему-либо не переносится,

Рис. 255. К а р т и н а ,  к о т о р у ю  д а е т ъ  п а л ь п а ц і я  
п р и  д в у с т о р о н н е м ъ  о с т р о м ъ  с а л ь п и н г и т ѣ .  

ТТ — трубы, О — яичникъ, U — матка.
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-  его можно замѣнить согрѣвающимъ P r i e s s n i t г ’евскимъ компрессомъ, осо- 
бенно умѣстнымъ тогда, когда у больной замѣчено образованіе гноіінаго пропиты- 
ванія. Согрѣвающій комирессъ можетъ быть замѣненъ грѣлкой. Общее лечепіе 
должно быть чисто-симптоматическое : легкая діэта, забота о иравильномъ стулѣ,
— если нѣтъ гіеритонита, при помоши клизмъ, въ случаѣ нужды катетеризація иу- 
зы р я ; жаропонижаюшихъ и алкоголч слѣдуетъ избѣгать.

Отъ примѣненія въ первой, острой стадіи болѣзни разсасывающихъ средствъ, 
каковы ванны, втиранія etc., я считаю нужнымъ настоятельно гіредостеречь. На- 
сколько эти средства полезны при хрошіческихъ формахъ или по окончаніи нагно- 
мтельнаго процесса, настолько же мало приносятъ они иользы вскорѣ послѣ воз- 
никновенія болѣзни. Ванны, благодаря сопряженнымъ съ ними движеніямъ тѣла 
больной, въ острой стадіи являются даже прямо вредными; то же слѣдуетъ ска- 
зать и о втираніяхъ, а также о влагалищныхъ тампонахъ, прнмѣненіе которыхъ 
всегда сопровождается извѣстнымъ механическимъ инсультомъ.

Когда наступило нагноеніе, то леченіе можно вести двояко: 
или можно выждать, пока абсцеесъ не созрѣетъ, не образуется зна- 
чительнаго скоплонія гноя, и гной не станетъ вынячиватъ ближай- 
шую поверхность, — а іогда вскрыть гнойникъ, или ііъ атому можно 
прибѣгнуть раныке.

Первый способъ — старѣйшій, второй рекомендованъ, мсжду прочимъ, 
I' r i t s с К’емъ и мною. Прсимущество стараго способа заключается въ томъ, что 
нріі немъ іюслѣ разрѣза быстро наступаетъ заживленіе полости гнойника, и самый 
разрѣзъ представляегь собой лишь маленькую операцію, невыгодная же сторона 
этого способа состоитъ въ томъ, что при немъ зачастую лриходится долго медлпть 
съ оперативнымъ вмѣшательствомъ. Новый способъ выгоденъ въ томъ отношеніи, 
что онъ значительно укорачиваетъ тсченіе болѣзни, невыгоденъ ті.мь, что при немъ 
съ трудомъ отыскивается сксшленіе гноя. Гіритомъ же и надежда на сокращеніе 
срока болѣзни при этомъ способѣ невсегда оправдываегся, — иногда послѣ ряз- 
рѣза нагноеніе возобновляется м тянется очень долго. Зависитъ это оттого, что 
послѣ разрѣза вирулентность микробовъ можетъ вновь усилиться, и они вызы- 
ваютъ новый нагноительный процессъ.

Разрѣзъ отчетливо выраженнаго гнойника производится или со 
стороны подчревной области, или со стороны рукава, а въ подхо- 
дяіцихъ случаяхъ •— также со стороны внутренной поверхности 
бед]іа млп reg’io glutaea. Разрѣзъ долженъ быть достаточно широкъ. 
ІГромывать полость вскрытаго гнойника нѣтъ нужды, а если же- 
лаютъ сдѣлать это, то употрсбляютъ для ітромыванія лишь стериль- 
иую воду или какой-нибудь неядовитый дезиііфецирующій растворъ, 
напр., борный. Рану слѣдуегь вплоть до полнаго заживленія по- 
лости нарыва дерисать открытой, вставляя въ ней постепенно уко- 
рачиваемые резиновые дренажи. При вскрытіи нарыва со стороны 
брюшныхъ стѣнокл., иногда бываетъ умѣстно сдѣлать противоотверстіе 
въ рукавъ; послѣднее дѣлается или ножемъ, по зонду, или стѣнка 
рукава нросто протыкается длиннымъ корнцангомл,. введеннымъ со 
стороны брюшного разрѣза.

Если желаютъ примѣниті. второй способъ лечеяія, т. е. раа- 
рѣзать гнойникъ ранъше, чѣмъ обнаружится флюктуація, то для 
разрѣза выбираютъ такое мѣсто, гдѣ, судя по локализаціи заболѣ- 
ванія, раныпе всего можно ожидать скопленія гноя. Такимъ обра- 
зомъ разрѣзъ здѣеі. проводится или со стороны брюшныхъ стѣнокъ, 
неиосредственно надъ P o u p a r  t’oBOfi связкой, иараллельно краю 
послѣдней, или со стороны одного изъ влагалшдныхъ сводовъ — 
ігередняго, задняго или боковыхъ. Въ первомъ случаѣ поступаютъ 
•гакъ же, какъ при неревязкѣ a. iliacae externae, т. е., ітеревязавъ. 
in. случаѣ нужды, a. epigastricam, отдѣляюта наружную и внутрен-
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июю косыя мі.іш іі,ы  i i  проникаютъ вт г.іуоину иеітос|*сдстненно подъ 
брюшиной. При разрѣзѣ ео сто]юны боковыхъ сводовъ, который 
надо пронзводитъ отнюдь не втягивая влагалищную часть, а самос 
болыпео — отводя ее въ еторону, нерѣдко наступаетъ силъное кро- 
воточеніе вслѣдствіе перерѣзки нижыей вѣтви a. uterinae: рана 
здѣсі. невсегда бываетъ настолько велика, чтобы свободный оттокь 
гноя былъ вполнѣ обезпечснъ: irr. подобиыхъ случаяхъ я иногда 
ирибѣгалъ к’ь резекціи шейки. а если атого оказывается недоста- 
точно, то можно произвестм и полнук» экстирпацію маткп (castra
tion uterine no Р ё a n - S e g  on d’y).

Мечѣе заслуживаетъ рекомендаціи, npii глубоко въ тазу лежащихъ экссуда- 
тахъ, поперечное разсѣченіе промежпости или боковой разрѣзъ возлѣ послѣднеи, 
чрезъ который затѣмъ проникаютъ вглубь или мсжду рукавомъ и прямой кишкоіі, 
или вдоль боковоіі стѣнки влагалища ( H e g a r ,  S ä n g e r ) ;  разрѣзъ со стороны 
рукава всегда болѣе короткимъ путемъ ведетъ къ экссудату, хотя иногда промеж- 
постный разрѣзъ облегчаетъ за то послѣдующее заживленіе гнойника.

Чтобы сократить время послѣдовательного нагноснія послѣ разрѣза, полезно 
примѣпять лейкофермаптинъ Mt i l l e r a .  Его впрыскиваютъ нѣсколько дней спод- 
рядъ въ количествѣ, соотвѣтствующимъ величинѣ вскрытой гпойной полости.

Опорожнепіемъ или разсасываніемъ параметрнтическаго экссу- 
дата дѣло обыиновенно не исчерпываетоя, — остающіяея затѣмъ 
мозоли ii рубцы требуютъ дальнѣйшаго лечснія. При этомъ на пер- 
вый планъ выстуііаетъ цѣлос собраніе разеасывающнхъ средетвь. 
средп которыхі» уітомянемъ прежде всего объ ежедневномъ введеніи 
иъ рукавъ тампоновъ сь глицернномъ.

Тампоны лучше всего кводить самому врачу, нри помощи круглаго зсркала, 
n такимъ же способомъ удалять1); они вызываютъ силыюе водянистое истеченіе, 
почему нѣкоторыя больныя предіючитаютъ послѣ введенія ихъ нѣсколько часовъ 
оставаться въ лежачемъ положеніи.

Вмѣето проетого глицерпна ціѵісч*ооб]шно также иримѣняті. 
растворъ нъ глицеринѣ іодистаго калія въ проіюрцін 1:3 пли слабѣе. 
Раотворъ этотъ замѣняется простымъ глицериномъ, если у болі.ікні 
появлятся симптомы іодизма — насморкъ и дурпой вкусь во рту. 
Иесьма выгодно также нримѣпяті. для тпшюноіп. раотворъ ііхтіола 
въ глицеринѣ2).

Одновременно больная мо;,і;стъ на ночъ клаоть себѣ на живоп. 
согрѣваиицій комтгрессъ, смоченнын въ соляномъ растворѣ; для ш>- 
слѣдняго беротся КгешпасЪ'ская, Kösen’ei;;ui, Sulz’cKaa илтг Goczal- 
коѵѵГцкая ванная соль вт. количествѣ 1/і фунта ла лптръ воды. 
Днѳмъ болыіая можетъ себѣ также кластъ на жнвотъ, на нѣсколы;<> 
часовь. грязевые компрессы и;л> Pranzensbad’CKoft, Steben’cKoft, Lo- 
benstein’cKoft, пли Elster’creoft гряви ”). Одноврсменно съ :>тішъ л»‘- 
ченіемъ или безъ него можпо примѣнять теплыя сидячія пли, ein«*

1) Если желаютъ, чтобы тамноны мроизводили болѣе эноргичное маесиру- 
юшее дѣйствіе, то ихъ лучше вводить на день, вь противномъ же елучаѣ — на 
ночь. В. Г.

2) Если тамионы почему-либо не переносятся больною, то ихъ можно за.мѣ-
нять шарнками съ ихтіоломъ (Rp. ichtyoli 0,2... 0,3, extr. opii 0,015, butyri cacao
2,0), которые вводятся въ рукавъ на ночь самою больною. В. Г.

3) Нечего и говорить, что указываемыя авторомъ солп и грязи могутъ быть 
съ успѣхомъ замѣняемы солями и грязями отечественныхъ курортовъ (Кавказъ, Тп- 
наки, Саки, Липецкъ, Старая Русса и пр.і. B. 'I '.
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лѵчше, оощія ванны; ванны лучше дѣлаті. оъ еолью, которой бе- 
рбтся. отъ 4 до 10 фунтовъ на обіцую ванну.

Весі.ма дѣйотвительными оказываются теилыя (30—32° R.) гря- 
зевмя ванны.

Еіце лучшій мффсктъ даетъ леченіе на курортахъ, т. е., стало 
Пыть. пользованіе грязевьгаи вавнамл во Franzensbad’*, Marienbad’*, 
Karlsbads, Flinsberg’*, Brückenau, I ’yrmont’t,, Reinerz’*, Tri bürg’t,, 
>'chwalbaeh’*. Steben’t,, Loben stein’*, Elster’*, Landeck’*, Langenau, 
Muskau, Cudow’*, Altheide, Schmiedeberg’* (Оаксонія), Spaa, рааеоль- 
ными ваннами въ Kreuznach’*, Münster’*, Kosen’*, Sulz’*, Salzun
gen’*, Goczalkowicz’axT,, Jastrzemb’*, Colberg’*, Artern’*, Hall’* 
(Верхняя Австрія), НаІГ* (Вюртембергв), Jaxtfeld’*, .Juliushall’*, 
Köstriz’*, Aussee, Eimen’*, Ц*ходинк* (Польша), Gmunden’*, Hall’* 
(Тироль), Hohensalz’*, Ischl’*, Reichenhall’*, Traunstein’*, Witte- 
kind’*, Graniz’* (Галиція), Друскеникахъ (Роееія), ваннами і і з ъ  мор- 
свой грязи ш, Аренсбург* и ІЛшсалѣ, торфяными ваннами въ Либавѣ, 
лиманными грязями около Одессы и въ Крыму около Ялты (? В. Г.). 
Полезно также пользоваться на морсішхъ курортахъ теплыми ваннами 
мзъ морской воды. Въ обіцемъ для малокровныхъ болъныхъ грязевия 
ванны являются болѣе лредночтительными, ч*мъ разсольныя.

Весьма благопріятный терапевтическій эффектъ на остатки 
:ікссудатовъ оказываютъ горячіе (отъ 50° С.) влагалищные души. 
Еще лучше достигап, полезной въ этихъ случаяхъ активной гипе- 
рэміи лутемъ прпмѣненія суховоздушныхъ. ваннъ, какія конструиро- 
ваны К 1 a р р’омъ, P o 1 a n о и др. Въ эти нагрѣваемые, непроыицаемые 
для воздуха аппараты помінцается нлжная часп, туловиіца больныхъ. 
Т° въ нихъ можетъ быть поднята выше 100° •— безъ того, чтобы 
больныя плохо ихъ переносили. Такія ванны, продолжительностью 
отъ 1 до 2 чаеовъ, дѣлаются черезъ каждые 2—3 дня въ теченіе н*- 
сколышхъ недѣль г).

ІІротивъ оетающихся нерѣдко посл* параметритовъ огромныхъ 
расширеній венъ, обусловливанлцихъ сильныя маточныя кровотече- 
нія, давнивінею славою пользуется леченіе Marienbad’скими водами.

Помимо хроническихъ воспаленій, являнлцихся послѣдствіемъ 
острыхъ параметритовъ, въ параметріяхъ наблюдаются иногда съ  
c а м a го  н а ч а л  а х р о н и ч е е к и  п p о т е к а ю  щ і я в o c п a - 
л и т е л т> н и  я ф o р .ч ы , не сопровождаіоіціяся образованіемъ пла- 
стлческаго экссудата. Подобно рубдуіоіцимся гнойниковымъ лоло- 
стямъ и онѣ также ведутъ ісь сморщиванію и рубцовому измѣненію 
пораженяыхъ тканей, какъ ото анатомически доказаяо P r e u n d ’oMi,.

Эту своеобразвую воспалительную форму зачаетую ваходятъ 
ѵже у д*вгщъ; особенно часто мѣстомъ ея развитія служитъ зад- 
няя часть таза, преимущественно D o u g 1 a s ’obh екладки (parame
tritis posterior S c h u l t z  e).

Исходнымъ пѵнктомъ забол*ванія здѣсь служатъ, no всей вѣ- 
роятности, какія-либо невначительныя иоврежделія слизистыхъ обо-

1) Изъ другихъ средствъ, сіюсобствующихъ разеасыванію застарѣлыхъ во- 
спалительныхъ выпотовъ, слѣдуетъ упомянутъ о систематическихъ внутриматоч- 
пыхъ впрыскивзніяхъ іода или іодъ-алюмнола і і о  сиособѵ Г р а м м а т и к а т и  и  о 
леченіи тяжестью (введеніе въ рукавъ резиноваго мѣшка съ дробью или ртутыо) 
no F r e u п d’y. В. Г.
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лочекъ прямой кишки (упорные заиоры), рукава и ьлагалищной части 
матки (мастурбація).

Я нерѣдко наблюдалъ типическій parametritis posterior при 
Гонорреѣ маточной шейки, причемъ думаю, что параметритъ -цѣсь 
является послѣдствіемъ, а гоноррея — причиной.

Клиническое значеніе разбираемой формы параметрита весьма 
значительно. Давленіе на нервные приборы, напр., на ganglion 
cervicale и большіе нараметральные гангліи, и смѣщенія натки — 
таковы іюслѣдствія этого заболѣванія. Остроугольная антефлексія 
матки въ ся типической формѣ во многихъ случаяхъ обязана своимъ 
происхожденіемъ одиостороннему или двухстроннему заднему пара- 
метриту ( S c h n i t z e ) .  Клиническимъ выраженіемъ послѣдняго яв- 
ляется длинный рядъ истерическихъ прнпадковъ, сопутствующихъ 
и другимъ заболѣваніемъ половой сферы, -— припадковъ, среди ко- 
торыхъ на первомъ мѣстѣ стоятъ: постоянныя, далеко иррадіирую- 
щія боли въ крестцѣ, дисменоррея и тяжелая нервиая диспепсія.

Діагнозъ разбираемой болѣзни можетъ показаться нетрѵднымъ 
для того, кто не имѣлъ случая во время лапаротоміи убѣждаться, н;і- 
сколько сходную съ задншгь параметритомъ картину могутъ давать, 
при пальпаціи, брюшинныя склейкп въ области D o u g 1 a s ’o b b ix  b  
складокъ. Z i e g e n s p e c k ,  изслѣдовавшій post mortem субъектовгь, 
y которыхъ при жизни былъ распознанъ parametritis posterior, за- 
частую находилъ у нихъ, вмѣсто послѣдняго, периметритъ, хотя и 
описываетъ его, какъ паралетритъ.

Въ терапіи задняго параметрита, какъ и въ леченіи остатковъ 
экссудативяаі'0 параметрита, главное мѣсто запимаютъ разеасыва- 
ющія средства, особенво грязевыя и разсольныя ванны, а также 
массажъ. ІІри неуспѣхѣ этихъ сродствъ можно иепробовать разрѣ- 
зываніе и разрываніе рубдовъ.

O п у х о л и ш и p о к и х ъ с в я з о к ъ развиватотся или изъ 
тазовой клѣтчатки и мускулатуры, или изъ эмбріональныхъ, зало- 
женныхъ въ тазовой клѣтчаткѣ, остатковъ органовъ.

Къ первой категоріи относятся фибромы, міомы, саркомы. хондросаркомы и 
липомы, во второй — пароваріальныя кисты, кисты G a r t п е г’овскихъ каналовъ, 
опухоли отскочившихъ придаточныхъ почекъ, дермоидныя кисты и карциномы.

Среди опухолей десмоидной группы наиболѣе часты міомы, развиваюшіяся 
изъ гладкой мускулатуры параметріевъ и снабженныя капсулой, которая болѣе или 
менѣе широко переходитъ въ наружный мышечный слой матки. Огъ цервикаль- 
ныхъ міомъ, проросшихъ въ широкую связку и изгладившихъ послѣднюю, онѣ 
могутъ быть отличены лишь послѣ тіцательной мрепаровки. Объемъ ихъ можетъ 
достигать величины мужской головы и болѣе1). Въ большинствѣ случаевъ оиѣ 
остаются широко сидяшими между ііереднимъ и заднимъ листками широкой связки, 
но въ очень рѣдкихъ случаяхъ при своемъ ростѣ ьринимаютъ характеръ субсе- 
розныхъ міомъ. т. е. оказываются сидящими на ножкѣ. A m a n n въ 1906 г. могъ 
собрать изъ литературы лишь 12 случаевъ такихъ міомъ широкой связки, т -е . си- 
дѣвшихъ на ножкѣ. Случай, наблюдавшійся мною, представленъ на рис. 257.

Случаевъ саркомъ lig. lati до сихъ поръ описано, no R o s t h o r n ’y ,  всего 7. 
За послѣдніе годы къ нимъ прибавилось еще нѣсколько. Еще рѣже встрѣчаются 
липомы широкихъ связокъ.

Кисты, развивающіяся изъ G a r t n e г’овскихъ ходовъ, описаны B u r k -  
h a r сі’омъ, K l e i  п’омъ, A m a n  п’омъ, G e b h a r (Гомъ, V ?. s s m e гомъ и д р .; онѣ

1) D o r a n ,  напр., удалилъ въ одномъ случаѣ фиброміому широкой связки 
въ 20 кило вѣсомъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Болѣзни околоматочной клѣтчатки. 399

однокамерны, заключаютъ въ себѣ серозное содержимое, внутрк выстланы одно- 
слоіінымъ цилиндричйскимъ эпителіемъ. K o s s m a n n  производптъ всѣ эти обра- 
зованія изъ придаточныхъ трубъ, т. е. изъ М іі1 1 ег ’овыхъ ходовъ. Подбрюшин- 
ные дермоиды гіредставляютъ большую рѣдкость и происходятъ изъ эктодермаль- 
ныхъ включеній, въ сиою очередь происходящихъ изъ Ш оН Г овы хъ  ходовъ. 
Остатки надпочечниковъ были зачастую находимы въ широкихъ связкахъ 
S c h m o r Гемъ ; происходяіція изъ этихъ остатковъ оиухоли наблюдались до сихъ 
поръ нечаето, и то только у недоношенныхъ плодовъ и дѣтей младшаго воэраста.

Дермоиды lig. lati, no R o s t h o r n ’y ,  ннблюдались до сихъ поръ 16 разъ ; 
однажды такую оп/холь мнѣ пришлось встрѣтить у пожилой дѣвицы ; опухоль эіа 
вгкрылась въ rectum.

Карциномы широкой связки, вѣроятно, происшедшія нзъ остатковъ 
W o 1 f Говыхъ ходовъ, были найдены въ нѣсколькихъ случаяхъ — H e r f f ’oMi ,  
L e i s e w i t  г ’омъ и мною (г.;ой случай описанъ H e n s і u s ’om i.) i).

Помимо этихъ опухолеіі, всѣ новообразованія, разаивающіяся въ сосѣднихъ 
органахъ (яичники, матка), могутъ вростать въ шнрокія связки и изглаживать ихъ. 
Это бываетъ съ кистомами яичнмковъ, особенно Же часто съ міомами матки, пші- 
чемъ многія изъ нихъ ошибочно 
описывались въ литературѣ, какъ 
міомы широкнхъ связокъ.

Рис. 256. M y o m a  l i g a m e n t i  l a t i  s i 
n i s t r i .  Больная 4fi л., родила 8 разъ нор- 
м ально. Опухоль замѣтила впервые 8 мѣ- 
сяцевъ тому назадъ; росла опухоль бы- 
стро; одновременно съ иоявленіемъ опу- 
холи мѣсячныя, до сихъ поръ бывшія пра- 
вильньши, сдѣлались чрезмѣрно сильными 
и неправильными. Энуклеація per Іарага- 
tomiam 22;іі 1891. Между опухолью ч мат- 
кою оказалось лишь крайне незначитель- 
ное мьшечное соединеніе. Вшиваніе опо- 
рожненнаго связочнаго мѣшка въ брюш- 
ную рану и послѣдовательная тампонація 

іодоформенной марлей. Выздоровленіе.

Припадки, вызываемые этпми опухолями, — болыиею частію механическаго 
характера: благодаря сдавливанію мрямой кишки и смѣщенію пузыря и матки, у 
больныхъ наблюдаются разстроіісгва дефекацім и мочеиспусі:анія, а въ случаѣ на- 
ступленія беременности — препятствія для родовъ. Саркомы характеризуются 
своимъ быстрымъ ростомъ.

Діагнозъ опѵхолей широкихъ связокъ труденъ, путемъ паль- 
гіаціи зачастую нѳльзя отличить ихъ отъ интралигаментарно или 
пссвдоинтралиѵаментарно развившихся опухолей, исходящихъ изъ 
митіш, янчника или пароварія.

Важно имѣть въ виду лпшь слѣдую щ ее: доброкачественныя десмоидныя 
опухоли параметрія, конечно, имѣюгъ плотную консистенцію ; между тѣмъ плот- 
ныя опухоли придатковъ исходятъ почти исключителыю изъ яичника, а фибромы 
и міомы яичниковъ никогда не развиваюгся межсвязочно.

Sub operatione діагнозъ становится легче. Фибромы и міомы могутъ быть 
всегда безъ трѵда распознаны но своему мѣстоположенію: онѣ располагаются 
исключительно въ связкѣ. Иначе ('бстоптъ дѣло съ злокачественными опухолями. 
Если иріі саркомѣ вовлеченъ въ заболѣваніе какой-либо изъ сосѣднихъ органовъ, 
напр., яичникъ, то иногда бываетъ невозможно рѣшить, что было исходнымъ пунк- 
томъ первичнаго новообразованія, — яичникъ, или широкая связка. Я вылущилъ 
однажды изъ lig latum саркому, глубокое положеніе которой въ свя кѣ и раіви- 
тіе преимущественно въ тазу говорили за связочное ея происхожденіе; однако ни 
на препаратѣ, ни во время операціи въ этомъ случаѣ не удалось открыть ни яич-

1) Мнѣ пришлось въ 2 случаяхъ удалить э н д о т е л і о м ы  ш и р о к и х ъ  
с в я з о к ъ ,  причемъ въ одномъ случаѣ опухоль вѣсила 8 кило. В. Г.
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ника, ни гіериферическаго конца трубы. Въ другомъ случаѣ саркоматозно пере- 
рожденный яичникъ, съ кулакъ величиною, оказался сидящимъ на связочной опу- 
холи, съ которой былъ соедиіТенъ при помощи ножки. Онъ былъ удаленъ ради 
діагностическихъ цѣлей, связочная же опухоль была оставлена вслѣдствіе неу- 
далимыхъ кишечныхъ метастазовъ.

Рис. 257. М і о м а  ш и р о к о й  с в я з к и ,  с и д я щ а я  н а  н о ж к ѣ .  Опухоль прикрѣ- 
плялась къ правой lig. latum экстрамедіально отъ lig. rotundum, культя которой видна на ри- 
сункѣ. Обстоятельство это дѣлаетъ несомнъннымт. происхожденіе міомы изъ связки. Въ маткѣ. 
справа, можно видѣть субмукозный узелъ. Препаратъ полученъ случайно, послѣ абдоминальной 
экстирпаціи матки и рукава по поводу рака влагалища. Операція сдѣлана у больной 60 лѣтъ,

18 янв. 1910.

Оперативное леченіе разбираемыхъ новообразоЁаній состоитъ 
въ разсѣченіи связки, вылущеніи опухоли и закрытіи ея ложа 
швами или дренированіи образовавшейся иолости. Дренажъ мп- 
жетъ быть выведенъ или чрезъ брюшную рану, или, послѣ зашп- 
ванія связки, — въ рукавъ. Такъ какъ остановка кровотеченія въ 
глубинѣ ложа опухоли является невполнѣ идеальной, то зачастую 
для благопріятнаго исхода операціи нужно бываетъ вшить мѣшокъ 
въ нижній уголъ раны и выполнить его віоформенной марлей. Над- 
влагалищной ампутаціи или полной экстирпаціи матки ради тех- 
ническихъ выгодъ я производить не совѣтую, особенно при міомахъ, 
хотя долженъ сказать, что при этомъ остановка кровотеченія нерѣдко 
выигрываеть въ своей точности и надежности. Именно міомы ши- 
рокихъ связокъ особенно показуютъ по возможности консервативное 
вмѣшательство. Я оперировалъ немалое число настоящихъ связоч- 
ныхъ міомъ. Если, однако, при операціи окажется, что опухоль 
имѣетъ злокачественный характеръ, то слѣдуетъ оперировать какъ 
можно радикальнѣе, удаляя изъ окружности ея все, что можно уда- 
лить, въ томъ числѣ и матку. Глубоко сидящія, неособеняо объе- 
мистыя опухоли могутъ быть удалены и со стороны рукава, а также 
черезъ поперечный срединный или боковой промежностный разрѣзъ 
( S ä n g e r ) .
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У одной больной 29 лѣтъ, жаловавшейся главнымъ образомъ на тягостныя 
боли въ спинѣ, я нашелъ матку фиксированною слѣва и сзади, находяіцеюся 
въ рѣзкой антефлексіи, не увеличенною ; слѣва и позади въ параметріи былъ кон- 
статированъ весьма плотный „рубецъ“. Экстирпировавъ послѣдній per vaginam, я 
нашелъ, что онъ представляетъ собою фиброзную массу съ бобъ величиною. Ми- 
кроскопическое изслѣдованіе, произведенное проф. T h o m a ,  показало, что уда- 
ленное тѣло есть опухоль, заключающая въ себѣ мышечныя волокна и вы 
стланныя цилиндрическимъ эпителіемъ железистыя образованія, — t e r a t o m a  
1 i g. 1 a t i,

О п у х о л и  к р у г л ы х ъ  с в я з о к ъ .  — Круглыя связки также могутъ 
служить источникомъ развитія десмоидныхъ опухолей — міомъ, фибромъ, лимфан- 
гіэктатическихъ-міомъ, міомъ съ одѣтыми цилпндрическимъ эпнтеліемъ кистами, ко- 
торыя, вѣроятно, происходятъ ИЗЪ W o l f  f‘OBbIXb ХОДОВЪ, И саркомъ И эти опу- 
холи встрѣчаются весьма рѣдко. Развиваются онѣ или изъ внутрибрюшинной 
части круглыхъ связокъ, или изъ той, которая проходитъ въ паховомъ каналѣ, 
или изъ той, которая развѣтвляется въ большихъ губахъ.

Мнѣ пришлось экстиршіровать 
нѣсколько опухолей круглыхъ связокъ; 
средн нихъ одна была саркома, раз- 
вившаяся у пожилой женщины, въ па- 
ховомъ каналѣ и вросшая въ большую 
губу, остальныя — міомы, исходившія 
изъ внутрибрюшинныхъ частей lig. го- 
timdi и пограничныхъ участковъ lig. 
lati. Больныя выздоровѣли.

S p e n z e r  удалилъ однажды 
міому въ 6 фунтовъ, исходившую изъ 
внутрибрюшинной части круглой связки-

Подъ h y d r o c e l e  l i g .  r o 
t u n d  і разумѣется скопленіе серозной 
жидкости въ расширенномъ N u с к ’ов- 
скомъ дивертикулѣ, который въ по- 
добныхъ случаяхъ дальше, чѣмъ нор- 
мально, выпячивается въ паховой ка- 
налъ. Подобное состояніе совершенно 
аналогично hydrocele, часто наблюдаю- 
іцемуся у муіцинъ. Смотря по тому, 
сообщается-ли полость дивертикула съ 
брюшной полостью, или нѣтъ, разли- 
чаютъ hydrocele aperta и saccata. При 
послѣдней формѣ эластическая, флюк- 
туируюшая опухоль въ паховомъ ка- 
налѣ можеть причинять разстройства 
и поэтому требуетъ удаленіе диверти- 
кула. Круглую связку при этомъ надо 
щадить, или ее можно укоротить, какъ 
при операціи A l e x a n d e r - A d a m  s'a.

P е т p o u e p i i  t  o н e a . i i» -  

н ы я  o n y x  o л и. — Съ извѣст- 
ііымъ правомъ къ опухолям'і> на- 
раметрія могутъ быть также от- 
песены болі.шія ретроперитонеальныя, [>а8виван>щіяся въ корнѣ 
брыжжейки кишекъ, липомы, миксо-липомы, миксо-саркомы, кистомы 
и кисты. Опухоли эти могутъ достигать огромной величины; кисты 
происходятъ обыкновенно ипч, отскочившихъ остатковъ яичника 
( Henk  е).

1) Могутъ здѣсь также развиваться и дермоиды (случай F i s c h e  r’a). В. Г.

Рис. 258. В е с ь м а  б о л ь ш а я  р е т р о п е р и -  
т о н е а л ь н а н  м и к с о - л и п о м а .  Больна я 32 л., 
рожала 4 раза, послѣдній разъ за l:2 _r0^a Д° опе* 
радіи. Увеличеніе живота замѣтила 10 лѣтъ. Опе- 
рація, зашиваніе ложа опухоли, выздоровленіе. 
Опухоль вѣсила болѣе 8 кило. На рисункѣ видна 
спереди отъ огіухоли магка и придатки обѣихъ 
сторонъ. Лѣвые придатки сильно вытянуты на 
иоверхности опухоли; яичпикъ сильно удлиннеиъ. 
Лѣвая круглая связка, не изображенная на ри- 
сункѣ, проходила такъ же, какъ при міомѣ lig. lati, 
изображенной на рис. 256. Діагнозъ былъпостав- 

ленъ до операціи.

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск, изд. 26
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Распознаваніе этихъ опухолей затруднительно и, насколько мнѣ извѣстно, 
ставилось рѣдко (впервые мною въ двухъ случаяхъ). Если опухоль исходитъ изъ 
боковыхъ частей почечной области, то, благодаря ея росту, происходитъ смѣщеніе 
соотвѣтствующаго отрѣзка ободочной кишки, какъ при опухоляхъ почекъ. Также 
и опухоли, исходяіція изъ срединныхъ частей корня брыжжейки, отодвигаютъ 
кишку кпереди и кверху. Если эти опухоли вростаютъ сверху въ Jig. latum и из- 
глаживаютъ ее, то онѣ обусловливаютъ рѣзкое смѣщеніе матки кпереди и вверхъ 
(antepositio et elevatio uteri). При распознаваніи липомъ и микросолипомъ имѣетъ 
значеніе характерная ихъ консистенція. Важно для постановки діагноза также 
прощупываніе съ обѣихъ сторонъ неизмѣненныхъ придатковъ.

Ilo К n o r r e , подобныхъ большихъ опухолей было описано, до 1893 года, 
около 20; съ тѣхъ поръ число это еще увеличилось. Хорошій обзоръ новѣйшей 
литературы даетъ H e i n r i c i u s  (Arch. f. klin. Chir., Bd. LXXII). Исходъ onepa- 
тивнаго ихъ удаленія былъ зачастую несчастлиивъ. Я до сихъ поръ видѣлъ 
9 такихъ опухолей у жнвыхъ, въ томъ числѣ 7 оперировалъ со счастливымъ 
исходомъ; между прочимъ, мною была удалена одна липома, вѣсившая 14 ки- 
лограммовъ.

Операція при этихъ опухоляхъ должна состоять въ вылущеніи 
ихъ и зашиваніи или дренированіи ихъ ложа сверху. Нѣкоторыя 
опухоли даннаго рода, признанныя при операціи за миксо-липомы, 
впослѣдствіи редидивировали, какъ микео-саркомы, и требовали пов- 
торныхъ операцій.

Въ рѣдкихъ случаяхъ опухоли эти оказывались сидящими на 
ножкѣ (случай H a n n e  s‘a изъ моей клиники и еще 4 аналогич- 
ныхъ случая изъ литературы); во всѣхъ этихъ слѵчаяхъ дѣло шло 
о еаркомахъ.

Э х и н о к о к к и  т а з о в о й  к л ѣ т ч а т к и .  — Наблюдаемые въ области 
женской половой сферы эхинококки развиваются преимущественно въ широкихъ 
связкахъ. S c h u l t z e  описалъ, впрочемъ, два случая эхинококковъ яичника; 
зародыши паразитовъ попали въ послѣдній, по всей вѣроятности, изъ прямой 
кишки — или чрезъ половой трактъ, или съ кровянымъ токомъ. Обычно эхино- 
кокки представляются въ вмдѣ средней величины опухолей. располагаюіцихся между 
маткой и прямой кишкой или стѣнками таза !); при дальнѣйшемъ ростѣ они могутъ 
вызывать свойственныя опухолямъ данной области явленія сдавливанія и ущемле- 
нія, могутъ, наконецъ нагноиться и прорваться въ сосѣдніе органы. Иногда эхи- 
нококки представляются множественными, причемъ часть пузырей лежитъ на широ- 
кой связкѣ, другая — въ брыжжейкѣ.

Если эхинококки не распознаны, какъ таковые, на основаніи дрожжанія ги- 
датидъ (признакъ, наблюдавшійся мною въ одномъ случаѣ) или при помощи проб- 
ной пункціи (нахожденіе въ жидкости характерныхъ крючьевъ), то они обыкно- 
венно становятся предметомъ операціи, какъ параметральныя опухоли. Цѣль опе- 
раціи должна заключаться въ вылущеніи пузырей; если это почему-либо вполнѣ 
не удается, — нужно широко вскрыть пузыри со стороны рукава или брюшныхъ 
стѣнокъ и вшить ихъ въ рану.

Я оперировалъ 4 случая эхинококковъ таза. Въ одномъ изъ нихъ имѣлн 
мѣсто множественные пузыри въ параметріяхъ, въ околопузырной клѣтчаткѣ, въ 
маткѣ, въ mesococon descendens и въ корнѣ брыжжейки. Весьма трудное вылу- 
щеніе. Выздоровленіе въ трехъ случаяхъ; въ томъ числѣ у одной больной было 
сдѣлано кесарское сѣченіе съ послѣдующей экстирплціей матки.

1) Я недавно оперировалъ случай эхинококка тазовой клѣтчатки, гдѣ эхи- 
нококковая киста расмолагалась между магкой и мочевымъ пузыремъ. В. Г.
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Г л ав а  XX.

Болѣзни брюшины.

Otto Küstner’a,

Воспаленіе брюшины развивается вслѣдствіе проникновенія ми- 
кробовъ въ ея полость. Чаще всего при этомъ играютъ роль — 
гноеродный цѣпекоккъ, гноеродный гроздекоккъ, кишечная палочка, 
анаэробные микробы, буторчатая палочка и гонококкъ. Въ брю- 
піину они попадаютъ изъ одѣтыхъ ею органовъ, подвергшихся ин- 
фекціи, Занесеяіе ихъ по кровеноснымъ сосудамъ встрѣчается 
крайне рѣдко. Зачастую при перитонитахъ имѣетъ мѣсто моноин- 
фекдія, т. е. зараженіе дишь однимъ видомъ бактерій; такъ, исхо- 
дящіе изъ пуэрперально-инфицированныхъ половыхъ частей перито- 
ниты обычно бываютт. обязаны своимъ прои(;хожденіемъ чистой ин- 
фекдіи стрептококкдми. Иногда, однако, въ брюшинномъ выпотѣ 
оказываются нѣсколько или много видовъ бактерій, — смѣшанная ин- 
фекдія. Это особенно относится къ инфекдіямъ, исходящимъ изъ ки- 
шечнаго канала, напр. He's червеобразнаго отростка I здѣсь, кромѣ 
етрептококковъ и кишечныхъ паличічсі.. зачастую фигурируютъ ана- 
эробы и среди нихъ образующія газъ бактеріи. Относительно 
специфическихъ формъ бугорчатаго и гонорройнаго перитонита, a 
равно отяосительно оетрой стадіи септическаго воепгшенія брюшины 
ем, тлавы XXIII, ХХІУ и ХХУ.

I. Перитонитическій гнойникъ. Периметритическій
гнойникъ.

Когда септическій экссудативный иеритонитъ идетъ на изле- 
ченіе, то постепенно чаеть дкесудата разсасывается, другая же 
часть противостоитъ резорбціи и цѣлые мѣсяцы остается осумкован- 
ною. Кромѣ того, осумкованныя гнойиыя гнѣзда въ брюшинѣ мы 
встрѣчаемъ тогда, когда образованіе аюеудата съ самаго начала было 
пграничено какимъ^либо однимъ мѣстомъ брюшной полости.

Въ с.іучаяхі. общаго перитонігга остатки эксеудата могутъ на- 
ходиться въ самыхъ различныхъ мѣстахъ брюшины. Оыи встрѣча- 
ются между шішечными петлями, мѳжду кишками и сальникомъ и 
между другими внутренностями. Въ другихъ случаяхъ мы встрѣча- 
емъ экссудатъ лишь въ мѣстѣ его первоначальнаго образованія: 
если инфекція проникла изъ желчнаго пузыря, — въ окружности по- 
слѣдняго, если источникомъ инфекціи былъ червеобразный отро- 
стокъ, — въ regio ilio-colica, если инфекдія исходила изъ матки
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или трубъ, то иди въ тазу, или надъ нимъ. Послѣдняго рода формы 
мы называемъ эксеудативнымъ периметритомъ или гжееудативнымѣ 
пельвеоперитонитомъ. При той частотѣ, съ какою у женщинъ ветрѣ- 
чается инфекція, иеходящая наъ гіоловыхъ часпчі. формы эти чік- 
ленно значительно превалнруютъ надъ я к т ш ш ш  формами осумко- 
ванныхъ неритонитовъ.

Периметритическіе экссудаты могутъ занимать самое различноф 
іюложеніе относителыю чаткн. — они могутъ аешать спереди отъ 
нея, езади п по бокамъ. Это сді.дуегь въ особенябсйі еказать отно- 
сительно оддасудатовъ, вознпкшихъ на почвѣ пуэрпералъной инфек- 
ціи. Въ частноети, по бокамъ отъ матки они рйсполагаются въ 
тѣхъ сяучаяхъ, гдѣ воеяаленіе верешло на брюшину изъ трубъ или 
параметріевъ; сзади матки расчюлагаютСя такіе акееудаты, кото- 
рымъ предшествовалъ .еалышнгитъ или паріріетритъ, и, кромѣ того, 
экссудаты, обязаннъіе своимт. проиехождеяіемъ непосредственному 
проникновенію стрептшощшвъ нзъ ішфшуірова.ішой маточной по- 
лости. Сзади отъ матіси, вт. заднемъ D o u g 1 a s ’obomtj карманѣ, pac- 
лолагаются акссудаты и при инфекціи брюішіны во аремя гинеколи- 
гическихъ операцій (лапаротомій). Къ экесудатявнымъ периметрн- 
тамъ можно относиті> также разлоЖіівшіяея кровяныя опухоли, при- 
чемъ и въ шчшъ елучаѣ знболѣваніе локщіизируется позадн матки. 
Йксоѵдаты же, лежащіе спереди отъ иатки, иногда бываютъ ійпі- 
заны евоимъ происхожденіет> тяікелому еептичеѲЕому циститу.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  внутрибрюшиннаго абсцесса раз- 
вивается изъкартины бстрой гтадіи сФятическіич) ііеритонита. Вскорѣ 
поелѣ инфекціи возникаютъ сначала явленія болѣе или ыенѣе об- 
щаго псритонита; чувствятелышетъ живота, меіжоризмъ, высокая 
температура, частый пульоч., рвота, еухой языкъ. Эти угрожающш 
симптомы затѣмъ жхтепенно стихаютъ, — сначала рвота и метео- 
ризмъ; лихорадка же и учащеніб пульса остаются долѣе, но лихо- 
радка шстопенно принимаенп» ремитт.ирующій характеръ, размахи теы- 
пературіщй и пульсовой кривыхъ доетигаюті. все болѣе и болѣе низкихъ 
дифръ, появляются значительныя утреняія ремнсеіи, временами даж<; 
интершіссіи. Такъ может'ь продолжатьоя цѣлыя недѣли, причемъ та 
часть брюшной полости, гдѣ раеположено гнойное гнѣзДо, поете- 
пенно выдѣляется все: болѣе и болѣе отчетшіво въ видѣ туго-эласти- 
ческаго, неподвіШѵнаго уплотнйиія.

Въ другихъ случаяхъ съ еамаш начала.: имѣетея налицо кар- 
тина мѣстнаго воспаленія. Метеоризмъ и чувет: ителі,ность вееп» 
живота отсутствѵютъ; .««хорадка, напротивъ, существуетъ| особенно 
(•ильная чувствителі.ностъ замѣчаетея .шшг, въ одномъ мѣстѣ,; -  
тамъ нменно, гдѣ бблѣе и болѣе выдіуіяется, |1|Ш оіцупываніи, осум- 
кованн ы й зксгудатъ.

Сйойственная afofi стаділ картина можетъ оставатъся безъ суще- 
ственныхъ измѣненій недіши и мѣсяцы. При этомъ періоды, когда ли- 
хорадка, ночти совершенно отсутствуетт>, могутъ перемежатг.ся гъ 
новыми нриступами повышенія температуры и цругихъ патологиче- 
скихъ явленій, Больяыя постепенно худѣютъ, слабѣютъ, терянт» 
сонъ и аппетитъ; временами у нихъ наблюдаются лихорадочныя 
движенія, сопровождаемьш. знобами или мимолетными ощущеяіями 
холода, особенно въ спинѣ. Еели знобы усиливаются, то это слу-
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житъ признакомъ, что болѣзнъ осложняется флеботромботическими 
процессами въ окружности эксеудата.

Въ кондѣ концовъ, послѣ продолжительнаго теченія болѣзни, 
нри постепенномъ усиленіи увазанныхъ гірипадковъ и все возрастаю- 
іцемъ исхуданіи, можетъ наступить смерть больныхъ. Иногда смер- 
тельный исходъ наотупаетъ при острыхъ явленіяхъ эмболіи легкихъ ; 
въ другихъ случаяхъ ейу предпіествуютъ метаетатичеекіе процессы 
вг. другихт, органахъ, особеяно суставахъ и влагалшцахъ сухо- 
жилій.

Въ нѣвоторыхъ елучаяхъ звесудатъ прокладываетъ себѣ путь 
наружу и прорг.шается въ кавомъ-нибудь мѣстѣ. Расположеняые въ 
верхяихч. отдѣлахъ Живота эвссудаты вскрываются въ. кишки шш 
на поверхности брюшныхъ стѣнокъ; звоеудаты, лежащіе ниже, — 
вт, подвздошяыхъ внадішахъ или въ тазу, — прорываются въ пря- 
мую кігшку, яузырь, трубу іші рувавъ.

Подйбное воврытіе йвесудата веегда сопровождается ослабле- 
ніемъ всѣхь припадковъ. Есяи при эіозгь нарывъ опорожнитоя 
вітолнѣ, то съ .toro момента аожетъ начатьея гіоелѣдовааелъное вы- 
здоровленіе» Въ другихъ ©гучаяхъ гной, при всврытіи абсцесеа, 
оішражяивается лшпь отчаоти, оттого-ли, чт<> выходное отверстіе 
ілииіконъ маДо, или о т т о й о ,  что полость абсцесса представляетъ 
бухтообразныя углубленія, таю> чт<"> гной не »шжетъ изъ одного от- 
дѣла излитьея въ другой> Тогда решісеія длится лишь короткое 
йршш, а затѣмъ опять начинаютея прежліе припадви. Оеобенно 
часто несовершешюе опорожненіе гноішиковъ наблюдаетея при 
в<жрытш ихь вѣ пузыръ и %% 'грубіл. Дучше опорожниваются аи- 
сдессы, венрывшісся въ кшпкп, на поверхяоетъ брюшныхъ стѣнокъ 
и въ рувавъ,

Послѣ того какл,, бдагодаря сиімопройзвольному вскрытію, на- 
(•тулаетъ заживленіе абецесса, штюеніе обычно продолжаетея еіце 
долго; затѣмъ оно прекраіцаетея, и пи.юсті. гнойнпка зароетаетъ; 
болъная мало по малу оправляетея, хотя у яей еще продолжителъ- 
ное время остаются толетыя отложенія, образуюіція капаулу гной- 
шіка. Эти нослѣдпія, а также ихъ ерощенія съ овружающпмн вяш- 
ками елужатъ иричгшоій, почему кч. біш.ной долго еще не возвра* 
іцаетпі прежнее полное здоровве.

Въ пяыхъ случаяхъ прорыва гяоя не бываетъ. Раньше отчет- 
ливо ощупываемый зксеудаи. поотеітенно етадовится все менѣѳ и менѣй 
контурируемі>імч,; ату неопредіуіенную резистенцію онъ сохраняета 
еіце дйлгѲ:, пока иосггепеино не наеттпитъ выздорбвленіе,

ІІервоиачалі.ный гной въ осумкованныхъ екопленіяхъ отлича- 
отся обильньшъ соДержаніемъ микробовъ. Зачастую онъ представ- 
.іяетъ еобою чистую разводку гноеродныхчі микробовъ, обычно стреп- 
тококковъ. ІІотомъ, хотя зачастую и очень медленно, стрептоковки 
утрачиваютъ свою вирулеятноеть и ivj, вонцѣ концовъ могутъ совер- 
шенно ногибнутъ, такъ что ихъ нѳ оказывается больше въ гной- 
яивѣ. IIoc.it, этого жидкія еоставныя части гяоя исс болѣе и болѣе 
разсаеываются, и прежде жидвій гной превращается въ гуетую, тя- 
гучую, желтую, слнзенодобную массу. Вгь этомъ видѣ онъ можетъ 
fine долго противостоять разсасыванію.

Если иеходнымъ пунвтомъ инфевціи былъ вишечный ваналъ,
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напр., червеобразный отростокъ, или если стѣнка кишки, ограничи- 
вающая полость абсдесса, была настолько повреждена, что кишеч- 
ныя бактеріи проникали шъ кишки въ абс.цессъ, то бактеріальная 
флора въ гнойникѣ становится болѣе обильной; въ особенно боль- 
шомъ количествѣ попадаются здѣсь тогда кишечныя палочки (b. coli) 
и различныя формы микробовъ. Послѣднія обусловливаютъ иногда 
развитіе въ гнойникѣ газовъ ( г а з о в ы й  а б с ц е с с ъ ) .

Для р а с п о з н а в а н і я  служатъ данныя клиническаго теченія. 
Бъ regio m esogastrica оіцупываніе скоро позволяетъ опредѣлить 
экссудатъ въ видѣ уплотненія. Уплотненіе это, при извѣстной ве- 
личинѣ гнойника, болѣе или менѣе отчетливо прощупывается даже 
въ томъ случаѣ, если между экссудатомъ и брюішюю стѣнкою ле- 
івитъ петля кишекъ. Бсли гнойникъ лежитъ нспосредственно подъ 
брюшными стѣнками, и послѣднія надъ нимъ истончены, то можно 
опредѣлить флюктуацію. При объемистыхъ скопленіяхъ. располо- 
женныхъ позади брюшныхъ стѣнокъ и простирающихся до regio 
hypogastrica, осумкованный иеритонитъ можно смѣшать съ ново- 
образованіями, какъ твердыми, такъ и содержащими жидкость. Ві> 
случаѣ отсутствія лихоради или наличности лишь небольшихъ ио- 
вышеній температуры дифференціальный діагнозъ можетъ здѣсь 
представить большія трудности. Перитонитическіе гнойники не емѣ- 
щаются, при всѣхъ положеніяхъ тѣла больной представляютъ одинако- 
вое отношеніе къ брюшнымъ стѣнкамъ; однако такъ жѳ еодержатея 
и новообразованія, сросшіяся съ брюніною стѣнкою, напр., опухоли 
яичниковъ, оіаявшіяся съ нослѣдней благодаря перекручиванію 
ножки или воопаленію, настунившему въ опухоли вслѣдствіе дру- 
гихъ причинъ. При такихъ условіяхъ избѣжать діагностической 
ошибки бываетъ труднѣе, чѣмъ ато можно думать a priori.

Если экссудатъ лежитъ въ непосредственномъ сосѣдствѣ еъ 
внутренними половыми частями, то, при боковомъ положеніи его от- 
носительно матки, его трудно бываетъ отличить отъ параметритиче- 
скаго выпота, хотя такое отлнчіе л желательно. Трудность усугу- 
бляется благодаря тому, что въ подобныхъ слѵчаяхъ нерѣдко имѣется 
воспалительная инфильтрація параметрія, которая и служитъ пер- 
вичнымъ источникомъ брюшинной инфекціи.

Экссудаты, лежащіе позади маткп, даютъ, при палыгаціи, кар- 
тину, крайне схожуго съ картинами заматочной кровяноіі опухоли 
(haematocele) и сактосальпинкса. Отличить экссудать огъ haem a
tocele можно путемъ пробной пункціи, нроизводимой путемі. шприца 
съ тонкою иглою. Лппарать D i e u 1 a f o y слишкомъ громоздокъ. ii  

употребленіе ero хлопотливо.
Т е р а п і я  осумкованнаго иеритонита имѣетъ своею задачей — 

создать для гноя оттокъ наружу, чтобы полость гнойника закрылаеь. 
и наступилъ процессъ излеченія. Вопросъ заключаетея лишь въ 
выборѣ подходящаго времени для этого вмѣшательства.

Если въ острой стадіи септическаго зараженія брюшины хирургическое 
вмѣшательство почти всегда является безуспѣшнымъ, и даже выгіусканіе брюшин- 
наго экссудата чрезъ большіе разрѣзы по бокамъ и спереди не останавливаетъ 
общаго процесса, то послѣопераціонные перитониты даютъ гораздо больше шан- 
совъ на успѣхъ. Однако, какъ показали въ особенностн изслѣдованія D ö d e r -  
1 e і n’a, послѣдній достигается здѣсь не путемъ новаго раскрытія брюшной раны, 
а путемъ разрѣза задняго D o u g 1 a s ’oea кармана co стороны рукава.
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Прп гнойникахъ, расположснныхъ между кишечньши петлями 
и отдѣленныхъ послѣдними отъ брюшной стѣнки, — гнойники эти
располагаются обыкновенно въ regio mesogastrica, — бываетъ трудно 
подобраться къ полости абсцесса безъ риска повредить кишку. Даже 
еамые осторожные пріемьт не могутъ защнтитъ отъ такого новреж- 
денія. Поэтому здѣсь выгодно бываетъ выжидать то тѣхъ поръ, 
пока нагноеніе не приблизится въ какомъ-либо мѣстѣ 'съ брюшнымъ 
стѣнкамъ, и мы не въ состояніи будемъ встрѣтить его непосред- 
ственно подъ этими послѣдннми; лишь послѣ этого приступаютъ къ 
разрѣзу. Предвярительно можно въ томъ вмѣстѣ, гдѣ предполагается 
произвести разрѣзъ, съ осторожностью пунктировать полость абсцесса 
тонкою иглой со стороны брюшной раны.

Весьма трѵдно бываетъ вгь подобныхъ случаяхгі. рѣшить, зави- 
ситъ-ли наблюдаемый въ томъ мѣстѣ, гдѣ лежитъ экссудатъ, тимпа- 
ническій звукъ отъ присутствія кишечпой петли, или отъ развитія 
газовъ въ абсцессѣ.

Иногда наблюдаются случаи слѣдующаго рода : предполагая вскрыть брю- 
шинный абсцессъ, проводятъ широкій разрѣзъ, проникаютъ въ глубину, однако 
до гнойника не доходятъ изъ опасенія поранить кишну. Тогда операція преры- 
вяется, ii рана тампонируется іодоформенной, віоформенной или итроловой марлей. 
Гіроходитъ послѣ этого нѣсколько дней, — и лихорадка, сушествовавшая до опе- 
раціи, начинаетъ прекращаться ; постепенно температура падаетъ до нормы. Когда 
затѣмъ рана затянется путемъ грануляцій, ■- оказывается, что экссудатъ, который 
ранѣе отчетливо ирощупывался въ глубинѣ, теперь совершенно не опредѣляется. 
А между тѣмъ при смѣнѣ повязки не разу не было наблюдаемо опорожненія гноя 
черезъ разрѣзъ.

Зачастую и абсцесст.і, развившіеся въ непосродственномъ со- 
сѣдствѣ съ внутренними половыми чаетями, лежатъ глубоко, на зна- 
чительномъ разстояніи отъ той новерхности, со стороны которой 
можно опорожнить абсцессъ простыыъ надрѣзомъ. Они но распола- 
г а ю т с я  н и  непосредственно подъ брюшныміі етѣнками, ни непосред- 
ственно надъ сводаыи рукава. И въ у т и х ъ  случаяхъ рекомен- 
дуется, — вмѣсто того, чтобы дѣлать напрасныя попытки векрыть 
гнойникъ и рисковаті. повредиті» такіе органы, какъ мочеточнию» 
и;ш кишкп, — выждать, пока нагноеніе не приблизится къ иоверх- 
іюсти. До этого времсни лримѣняютъ на больную область тепло въ 
в и д ѣ  (Ч )г р ѣ в а ю щ а г о  компресса или т е р м о ф о р о в ъ ,  заботятся о под- 
нятіи аппетита у больной, регулируютъ соотвѣтствующими мѣрами 
стулъ у ней, поддержішаютъ достаточный сонъ. Иногда при та- 
кой терапіи настѵиаетъ разсаш ваніе экссудата или прорывъ его 
вь кишку.

Если во время этого леченія полѵчится впечатлѣніе, что можно 
приблизиться къ экесудату, не повредивъ сосѣднихъ органовъ, то, 
прекративъ выжиданіе, дѣлаютъ разрѣзъ гнойника или со етороны 
брюшныхъ стѣнокъ, — надъ горизонтальной вѣтвью лонной кости 
і і л и  надъ P o u p a r  t ’oBofl связкой, ■— или со стороны бокового свода 
влагалища. Въ послѣднемъ елучаѣ предварительно пунктируютъ 
абсдессъ со етороны рукава. й, оставивъ на мѣетѣ пуыкдіонную 
иглу, проходятъ по ней въ полость гнойника сначала узкимъ но- 
жемъ. Затѣмъ вводятъ въ образованный такимъ образомъ ходъ за- 
крытый корнцангь, раскрываютъ его и тупо расширяютъ имъ от- 
верстіе настолько, чтобы гной получиль широкій огтокъ. Еслн раз-
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рѣзъ сдѣланъ сверху, то иногда бываетъ цѣлесообразно сдѣлать про- 
тивоотверстіе въ рукавъ, причемъ и здѣсь пользуются тупымъ ин- 
струментомъ, — длиннымъ корндангомъ, которымъ протыкаютъ 
сверху стѣнку рукава. Для вскрытія гнойника со с.тороны влата- 
лища цѣлесообразнымъ является инетрументъ L. Р г а е п к е Г я ,  пред- 
ставляющій собою одновременно и троакаръ, и іципцы.

Впрочемъ даже и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ черезъ разрѣзъ опо- 
рожнилос.ь большое количество гноя, дѣло иногда. этимъ не оканчи- 
вается. Гнойники же, до которыхъ недьзя добратъся, остаются или 
лишь постепенно пробиваютъ ссбѣ путь въ уже вкрывшіяся полости, 
причемъ, однако, въ нихъ и послѣ этого нагноеніе иногда продол- 
жается. Иногда приходится въ подобныхъ случаяхъ производить 
нѣсколько операцій, пока, наконецъ, цѣль не будетъ достигнута.

П римѣръ: больная 36 л., рожавшая 6 разъ, въ послѣдній разъ 6 мѣсяцевъ 
тому назадъ, имѣла лихорадочный пуэрперій. Крайне истоіценная, слабая особа. 
Въ животѣ достигакнцая почти до пупка, неподвижная опухоль, доходящая справа 
до гребия подвздошной кости. Матка смѣіцена влѣво, задній Douglas нѣсколько 
выпяченъ; при цистоскопіи, въ области пузырнаго дна, среди сильно отечной, не- 
ровной слизистой, замѣчается небольшая іцель, чрезъ которую выходитъ гной (см. 
рііс. 7 по прил. таблицѣ). Ремиттируюіцаи лихорадка до 38,6°. Операція 8/VII
1909 разрѣзъ справа около l.alba ; опухоль ограничена кишками ; въ глубинѣ 
открывается скопленіе гноя ; возможно широкій разрѣзъ, дренажъ. Обіільная сс- 
креція. Паденіе лихорадки.

Послѣ тсго, прежде чѣмъ рана успѣла закрыться, температура вновь поднн- 
лась, почему 6/VII1 сдѣлано вскрытіе гнойника со стороны пузыря, путемъ зонди- 
рованія пузырнаго отверстія. Обильное опорожненіе гноя въ пузырь. Паденіс t”.

Погтепенно, однако, t° опнть стала подниматься, и 30/Х гютребовалось 
вскрытіе нѣсколькихъ гнойниковъ со стороны живота и вскрытіе задняго D o u  - 
g l a s ’oea кармана. Дренажи вверхъ и въ рукавъ. Новое падсніс t°, затѣмъ новое 
вскрытіе нѣсколькихъ гнойниковъ со сгороны брюшныхъ стѣнокъ. дренажи вверхъ 
и въ D o u g l a s .  Отверстіе въ пузырѣ, при цистоскошіческомъ изслѣдованіи, ок.і- 
зывается закрытымъ.

Піэлитъ. Излеченіе его. Длительное леченіе ваннами, несмотря на открі.ітыП 
уходъ за ранами. При этомъ леченіи t° постепенно падаетъ до нормы, къ 5/111
1910 г всѣ раны затягиваются. больная начпнаетъ прибывать въ вѣсѣ.

Изслѣдованіе показываеі ь, что въ подвздошныхъ об.іастяхъ и въ заднемъ 
D o u g 1 a s’oBOMb карманѣ прощумываются плотныя безболѣзненныя ^тложенія. 
При цистоскопированіи, mucosa въ области дна оказывается втянутоіі, бѣловатаго 
цвѣта, немного отечной.

■ 1(1/111 паціентка выписана здоровой ; 18/VII она ігоказывалась, причемъ опять-
таки найдена здоровой.

Гнойники верхней части живота, вскрытые со стороны брюш- 
ныхт. стѣнокъ, слѣдуетъ держать открытыми долгое время, дренируя 
ихъ при помоіци толстостѣнной резиновой трубки. Объемистші 
бухтообразныя полосги вт» стѣшсахъ гнойника аачастую заростаюті. 
лишь очень медленно.

Подобнымъ же образомъ можно поступать и нри абсдессахгі>, 
лежащихъ къ непосредственномъ соеѣдствѣ еъ внутренниыи поло- 
выми частями. Кромѣ того при нихъ, въ подходящихъ елучаяхъ, 
показуется то леченіе, о которомъ упомянуто въ предыдуіцей главѣ. 
при описаніи терапіи параметрита (изсѣченіе матки. резекція вла- 
галищной части).

Экссудаты, выпячиваюіціе задній D o u g l a s ’oBrb карманъ, 
прямо вскрываются со стороны рукава, широкимъ разрѣзомъ, и за- 
тѣмъ дренируются или марлей, или при помощи резнноваго дре- 
нажа. Полости этихъ гнойннковъ заживаютъ относитедьно быстро.
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Противъ остаюіцихся, послѣ долго существовавшихъ абсцессовъ, 
уплотненій, мозолей и отложеній примѣняется то же леченіе, какое 
въ подобныхъ же случаяхъ примѣняется при параметритѣ (см. пред- 
шествукнцую главу).

Относительно а п п е н д и ц и т а  слѣдуетъ обратиться кь учебникамъ хи- 
рургіи. Если во время лапаротоміи, произведенной по поводу гинекологическаго 
заболѣванія, операторъ встрѣтитъ патологически измѣненный червеобразный от- 
ростокъ (срощенія, утолщенія, копролиты, рубцы), или лапаротомія производится 
у больной, неренесшей, судя по анамнезу, аппендицитъ, то въ заключеніе операціи 
отростокъ долженъ быть удаленъ. Его захвагываютъ, около мѣста отхожденія, 
Р ё а п ’овскимъ жомомъ, потомъ, снявъ послѣдній, перевязываютъ въ этомъ мѣстѣ 
крѣпкимъ кэтгутомъ, меревязываютъ затѣмъ брыжжейку отростка, удаляютъ гіере- 
вязанныя части и закрываютъ культю брюшиной.

У д а л я т ь  п р и  л а п а р о т о м і я х ъ ,  п р о и з в о д и м ы х ъ  по  п о - 
в о д у  г и н е к о л о г и ч е с к и х ъ  з а б о л ѣ в а н і й ,  в с я к і й ,  д а ж е  з д о р о -  
в ы й ,  ч е р в е о б р а з н ы й  о т р о с т о к ъ ,  — к а к ъ  э т о  п р е д л а г а ю т ъ  н ѣ - 
к о т о р ы е  о п е р а т о р ы ,  и с х о д я  и з ъ  т о й  м ы с л и ,  ч т о  о п е р а ц і я  
у д а л е н і я  о т р о с т к а  с о в е р ш е н н о  б е з о п а с н а ,  и ч т о  д а ж е  в ы - 
г л я д я щ і й  н о р м а л ь н ы м ъ  о т р о с т о к ъ  и н о г д а  п р и  и з с л ѣ д о в а -  
н і и  о к а з ы в а е т с я  н е  т а к о в ы м ъ ,  — я с ч и т а ю  н е п р а в и л ь н ы м ъ .

II. Слипчивый тазовый перитоиитъ. Слипчивый периметритъ.

Э т і о л о г і я  елипчивыхъ воспалительныхъ формъ въ брюшной
полости будетъ отчасти разобрана вь главахъ о сепсисѣ, гонорреѣ и 
буюрчаткѣ женокихъ половыхъ частей. Вторженіе строптококковъ, 
стафилококковъ и гонококковъ въ брюшину вызываетъ фибринозные 
в ы і і о г ы  в ъ  н е й  и  еклеиваніе соприкасающихся брюшиныыхъ поверх- 
ностой. Пріг септической инфекціи дѣло обычно доходитъ до обра- 
зованія болѣе или менѣе объемистаго гнойнаго экссудата. Бсли 
больная пережинеп. заболѣваніе, то жидкія части экссудата разса- 
еынаются. или же гной пробиваетъ себѣ дорогу наружу, полость 
пюйника закрывается, и остахотся лишь срощенія, въ болышінствѣ 
слѵчаевъ чрезвычайно крѣчкія. Если, каш» это нерѣдко бываетъ 
прн сепсмсѣ, воспаленіо охватило значителыіыя части брюшной по- 
лости, то н образованіе срощеній происходитъ на большомъ протя- 
женіи. ІІри этомъ кишки болѣе или менѣе прочно склеиваются 
между собою, сь брюшной стѣнкой, сь еальникомъ и ст. тѣми орга- 
нами малаго таза, откуда началось воспаленіе.

При воспаленіяхъ, ограничивающихся исключительно или пре- 
имущественно органами ыалаго таза, мы находилъ срощенія только 
здѣсь — между маткой, яичниками, трубами, пузыремт>, соотвѣт- 
отвующизш частями парзэтальной брюшішы и нерѣдко нижнимъ от- 
рѣзкомъ сальника. Подобный же видъ имѣютъ срощенія при восхо- 
дяіцей гонорреѣ.

Если, далѣе, дѣло идетъ о внѣдреніи лпіпь неболыпого числа 
или мало вирулентиыхъ микробовъ, какъ это имѣетъ мѣсто прп абдо- 
минальныхъ опсраціяхъ, образованія жидкаго, — серознаго или 
гнойнаго, — выпота можетъ и не быті», дѣло ограничивается обра- 
зованіемъ фибринозныхъ отложеній, благодаря чему повреждается 
брюшинный эндотелій, и образуются соотвѣтственно незначительныя 
срощенія въ области операціоннаго поля.
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Хотя не подлежитъ сомнѣнію, что образованіе брюшинныхъ 
срощеній происходитъ, главнымъ образомъ, благодаря дѣйствію ми- 
кробовъ, однако здѣсь могутъ играть роль и другіе этіологическіе мо- 
менты. Такъ, если брюшина на какомъ-нибудь мѣстѣ лишится своего 
эндотеліальнаго покрова, то это мѣсто склеивается съ противолежа- 
щимъ брюшиннымъ участкомъ, хотя-бы въ областн послѣдняго брю- 
шина и была совершенно нетронута и здорова. Подобныя слущи- 
ванія эндотелія могугь происходить подъ вліяніемъ разстройстві» 
питанія. Сильно растянутая, благодаря кровоизліянію или внѣма- 
точной беременности, труба сростается обычно съ окружающшш 
частями. Долгое время иаходившаяся въ ретрофлексіи, отечно на- 
бухшая матка сростается въ концѣ концовъ съ задней стѣнкой таза. 
Лигатуры и швы изъ неразсасывающагося матеріала, даже есди они 
совершснно асептичны, также вызываютъ, благодаря механическому 
раздраженію, образованіѳ спаекъ. Этой пластической реакціей брю- 
пшны мы пользуемся при нѣкоторыхъ абдоминальныхъ оггераціяхъ: 
такъ, напр., при вентрофиксаціи и при наложеніи L e m b e r  {’овскаго 
шва на кишки и другіе органы мы разсчитываемъ ыа имѣющія обя- 
зательно развитъся, подъ вліяніемъ механическато раздражевін и 
послѣдовательнаго поврежденія эпнтелія, брюшныя спайки.

Наконецъ, существуютъ слипчивые периметриты, которые съ самаго начала 
имѣютъ хроническое течсніе, возникая притомъ независимо отъ оофоритовъ, саль- 
ішнгитовъ и смѣщеній тазовыхъ органовъ. Особенно предрасиоложены къ такнмъ 
процессамъ участки брюшины, лежащіе позади матки, — брюшинный покровъ 
D o u g 1 a s ’oB bixb мышцъ и брюшина самого D o u g 1 а s ’oß a  кармана. IIo анам- 
незу начало такихъ заболѣваній оказывается обычно относящнмся къ эпохѣ поло- 
вого развитія; въ качествѣ немосредственной причины болѣзни больныя зачастую 
указываютъ на простуду во время мѣсячныхъ. Несомнѣнно, что происхожденіе и 
этихъ гіериметритовъ находится въ связи съ первичными воспалительными заболѣ- 
ваніями матки, яичниковъ и трубъ, но заболѣваніями, которыхъ нельзя доказать. 
Вь другихъ случаяхъ воспаленіе начинается съ прямой кишки, переходптъ отсюда 
на парапроктальную клѣтчатку, а затѣмъ захватываетъ и брюшину. F r e u n d  до- 
казалъ, что особенно предрасполагаютъ кь разбираемому заболѣванію пороки раз- 
витія, выражающіеся чрезмѣрною глубиною D o u g l a s ’o B a  кармана, каковая ано- 
малія представляетъ собою одно изъ проявленій задержки вь развитіи всей по- 
ловой сферы. Весьма часто встрѣчаемыя въ области S romanum неболыпія 
брюшинныя спайки (G e r s u n y) получаютъ свое начало, быть можетъ, отъ крово- 
теченій во время мѣсячныхъ или отъ воспалительныхъ ііроцессовъ вь кишкахъ.

П р и п а д к и ,  свойственные острой стадіи слипчиваго гіеритонита, описаны 
въ предыдущемъ отдѣлѣ настоящей главы, а также будутъ разобраны въ главахъ, 
посвящепныхъ сепсису, гонорреѣ и бугорчаткѣ половыхъ органоиъ. Когда острая 
стадія мину^тъ, то стойкимъ послѣдствіемъ ея остаются срощенія. Будутъ-ли по- 
слѣднія вызывать какія-либо разстройсгва, — это зависитъ отъ ихъ мѣста и рас- 
пространенности. Несомнѣнно, весьма часто существуютъ сроіценія, которыя не 
проявляются ни малѣйшими симптомами. Особенно относится это къ кпшечнымь 
срощеніямъ : если они, подъ вліяніемъ кншечной перистальтики, растянутся, то на- 
личность ихъ можетъ рѣшительно нпчѣмъ не проявляться. Въ другпхъ случаяхъ, 
напротивъ, уже ничтожныя спайки могутъ повести къ чрезвычайно тяжелымъ 
припадкамъ.

Припадки эти состоятъ въ боляхъ, которыя возникаютъ вслѣдствіе дерганія 
и натяженія срощенныхъ органовъ. Всего сильнѣе чуветвуются боли при сро- 
щеніяхъ еальника, напр., съ грыжевымъ мѣшкомъ или съ тазовыми органами.

Въ нѣкѳторыхъ случаяхъ къ болевымъ гіринадкамъ присоединяются функціо- 
нальныя разстройства срощенныхъ органовъ. Всего сильнѣе сказываются сроще- 
нія на функціяхъ кишекъ и мочевого пузыря, гдѣ они могутъ вызывать нестерпи- 
мыя, ничѣмъ не устранимыя боли при мочеиспусканіи и особенно послѣ него, за- 
держку газовъ и кала, иногда полную (ileus).

Наконецъ, тяжелые припадки могутъ быть результатомъ срощеній и вслѣд-
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ствіе того, что срошенные органы, благодаря этому обстоятельству, долго остаются 
въ неправильномъ положеніи (retroflexio fixata, прирощенія выпавшей матки, при- 
рощенія смѣіценныхъ яичниковъ и трубъ). Эти осложненія и ихъ леченіе разо- 
браны нами тамъ, гдѣ говорится объ аномаліяхъ положенія матки, о болѣзняхъ 
трубъ, яичниковъ и пузыря и о массажѣ, здѣсь же мы ограничимся лишь тѣмъ, 
что скажемъ нѣсколько словъ о наиболѣе тяжеломъ послѣдствіи кишечныхъ сро- 
іценій — объ ileus’t .

I l e u s  можетъ развиватъся, гіри брюіпинныхъ сроіценіяхъ, или 
ііутемъ перегиба кишечной трубки, или путемъ внутренняго уіцем- 
ленія ея. Въ первомъ случаѣ кишка въ мѣстѣ срощенія изгибается 
подъ такимъ острымъ угломъ, что прохожденіе газовъ и кала черезъ 
перегнутое мѣсто становится невозможнымъ; во второмъ случаѣ, 
благодаря срощеніямъ кишекъ или другихъ органовъ, въ области 
брюшины, или сальника, или брюшной стѣнки образуется отверстіе, 
чрезъ которое можетъ проскочить одна изъ петель тонкихъ кишекъ 
и ущемиться здѣст,. Такимъ образомъ этотъ второй механизмъ про- 
гюхождеыія ileus’a совершенно идентиченъ съ тѣмъ, какой имѣетъ 
ііѣсто въ уіцемленныхъ грыжахъ.

Третья причина, нерѣдко обусловливаюіцая развитіе заворота кишекъ, —• 
перекручиваніе брыжжейки, особенно брыжжейки S гогпапі и нижней части обо- 
дочной кишки, — не зависитъ отъ брюшинныхъ срощеній. Предрасполагаюпшмь 
моментомъ здѣсь является чрезмѣрная длина брыжжейки ( В а л ь ,  Ц е г е - М а н -  
т е й ф е л ь ,  K ü t t n e r ) ,  относптельно часто наблюдающаяся у людей, піітающихся 
почти мсключительно растительной пищей (напр., у русскихъ и эстовъ). Conditio 
sine qua non для возникновенія заворота этимъ путемъ является значительная 
подвижность соотвѣтствующаго отрѣзка кишки.

Въ рамки настоящей главы не входятъ, далѣе, тѣ формы ileus’a, которыя 
являются послѣдствіемъ инвагинаціи, а равно и тѣ, въ происхожденіи которыхъ 
играетъ роль чистыіі параличъ кишекъ, напр., при эмболіи и тромбозѣ мезентері- 
альныхъ сосудовъ ( S t u m p f ,  D e c k a r t). Относительно этихъ формъ я замѣчу 
лишь, что онѣ имѣютъ болыиое значеыіе въ дифференціально-діагностическомъ 
огношеніи, именно, могутъ быть смѣшаны съ послѣдствіями сепсиса

Необходимым'і» поелѣдствіемъ тѣхч. формі> ileus’a, которыя бы- 
наютъ обязаны своимъ происхожденіемъ брюшинным-ь сроіценіямъ, 
являетея парплпчъ кишекъ, болѣе или менѣе вксзапно и рѣзко вы- 
ступаюіцій при внутренне.мь уіцемленіи. Здѣсь онъ бываетъ резуль- 
татомъ разстройствъ кровообращенія въ ущемившейся кишечной 
петлѣ, — при :>той формѣ дѣло екоро доходитъ до венознаго застоя, 
а въ концѣ концовъ развиваетея омертвѣніе уіцемленной петли.

Еели дѣло идетъ о перегибѣ кивпси, то здѣсь параличъ разви- 
вается лишь нь ириводящемъ колѣнѣ ііослѣдней, какъ послѣдствіе 
застоя іазовъ п кала; тогг» же самый :»тіологическій моментъ имѣ- 
етъ мѣсто также и въ отводяіцемъ колѣнѣ кишечной петли при вну- 
треннемъ ущемленіи.

Г/ь обоихъ случаяхъ параличъ является переходнымъ момен- 
томъ для развитія конечныхъ явлеиій ileus’a, каковы: недостаточная 
функдія кишки, проходимості. кишечной стѣнки для микробовъ и 
токсиновъ, перитонитъ, сепсисъ.

Такъ какъ въ болыпинствѣ олучаевъ брюшинныя сроіценія яв- 
ляютея послѣдствіемъ абдоминалъных'!, операцій, то и припадки 
ileus’a обыкновенно развиватотся послѣ такихъ операдій, — въ болі»- 
шинствѣ случаевъ тогда, когда опернрованныя не успѣютъ еіце вполнѣ 
оправиться. Иерѣдко въ подобныхъ случаяхъ послѣоперадіонный 
періодъ уже съ самаго начала протекаетъ невполнЬ нормально; ли-
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хорадочныя повышенія температуры, хотя и незначительныя, ука- 
зываютъ на происходящій въ брюшинѣ микробіотическій процессъ. 
Зачастую, впрочемъ, послѣопераціонный періодъ представляется, 

повидимому, вполнѣ нормалі.нымъ. Отхожденіе га- 
зовъ у больныхъ совершается или безпрепятственно, 
или въ началѣ наблюдаетея ихъ задержка, а затѣмъ, 

V спуетя нѣкоторое время, дѣло доходитъ до полной
оетановки ихъ выдѣленія. Послѣдняя наступаетъ 
обычно безъ какихъ-либо новыхъ проявленій перито- 
нита, — новыхъ лихорадочныхъ повышеній темпера- 
туры при этомъ не наблюдается. Одновременно сь 
газами лроисходитъ и задерѵкка кала, такъ что въ 
концѣ кондовъ ampulla recti не содержитъ ни слѣда 
фекальныхъ массъ или лишь небольшое количество 
едва окрашепныхъ кусочковъ. Болі.ныя начинаютъ 
при этомъ ощуіцаті, непріятную полноту вгь животѣ, 
і і о т о м ъ  развиваетея тягостная отрыжка и рвота ки- 
шечнымъ еодержимымъ. Животъ вздувается; прп 
тонкихъ брюшныхъ стѣнкахъ раздутыя кишечныя 
петли выше мѣста заворота обрисовываются болѣо 
или менѣе отчетливо. Впрочемъ опытный наблюда,- 
тель и при жирныхъ бріошиыхъ етѣнкахъ можетъ 
подмѣтить, что онъ имѣетъ дѣло не съ общимъ ме- 
тооризмомъ, а вздутіемъ лиші. одмой, болѣе или 
менѣе значіггелт.ной, части кишечнаго тракта, Одно- 
временно пульсч. у болъной становится чаще и сла- 
бѣе, дыханіс также учаіцаетсіі, цвѣгь лица становится 
блѣднымъ, глаза западакітъ, физіономія принпмаетъ 
боязливое выраженіе.

Eine и въ этоіі, а также, разумѣется и во всякоіі болѣе 
рапней стадіи, возможна счастливая случайность, что механи- 
ческое препятствіе, обусловливаюіцее непроходимость кишекъ, 
само собою исчезнетъ или вслѣдствіе разрыва срощеній, если 
они тонки и слабы, или вслѣдствіе ихъ растяженія; тогда начи- 
наютъ отходить сначала газы, а затѣмъ и каловыя массы. Од- 
нако, въ обіцемъ, на подобный счастливый исходъ безъ вра- 
чебнаго вмѣшательства разсчитывать нельзя ; поэтому п p о - 
г н о з ъ  при наступившихъ явленіяхъ ileus’a слѣдуетъ считать- 
крайне сомнительнымъ.

Рис. 242. К ii s t n е г’онскій крючекъ, унотребляемый при отжиганіи срощеній 
въ глубинѣ бргошной полости.

Д і а г н о з ъ непроходимости кишекъ, при в п о л е іѢ  

выраженномъ симптомокомплексѣ, нетруденъ, и при- 
падковъ болѣзни совершенно достаточпо, чтобы 
иоетавить вѣрное распознаваніе. Обнаружсніе ин- 

дикана въ мочѣ не имѣетъ, каісь это думали прежде, большого 
діагностическаго значенія. Трудными для діагноза являются лишь 
тѣ случаи, гдѣ припадки непроходимости кишекъ развиваются при 
наличности еще незакинчивгаагося послѣонераціоннаго перито- 
нита. Тамъ, гдѣ ileus наступаетъ послѣ гладкаго теченія послгі;-
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ипераціоынаго періоДа, завиСимость его отъ брюшинныхъ срощеній 
являетоя «динственно мыслимою. Иначе обстоитъ дѣло, ес.іи ггог- 
лѣопераціонный періодъ с% еамаго начала протеиадъ лихорадочно, 
соііровождням, булѣе или менѣе рѣзко выраженнъіми явленіями пе- 
ритонита, — въ атихъ елучаяхъ параличъ кишелъ йіѣдуетъ разсма- 
тривать по деныней мѣрѣ я ю  частичіше проявленіе воепаленія 
брюшины, хотя и здѣеъ сршценія принимаютъ нерѣдко значительное 
участіе въ образованіи ыепроходимоети кишекъ.

П р о ф и л а к т н к а  разбнраемыхъ формъ ileus’a совпадаетъ съ правилами 
аптисептики и асептики гіри операціяхъ, такъ какъ большинство брюшинныхъ сро- 
іценій бываетъ микробіотически-воспалительнаго происхожденія. Употребленіе сте- 
рилизованныхъ резиновыхъ перчатокъ 
веѣми лицами, принимающпми участіе 
въ абдоминальныхъ операціяхъ, а равно 
покрытіе брюшныхъ стѣнокъ стериль- 
нымъ резиновымъ полотномъ, которое при- 
шнвается къ краямъ брюшноіі раны, или 
иримѣненіе D ö d e r 1 e i п’овскаго гауда- 
нина, іначьтельно предохраняютъ отъ 
занесенія ыикробовь въ брюшную по- 
лость. Важно также при абдоминальныхъ 
операціяхъ по возможности щадить брю- 
шину отъ ссадинь и инсулыовъ. Нако- 
пецъ, всѣ образовавшіяся въ полоети жи- 
вота операціонныя раненія слѣдуетъ тща- 
тельно закрывать брюшиной при помощи 
швовъ. Т а м ъ ,  г д в э т о  н е в о з -  
м о ж н о ,  с л ѣ д у е т ъ  г т р и б ѣ г а т ь  къ 
п р и ж и г а н і ю  р а н е в ы х ъ  п о в е р х -  
н и с т е й  , т а  к ъ  к а к ъ с т р у м ъ  о т ъ  
о б ж о г а  е ш е  л у ч ш е  п р с д о х р а -  
н я е т ъ  р а н е н ы я  м ѣ с т а  о т ъ  с п а и -  
в а н і я  с ъ  rip о т и в D л е ж а щ и м и у ч а- 
с т к а м и б р ю ш и н ы. Это доказаво 
многочисленными клиническнми наблю- 
Деніями, сдѣланными мною, а равно вы- 
полненными по моему предложенію из- 
слѣдованіями K e l t e r b o r  n’a. Впрочемъ, 
какъ и вообще при выподненіи операцій, 
такъ особенно при іірижиганіяхъ, слѣду- 
етъ заботиться о строжайшемъ соблюденіи 
иравилъ асегітики. Иначе струпъ отъ обжога, какъ мертвая ткань. служитъ пита- 
тельною почвою для микробовь и лишь сиособствуетъ образованію срощеній, — 
фактъ, установленный какъ новѣйшими изслѣдованіями F r a n  z’a, такъ и старыми 
опытами D e m b o w s k'aro. Вообще быстрое, искусное, тщательное выполненіе 
операцій, при соблюденіи правилъ антисептики и асептики, надежнѣе всего пре- 
дохраняетъ о іъ  послѣдуюпдаго образованія срощеній. Во всякомъ случаѣ оно го- 
раздо дѣііствительнѣе, чѣмъ вливаніе въ брюшную полость раствора поваренной 
еоли или T а ѵ е Гевской жидкости (поваренной соли 7,5, соды 2,5, воды 1000,0) ( M ü l 
l e r ,  S ä n g e r ) ,  или вкладываніе въ брюшную полость пропитанной масломъ губки на 
время, пока нронзводится закрытіе брюшной раны ( Ma r t i n )  «f, Въ послѣднее

I) Какъ многочисленныя клиническія наблюденія, обнимаюіція нѣсколько 
соть лапаротомій, такъ и экспериментальныя наблюденія убѣдили меня, что самымъ 
надежнымъ средствомъ противъ послѣопераціоннаго ileus’a являются систематиче- 
скія промыванія брюшной полости искусственной сывороткой (жидкостью L o с k’a) 
съ оставленіемъ въ брюшной полости извѣстнаго количества этой жидкости. Эф- 
фектъ этого способа вполнѣ понятенъ.'  Брюшинныя срощенія образуются. во- 
иервыхъ, въ тѣхъ мѣстахъ брюшной полости, гдѣ послѣ операціи остались куски 
мертвыхъ тканей, сгустки крови и т. п., во-вторыхъ, въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ обра- 
зуются колоніи микробовъ, случайно попавшихъ въ брюшную полость при опера-

Рис. 243. Верхній конецъ примѣняемаго Kü s t -  
n е г’омъ P a q u e 1 i п’овскаго апларата сь при- 
способленіемъ для асептическаго употребленія 
послѣдняго. Термокаутеръ захватывается сте- 
рилизованными щиішами и кладется, когда его 

не улотребляютъ, на особою нодставку.
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4 1 4 Глава двацатая.

время V o g e l  рекомендовалъ смазывать лишенныя эндотеліальнаго покрова мѣста 
брюшины густымъ растворомъ гумми-арабнка. При примѣненіи подобныхъ средствъ 
нельзя, однако, соблюсти правила абсолютной стерильности. Гіеристальтика кишекъ 
можетъ быть усилена подкожнымъ примѣненіемъ физостигмина (physostigminum 
salicylicum 0,0004 , 3 раза pro die). Далѣе, важно въ профилактическомъ отношеніи 
не поддерживать послѣ брюшныхъ операцій слишкомъ долго искусственнаго за- 
пора у больныхъ; начиная по меньшей мѣрѣ съ пятаго дня, нужно заботиться, 
чтобы оперированныя имѣли ежедневно стулъ J).

T e p a. п і я. ІІри надичности явленій непроходимости кишекъ 
©. л ѣ д у е т ъ  п p е жд  е в с е г о  о 6 т e p e г а т ь с я  , p а д  и п p ед  по - 
л а е м а г о  и л и  дѣ й с т  в и т  е л ьн o e у щ e с т в  у ю щ a г о п е р и -  
т о н и т а ,  д а в а т ь  б о і ь н ы м ъ  о п і й :  н а з я а ч е н і е  п о е л ѣ д -  
н я г о  е с т ъ  г р у б а я  о ш и б к а .  Сначала нужно попытаться 
возстановить проходизіость кишечника по возможнбСти простыми 
средетвами. Среди послѣднихъ на гіервомъ мѣстѣ стоятъ высокія 
клизмы. Вводятъ возможно выеоко въ colon descendens желудоч- 
яый зондъ и вливаютъ чрезъ неш Aj->— 1 литръ воды. Кромѣ того, 
промывають желудокъ. Вшш эти мѣры остаются безт, результата, то 
не слѣдуетъ траіиті. слишкомъ много врехМени на повтореніе вли- 
ваній, а лучше векрыть жшіоп. и отыекать мѣсто заворота. Если 
операція, послѣ которой развился ileus, иамъ извѣстна, то она и должна 
руководить нами мъ отысканіи этого мѣета. Послѣ ©перацій на 
внутреннихъ подовыхъ частяхъ послѣднее находится почти посто- 
янно въ тазу. Оначада его ощуііываютъ рукош черезъ разрѣзъ. 
Если срощенія незначительны, то ихъ можно раздѣлить тупымгі, 
способомъ, пальцами. ІІроисшедшія при этомъ поврежденія кишки 
должны быть тщательно зашиты. Ксли же срощенія обширны и прочны, 
то энтеростомозъ является при нихъ наибодѣе легкимъ видомъ вмѣ- 
шательства. Дішіь въ шучаѣ крайней необходимоети можно при- 
бѣгнѵть къ вшиванію ерощенной кишечной петян въ брюшную 
рану (anus praeternaturalis).

Когда проходнмость кишечника таіп. или иначе возстановлеяа., 
то заботятся о возбужденін ііеристальтики, — въ елучаѣ нужды, 
при і і о м о щ и  подкожныхъ вгірыскиваяій физостигмина. Когда боль- 
ная покинетъ постель, ей назначается раасасываюіцее леченіе, осо- 
бенно гидропатическое, какъ пря всякомъ хроническомъ воспаленіи 
(см. главу о параметритѣ). Особеяно важно при этомъ позаботиться 
о регулированіи стула пѵтемъ яазначеяія легкихъ сдабительныхі».

ціи. Гіромыванія совершенно освобождаетъ полость брюшины отъ первыхъ. С'Ь 
другой стороны, оставляемая въ брюшной полости сыворотка, всасываясь, уда- 
ляетъ микробовъ изъ этой послѣдней, разнося ихъ по всему организму. При ми- 
кробахъ высокой вирулентности такой эффектъ вливаній является весьма невыгод- 
нымъ для организма, ибо онъ способствуетъ общей инфекціи. Но при микробахъ 
малой вирулентности, какіе чаще погіадаютъ въ брышную полость при чревосѣче- 
ніяхъ, это дѣйствіе вливаній является, нагіротивъ, весьма выгоднымъ для орга- 
низма : мало того, что микробы при этомъ не обнаруживаютъ никакого мѣстнаго 
дѣйствія на брюшину, — они при этомъ сразу во всемъ организмѣ подвергаются 
фагоцитарному дѣйствію лейкоцитовъ, вслѣдствіе чего организмъ быстрѣе осво- 
бождается отъ нихъ. В Г.

1) Еще лучше принимать мѣры, вызывающіе дѣйствія кишечника у опери- 
рованныхъ, уже начиная со второго или третьяго дня послѣ операціи. В. Г.
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Болѣзни уретры и мочевого пузыря.

Глава XXL

Болѣзни уретры и мочевого пузыря.

Otto Kiistner’a.

I. Болѣзни уретры.

Изъ болѣзней мочеиспускателънаго протока часть была уже 
нами разсмотрѣна вт. главахъ о порокахъ развитія, гонорреѣ и за- 
болѣваніяхъ наружныхъ половыхъ органовъ. Среди а нома л і й  
о б р а з о в а н і я  выпадаютъ такимъ образомъ: отсутствіе уретры, 
гипоспадія, эписпадія и ненормальная ширина при аплазіи внутрен- 
нихъ половыхъ органовъ.

Для и з с л ѣ д о в а н і я  у р е т р ы  служ атъ: осмотръ, далѣе — пальпація со 
стороны рукава, при помощи которой, одновременно, уретра сдавливается въ на- 
правленіи сверху книзу, и такимъ образомъ изъ нея иногда выдавливается секретъ, 
который и служитъ для цѣлей микроскопическаго изслѣдованія.

Важное діагностическое значеніе имѣетъ здѣсь также т. наз. „проба съ двумя 
стаканами“. Больную заставляютъ мочиться въ два отдѣльныхъ сосуда. Стаканъ, 
заключаюіцій первую порцію мочи, содержитъ, кромѣ этой послѣдней, также па- 
тологическіе секреты уретры — слизь, кровь, гной. Такимъ образомъ при помощи 
этой пробы можно рѣшить, выдѣляется-ли секретъ изъ мочеиспускательнаго про- 
тока, или изъ мочевого пузыря.

Можно также сдѣлать слизистую оболочку уретры доступною и для осмотра 
(уретроскомія). Для этого вводятъ въ уретру прямую трубку (пузырное зеркало S і- 
m о п’а или, проще, мою пузырную воронку), вытягиваютъ ее медленно назадъ и 
освѣщаюгъ уретру, отдѣлъ за отдѣломъ, при помощи искусственнаго или натураль- 
наго свѣта, отражающагося отъ вогнут.іго зеркала, причемъ вдаюіцаяся въ отвер- 
г.тіе зеркала или воронки слизистая оболочка можетъ быть подобно осмотрѣна.

ІІузырная воронка (рис. 271) является совершенно достаточною для этой 
цѣли. Спеціальныя уретральныя зеркяла предложены особенно для гіримѣненія 
электрическаго освѣщенія Q r ii n f e 1 сГомъ, C a s p e г’омъ и S t ö c k e l ’eMb. Нельзя 
примѣнять зеркалъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣется, повидимому, острое вос- 
паленіе уретры.

Изъ в о с п а л е н і й  с л и з и t' т о й о б о л о ч к и y p е т р ы са- 
мымъ частымъ является гонорройное. Кромѣ того, тутъ могутъ 
играть роль и другіе микробы, которые населяютъ здоровую уретрѵ 
въ качествѣ безобидныхъ эпифитовъ и лишь благодаря случайнымъ 
причинамъ, повреждающимъ слизистую оболочку этого органа (кате- 
теризадія, роды, операціи), могутъ пріобрѣтать вредныя для тканей 
свойства.
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Острая стадія воспаленія уретры проявляется жженіемъ при 
мочеиспусканія, а также иногда лихорадкой. Въ этой стадіи уре- 
тритъ зачастую смѣшиваютъ съ циститомъ. Лечить эту стадію урс- 
трита слѣдуеть по правиламъ, изложеныымъ въ главѣ XXIII, т. е. 
избѣгатъ всякаго мѣстнаго вмѣшательства. Больнымъ нредписыва- 
ются покой, молочная діэта, употребленіе Fachinger’cKiix̂ . и Wildun- 
gen’citnx'b водъ, мѣстно согрѣвающіе компрессы. ІІозднѣе примѣ- 
няется протираніе мочеиспускательнаго протока зондомъ, обернутызіъ 
смоченной въ 2—10% растворѣ ляписа или въ растворѣ протаргола 
ватой. Особеныо заслуживаеть рекомендаціи введеніе въ уретру 
изураловыхъ палочекъ, содержащихъ 10% изоформа (Asch)  
Параллелъно, въ случаѣ нужды, иадо лечить гоноррею шейки и 
тѣла матки.

Ыерѣдко на слизистой оболочкѣ уретры встрѣчаютоя поверхност- 
ныя трещины продолгова,той или овальной формы — такъ наз. 
фи с с у р ы уретры.  Онѣ могуп. быть вызваны катетеризаціой 
или же травмами при родахъ (продолжительное и сильное давленіе 
головки ребенва) и обуеловливаютъ собою жгучую боль при моче- 
испусканіи. Лечатся трещины смазываніемъ ихъ 20% растворомъ 
argenti nitrici или мазью, содержащей ото вещеетво, а также введе- 
ніемъ въ уретру растворяющихся палочекъ, содержаіцихъ 1/2-—1% 
азотно-кислаго серебра.

Въ рѣдкихъ случаяхъ воспалсніе слизистоіі оболочки уретры ведетъ.за собою 
образованіе абіцессовъ въ околоуретральной ткани съ гюслѣдуюшимъ съуженіеыъ 
мочеиспускательнаго протока на чисто механической почвѣ. Въ этомъ отношеніи 
заслуживаетъ вниманія слѣдующее наблюденіе ( H a n n e s ) :

Больная 31 г., однажды (въ 1900 г.) родмвшая въ срокъ и однажды (въ 
1904 г.) выкинувшая. За послѣдніе 10 дней боли и разстройства мочепспусканія, 
за послѣдніе 8 дней — задержаніе мочи, потребовавшее многократной катетеризаціи.

При изслѣдованіи 20 апрѣля 1910 г. оказалось, что передняя стѣнка рукава 
выгіячена, и уретра сдавлена болѣзненной опухолью въ яблоко величиной: матка 
и придатки нормальны; t° до 39, 2°; уретральный секретъ содержитъ гонококовъ. 
22 апрѣля опухоль была проколота, причемъ въ гноѣ были найдены стрептококки ; 
послѣ гірокола, въ полость абсцесса былъ впрыснутъ лейкі фермантинъ, послѣ чего 
t° упала до нормы. 6 мая опухоль перестала прощугіываться, a 9 мая больная была 
отпущена домой здоровою.

Самымъ выдающимся симптомомъ при различныхъ болѣзняхъ 
уретры являетея неде р ж а н i е мочи.  Оно зависитъ оті> p a r -  
ш и p е н і я y p е т р ы , которое можетъ быть врожденнымъ или же 
ігріобрѣтеннымъ — поелѣ экстракціи елишкомъ большихъ камней. 
послѣ другихъ поврежденій, поелѣ частичнаго удаленія уретры при 
операціяхъ, послѣ родовыхъ травмъ и, наконедъ, въ тѣхъ елучаяхъ, 
когда свищъ мочевого пузыря, закрытый онеративно, захвати.іъ 
одновременно и верхнюю часть уретры. Въ этихъ случаяхъ всегда 
имѣютъ мѣсто открытыя или подслизиетыя поврежденія ефинктера.

При выпаденіяхъ влагалища и матки стѣнки верхней частн уретры оттяги- 
иаются другъ отъ друга, что нерѣдко также ведетъ къ недержанію мочи.

Отъ этихъ формъ недержанія слѣдуетъ отличать эссенціальныя формы — 
enuresis nocturna, рефлекторное и истерическое недержаніе.

Если съ устраненіемъ выпаденія рукава и матки (см. главу IX) недержаніе

1) Очень хорошимъ способомъ леченія уретрита у женщинъ является также 
введеніе въ уретру антрофоровъ, содержащихъ такія вещества, какъ ихтіолъ, про- 
тарголъ, ляписъ и т. п. В. Г,
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не прекращается, то задачей терапіи будетъ съуженіе патологически расширенной 
уретры.

Палліативно весьма хорошо дѣйствуетъ въ подобныхъ случаяхъ воронко- 
образный пессарій (изъ твердаго каучука), предложенный S c h a t z ’eM-ь. ГІессаріи 
этотъ вводятъ во влагалище, причемъ, находясь здѣсь, онъ производитъ длитель- 
ное сжатіе уретры.

Оперативное леченіе состоитъ въ изсѣченіи части уретры и въ пластиче- 
скомъ ея съуженіи со стороны влагалища ( S c h u l t z e ) .  Операція эта даетъ часто 
весьма хорошіе результаты. Послѣдующее леченіе: катетеръ ä demeure, или про- 
визорное образованіе выше уретры пузырно-влагалиіцной фистулы ( F r i t s c h ) ,  
или примѣненіе подлобковаго пузырнаго дренажа (S t ö c k e 1). Другой способъ 
оперативнаго леченія состоитъ въ перекручиваніи уретры по оси ( G e r s u n y ) ;  
уретру высепаровываютъ изъ окружающихъ тканей, поворачиваютъ на 180°—360® 
и въ этомъ положеніи вшиваютъ снова.

Нѣкоторыми рекомендуются дия подобныхъ случаевъ также періуретральныя 
инъекціи парафина. Другіе наблюдатели ( P f a n n e n s t i e l ,  H a l b a n )  еысказы- 
ваются противъ этого способа, такъ какъ послѣ него наблюдались легочныя 
эмболіи.

При эссенціальныхъ формахъ недержанія мочи примѣняются: гальванизація, 
ручной массажъ, вибраціонный массажъ, прижиганія уретры ляписомъ, мѣднымъ 
купоросомъ и хромовой кисло- 
той. Въ новѣйшее время съ 
разныхъ сторонъ хвалятъ спо- 
собъ C a t h e 1 i n’a (впрыскиваніе 
10—40 куб. сант. раствора по- 
варенной соли, какъ при B i е г’ов- 
ской спинномозговой анэстезіи, 
то только не подъ arachnoidea, a 
подъ dura). При enuresis noc
turna иногда слѣдуетъ лечить 
аденоидныя разрощенія въ но- 
соглоткѣ.

Стенозы и стрик- 
т y р ы уретры являются не- 
рѣдко послѣдствіями тяже- 
лыхъ травмъ при родахъ.
При очень значительныхъ 
пузырно-влага лищныхъ фи- 
стулахъ, иногда можно 
встрѣтить лишь маленькій 
остатокъ уретры, стрикту- 
рированный или вполнѣ 
облитерированный въ верх- 
немъ концѣ. Я встрѣчалъ 
также при обширныхъ родовыхъ поврежденіяхъ влагалиіца полные 
поперечные разрывы мочеиспускательнаго канала.

Стриктуры уретры слѣдуетъ лечить и можно ихъ излечивать путемъ мето- 
дическаго расширенія уретры при помощи градуированныхъ бужей. Для этой 
же цѣли съ успѣхомъ можно пользоваться моими маточными расширителями 
(см. главу XI).

Атрезіи уретры при фистулахъ устраняются во время операціи надъ 
фистулой.

Л ю п о з н ы я  р а з р у ш е н і я  вульвы и u l c u s  r o d e n s  v u l v a e  захва- 
тываютъ въ большинствѣ случаевъ также и мочеиспускательный каналъ.

Изъ н о в о о б р а з о в а н і й  уре т р ы я оперировалъ однажды 
меланотическую саркому. Иврѣдка здѣсь наблюдаются также ангіомы 
и фибромы, первичныя саркомы и раки. При далеко зашедшихъ

K ü s t n e r .  ' Кр.тгкійіучебникь гинекологіи.^З русск.^изд. 27

Рис. 261. C a r u n c u l a  u r e t h r a l i s .  Экстирпація.
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Рис. 262. P r o l a p s u s  u r e t h r a e .  Больная 71 r., ни разу не рожавшая, послѣдній годъ страда- 
етъ разстройствами мочеиспусканія. Выпаденіе уретры появилось внезапно, п и сиіьномъ нату- 
живаніи. На рисункѣ можно видѣть, среди старчески измѣненныхъ малыхъ губъ, проляпсъ съ 
лѣсной орѣхъ величиною, въ верхней своей половинѣ подвергшійся поверхностному некрозу. Въ 
центрѣ некротизированной части отверстіе уретры. Изсѣченіе проляпса, наложеніе швовъ, вы-

здоровленіе.

Удаленіе уретральныхъ опухолей по большей части весьма просто. Добро- 
качественныя опухоли срѣзываются ножницами, послѣ чего рана прижигается тер- 
мокаутеромъ. При злокачественныхъ опухоляхъ мы жертвуемъ возможно боль- 
шимъ количествомъ здоровой ткани изъ окрестности. Благодаря этому намъ часто 
приходится удалять часть уретры. Слизистая оболочка остаюілейся части уретры 
должна быть пришита нѣсколькими швами къ слизистой оболочкѣ влагалища. Если

ракахъ наружныхъ половыхъ органовъ часто вовлека;ется въ про- 
цессъ и уретра.

Среди доброкачественныхъ новообразованій нерѣдко въ уретрѣ 
наблюдаются такъ наз. у р е т р а л ь н ы я  карункулы.  Подъ этимъ 
названіемъ разумѣютъ различныя заболѣванія: гранулемы (набуханія 
воспалительнаго происхожденія), сосочковыя ангіомы и сосудистые 
мукозные полипы (Stöckel ) .  Первыя нерѣдко развиваются при 
застарѣлыхъ гонорройныхъ уретритахъ. Это — или маленькія, ве- 
личиною съ горошину, сидящія около нарушнаго отверстія уретры, 
въ большинствѣ случаевъ богатыя сосудами папилломы, или же зна- 
чительныя гипертрофіи слизистой оболочки, при которыхъ дѣло до- 
ходитъ до выпаденія ея изъ мочеиспускательнаго канала ( p r o l a p 
s us  u r e t h r a e ) .
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влѣдствіе операціи получится недержаніе мочи, то оно лечится по вышеуказаннымъ 
правиламъ. Если, какъ это бываетъ иногда ири злокачественныхъ опухоляхъ, при- 
ходится удалять всю уретру, то больнымъ н ізначается мочепріемникъ, или дѣла- 
ется urethrocolpocleisis rectalis, или дѣлается пузырный свищъ, надъ лобкомъ, послѣ 
зашиванія пузыря наглухо снизу.

Рѣзко выраженныя в ы п а д е н і я  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  у р е т р ы  
очень рѣдки. Они встрѣчаются преимущественно у дѣвочекъ и старухъ, между 
18 же и 40 годами едва-ли наблюдаются. Происходятъ они большею частью при 
внезагіномъ сильномъ напряженіи брюшного гіресса. Смотря потому, выпячивается 
черезъ orificium externum urethrae нижняя или выше лежащая часть послѣдней, 
различаютъ простое выпаденіе и выпадсніе съ выворотомъ ( K l e i n  w ii c Ii t e r) Te- 
рапія перваго заключается въ отнятіи выпавшей части и наложеніи швовъ. Слож- 
нѣе бываеть оперативное вмѣшательство при выпаденіяхъ второго рода, Здѣсь 
лучше поступать слѣдующимъ образомъ: проводятъ со стороны рукава сагитталь- 
ный разрѣзъ черезъ ту часть уретры, гдѣ слизистая оболочка представляется ги- 
пертрофированной, резецируюгь послѣднюю настолько, чтобы выпаденіе исчезло, 
и зашиваютъ разрѣзъ. Въ случаѣ нужды разсѣкають всю уретру, резецируютъ 
излишекъ слизистой оболочки и накладываютъ швы. Нѣкоторые авторы ( F r i t s c h ,  
S t ö c k e l )  рекомендуютъ также литатурный способъ: въ уретру вводятъ N e l a -  
t о п’овскій катетеръ, затѣмъ на выпавшую часть накладываютъ, кругомъ катетера, 
шелковыя лигатуры и оставляютъ ихъ ; черезъ нѣсколько дней перевязанныя части 
некротизируются и отпадаютъ вмѣстѣ съ лигатурами.

У р е т р а л ь н ы е  к а м н и  болыпею частью попадаютъ сюда изъ пузыря, 
рѣже образуются въ дивертикулахъ уретры. Леченіе ихъ состоитъ въ раздробле- 
ніи и нзвлеченіи корнцангомъ, при разсѣченіи уретры со стороны рукава и нало- 
женіи швовъ.

II. Болѣзни пузыря.

Д і а г н о с т и к а .  заболѣваній пузг.тря и мочеточниковъ опира- 
ется преимуіцественно на данныя трехъ методовъ изслѣдованія: 
изслѣдованія мочи, осмотра пузыря, т. е, цистоскопіи, и пальпадіи 
пузыря х).

Для и з с л ѣ д о в а н і я  м о ч и ,  гюслѣднюю должно собирать двумя пор- 
ц іями: когда больная почувствуетъ позывъ на мочеиспусканіе, она должна очи- 
стить себѣ наружныя половыя части кускомъ ваты, а затѣмъ испустить мочу въ 
два различныхъ сосуда. Если имѣюіціяся въ мочѣ примѣси (кровь, гной) происхо- 
дятъ изъ уретрьі, то ихъ можно открыть только въ первомъ стаканѣ, во второмъ 
же моча чиста. Послѣ того, какъ больная окончила актъ мочеиспусканія и пола- 
гаетъ, что выдѣлила всю свою мочу, ей вводятъ въ пузырь катетеръ и дѣлаютъ из- 
слѣдованіе на такъ наз. „остаточную мочу“. Результатъ этого изслѣдованія рѣ- 
шаетъ вопросъ о томъ, опоражнивается-ли пузырь вполнѣ, или же нѣтъ

Собранная моча центрифугируется или остаивается, и остатокъ изслѣдуется 
ыикроскопически, а сама моча фильтруется и изслѣдуется химически. Химическое 
изслѣдованіе мочи должно производить на бѣлокъ, сахаръ и ацетонъ. Если кромѣ 
бѣлка въ мочѣ имѣется и гной, то нужно выяснить отношенія этихъ веществъ 
другъ къ другу. Если на 50000 гнойныхъ клѣтокъ въ кубическомъ сантиметрѣ 
мочи, опредѣленныхъ счетчикомъ T h o m a s ,  будетъ найдена Ѵю0/« бѣлка, то 
это обстоятельство говоритъ уже за почечную альбуминурію ( G o l d b e r g ,  
V i e r t e l ) .  ■

Морфологическія составныя части мочи нужно извлечь пипеткой со дна про- 
бирки и изслѣдовать ихъ въ свѣжемъ видѣ. Если въ мочѣ имѣются кусочки

1) Къ этимъ методамъ слѣдуетъ присоединить катетеризацію пузыря метал- 
лическимъ катетеромъ : при помощи катетера мы можемъ составить себѣ понятіе
о положеніи пузыря, можемъ оіцупать имъ имѣющіеся въ пузырѣ камни, опухоли 
и проч. Разумѣется, полученныя этимъ путемъ данныя не могутъ отличаться та- 
кою точностью, какъ данныя, полученныя при помощи ощупыванія полости пузыря 
лальцемъ; но за то катетеризація не требуетъ ни предварительнаго расширенія 
уретры, ни наркоза. В. Г.

27*
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ткаяей, сохранившихъ свой свѣжій видъ, то лучше всего залить ихъ, окрасить и порѣ- 
зать. Если эти кусочки некротизированы, то они не окрашиваются и при изслѣ- 
дованіи позволяютъ только дѣлать догадки, но не ставить діагноза. Послѣ изслѣ- 
дованія остатка въ свѣжемъ видѣ, размазываютъ нѣкоторое его количество на ио- 
кровномъ стеклышкѣ, фиксируютъ жаромъ, окрашиваютъ метиленовой синькой и из- 
слѣдуютъ при помощи иммерзіонной системы. Если мы встрѣтимъ на препаратѣ 
кокковъ, которыхъ необходимо отличить отъ гонококковъ, то слѣдуетъ окрасиіь 
ихъ метилъ-віолетомъ или генціана-віолетомъ и затѣмъ обработать no Q r a m’y.

Ц и с т о с к о п ы  N i t z e  представляютъ собою закрытые катетеры съ M e r - 
c і ё г’овской кривизной и маленькой лампой E d i s о n’a на концѣ. У вогнутости 
колѣннаго изгиба продѣлано отверстіе, позади котораго находится призма, располо- 
женная такимъ образомъ, что она отбрасываетъ по длинной оси катетера изобра- 
женія, воспринимаемыя въ отверстіе. Въ длинной части катетера вставленъ цѣ- 
лый рядъ чечевицъ (оптическій аппаратъ), которыя увеличиваютъ полученныя изо- 
браженія. Послѣднія р.ізсматриваютъ черезъ свободный конецъ цистоскопа. Въ ци- 
стоскопѣ N i t z e  № II отверстіе и призмы находятся не у изгиба, а въ короткомъ 
колѣнѣ цистоскопа, у выпуклой же стороны изгиба находится плоское зеркало, от- 
брасывающее изображенія по оси длинной части прибора. W i n t e r  для женскаго 
пузыря отказался отъ кривизньі M e r c i e r , цѣль которой — облегчить введеніе 
цистоскопа въ мужской пузырь, и сдѣлалъ цистоскопъ менѣе изогнутымъ, что яв- 
ляется весьма цѣлесообразнымъ нововведеніемъ. Отъ лампы E d i s о n ’a идетъ 
двойной проводникъ къ рукояткѣ цистоскопа, гдѣ онъ можетъ быть соединенъ съ 
источникомъ электричества (.ккумуляторомъ или баттареей). У рукоятки нахо- 
дится еще весьма удобный прерыватель, при помощи котораго можно замыкать и 
размыкать токъ.

Рис. 263. Ц и с т о с к о п ъ  N i t z e .  A — цистоскопъ № I съ отверстіемъ и призмой въ во- 
гнутости, В — цистоскопъ № II съ отверстіемъ и призмой на выпуклой сторонѣ короткаго

колѣна.

Замкнувши токъ и убѣдившись въ исправности освѣщающаго аппарата, за- 
темняютъ комнату, заставляютъ больную принять соотвѣтствующее положеніе (какъ 
при гинекологическомъ изслѣдованіи) и наполняютъ пузырь 100—120 кубическими 
сантиметрами 1 о/0 раствора борной кислоты Если содержимое пузыря мутно. то 
предварительно промываютъ пузырь до тѣхъ поръ, пока растворъ въ немъ не бу- 
детъ оставаться вполнѣ прозрачнымъ. Если во время цистоскопированія содержи- 
мое пузыря будетъ постоянно мутнѣть, то слѣдуетъ примѣнить ирригаціонный ци- 
стоскопъ N i t z e ,  при помощи котораго можно промывать пузырь во время са- 
маго изслѣдованія. Чтобы предъ цпстоскопированіемъ сдѣлать уретру нечувстви- ■ 
тельной, въ нее вводятъ при помоіди шприца 1—2 куб. сант. 2о/0 раствора кока- 
ина. Теперь, п р е р в а в ш и  т о к ъ ,  вводятъ цистоскопъ въ пузырь, убѣждаются 
путемъ вдвиганія и выдвиганія, что лампочка E d i s о n’a не касается стѣнокъ пу- 
зыря, но находится среди раствора борной кислоты, замыкаютъ токъ, раска- 
ливаютъ лампочку и разсматриваютъ картину черезъ свободный конецъ длиннаго 
колѣна.

Конечно, черезъ маленькое отверстіе нельзя увидѣть всей внутренней по- 
верхности пузыря, ни даже большей его части; поэтому, чтобы составить себѣ 
представленіе о всей внутренней поверхности пузыря, необходимо передвигать ци- 
стоскопъ. Эти движенія надо производить такимъ образомъ, чтобы не пропустить 
отдѣльныхъ участковъ пузырной стѣнки, почему ихъ лучше всего дѣлать слѣдую- 
щимъ образомъ: цистоскопъ вводятъ глубоко внутрь, но такъ, чтобы онъ все-таки 
не касался верхней части пузы ря; затѣмъ постепенно извлекаютъ его назадъ и при 
этомъ осматриваютъ не только медіальныя части передней пузырной стѣнки, но и
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Рис. 264. Рис. 265.
Рис. 264. Б ѣ л а я  п о л о с к а  б у м а г и  ( на  ч е р -  
н о м ь  ф о н ѣ )  с ъ  н а к л е е н н ы м и  5 к р у г л ы м и  
ч е р н ы м и  к р у ж к а м и .  Нижній заштрихованный 

кусокъ отрѣзывается.
Рис. 265. Э т а  ж е  п о л о с к а ,  к а к ъ  о н а  п р е д  
с т а в л я е т с я  ч р е з ъ  ц и с т о с к о п ъ  (по V i e r  

t е Гю).

боковыя стѣнки пузыря, что достигается поворачиваніемъ цистоскопа направо и на- 
лѣво; послѣ этого цистоскопъ опускаютъ глубоко внизъ, поворачиваютъ его на 
180° и такимъ образомъ осматриваютъ заднюю и нижнюю стѣнки пузыря и trigo
num L i e u t a u d i i .

Для правильнаго понима- 
нія цистоскопическихъ картинъ 
нужно имѣть въвиду слѣдующее:

1) Цистоскопъ № I даетъ 
обратныя изображенія, а цисто- 
скопъ X» II — прямыя.

Зная это, нетрудно по- 
нять получающіяся при цисто- 
скопіи картины и взаимныяътно- 
шенія предметовъ, если только 
объекты будутъ болѣе простого 
характера ; но если приходится 
осматривать, прибѣгая къ пово- 
ротамъ цистоскопа, болѣе объ- 
емистые объекты, если, стало 
быть, придется имѣть дѣло съ 
сложными типами, то получаются 
самыя запутанныя сочетанія.

2) Предметы при цисто- 
скопіи представляются въ нату- 
ральную величину лишь тогда, 
если они находятся на разстоя- 
ніи приблизительно 25 миллимет- 
ровъ отъ отверстія цистоскопа.
Болѣе близкіе предметы представляются значительно увеличенными, а болѣе от- 
даленные — сильно уменьшенными.

При нормальныхъ условіяхъ внутренняя поверхность пузыря имѣетъ, при 
осмотрѣ ея цистоскопомъ, желтовато-красноватый, a у малокровныхъ особъ — бо 
лѣе блѣдный, даже бѣлый цвѣтъ.
Въ верхнемъ сводѣ пузыря ви- 
денъ дрожащій воздушный пу- 
зырь, имѣюшій часто видъ гири 
( V i e r t e l ) .  У дна мочевого п'у- 
зыря мы находимъ мочеточнико- 
выя отверстія (собственно го- 
воря, за одинъ разъ можно ци- 
стоскопировать только одно изъ 
нихъ); лица, не имѣющія еще 
навыка въ цистоскопированіи; 
легче всего могутъ распознавать 
эти отверстія по тому обстоятель- 
ству, что они періодически рас- 
крываются черезъ промежутки 
въ нѣсколько минутъ, причемъ 
наполняющая пузырь жидкость 
приходитъ въ движеніе, и въ ней 
образуются струи, идущія отъ 
отверстія. Разстояніе между 
обоими отверстіями колеблется, 
no V i e r t e l ' i o ,  между 13 и 
35 миллиметрами. Между обоими 
мочеточниковымиотверстіями мы 
нерѣдко наблюдаемъ образую- 
щіяся внезапно складки слизи- 
стой оболочки, возникающія
вслѣдствіе сокращенія мускулатуры пузыря. Площадь trigoni L i e u t  a u d i i бы- 
ваетъ часто усѣяна, иногда вплоть до отверстій мочеточниковъ, многочисленными 
кисточками величиною до просяного зерна. Когда цистоскопія окончена, слѣдуетъ 
приступать немедленно затѣмъ къ уретроскопіи.

Проще, но съ меньшими результатами, разсматривать внутренность пузыря

Рис. 266. К а р т о н ъ  д л я  п а с х а л ь н ы х ъ  я и ц ъ  
в ъ  к а ч е с т в ѣ  п у з ы р н а г о  ф а н т о м а .  Кольцо 
R представляетъ orificium internum urethrae. Пунктиро- 
ванныя стрѣлки въ оригиналѣ окрашены въ красный цвѣтъ, 
а стрѣлки, нарисованныя непрерывными линіями, — въ 
синій. Справа изображеніе стрѣлокъ въ томъ видѣ, какъ 
онѣ представляются черезъ цистоскопъ (по V i e r t e  Гю).

ak
us

he
r-li

b.r
u



42 2 Глава двадцать перваа.

по способу K e l l y 1):  уложивъ больную въ спинно-крестцовомъ положеніи съ 
сильно приподнятымъ задомъ, расширяютъ уретру дичятаторами до 10—14 милл. 
Затѣмъ вводятъ въ нее круглое уретральное зеркало съ рукояткой, причемъ, бла- 
годаря отрицательному давленію въ пузырѣ, обусловленному положеніемъ больной, 
внутрь пузыря входитъ воздухъ. Послѣ этого можно бываетъ освѣтить пу- 
зырь отраженнымъ свѣтомъ, при помощи лобнаго зеркала, и увидѣть отдѣльные 
участки его стѣнки. Благодаря болѣзненности расширенія уретры и возника- 
ющимъ при немъ надрывамъ уретральнаго отверстія, способъ этотъ зачастѵю тре- 
буетъ наркоза.

П р о і ц у п ы в а н і е  сильно наполненнаго пузыря чрезъ брюшные покровы 
обычно является дѣломъ нетруднымъ. Гіузырь гірощупывается въ видѣ круглаго, 
какъ шаръ, строго по средней линіи расположеннаго, флюктуирующаго бугра, на- 
ходящагося непосредственно надъ лоннымъ сочлененіемъ. Если пузырь смѣщенъ 
кверху опухолями, которьгя, исходя по большей частн изъ половыхъ органовъ, 
развились въ тазу, то онъ послѣ наполненія становится еіце легче доступенъ для 
пальпаціи. Проіцупываніе опорожненнаго пузыря чрезъ брюшные покровы уда- 
ется только тогда, когда стѣнки пузыря сильно гипертрофированы или же инфиль- 
трированы воспалителыіыми и неопластическими образованіями. Гипертрофирован- 
ными мы находимъ стѣнки пузыря часто въ тѣхъ случаяхъ, когда выдѣленіе мочи 
должно въ теченіе долгаго промежутка времени преодолѣвать значительныя пре- 
пятствія (функціональная гипертрофія).

Измѣненія на внутренней поверхности пузыря, могущія быть ирощупанными, 
распознаются лучше всего при помощи бимануальнаго изслѣдованія, при которомъ 
одинъ палецъ вводятъ въ пузырь. Этотъ видъ изслѣдованія сопряженъ съ сильной 
болью, а потому производится обычно подъ наркозомъ. Кромѣ того, нужно ішѣть 
въ виду тотъ фактъ, что введеніе даже очень тонкаго пальца всегда влечетъ зз со- 
бою разрывы уретральнаго отверстія, — впрочемъ довольно поверхностные, — и 
что нерѣдко въ теченіе нѣсколькихъ дней послѣ этого изслѣдованія наблюдается 
недержаніе мочи, хотя опять-таки въ болыиннствѣ случаевъ неособенно сильно вы- 
раженное. Въ виду этого не слѣдуетъ никогда предпринимать внутренняго изслѣ- 
дованія пузыря безъ особенноіі надобности и притом ь должно производить его, пм 
возможности, мизинцемъ. Лучше всего гіередъ введеніемъ пальца расширить уретру 
градуированными бужами, причемъ расширеніе надо начинать съ № 7 и кччічап. 
№ 13 или 15. Гіослѣ этого уже легко бываетъ ввести въ уретру палецъ. Такъ 
какъ orificium urethrae послѣ такого изслѣдованія обыкновенно надрывается, то, по 
окончаніи его, слѣдуетъ на разрывъ наложить швы.

Цистоскопію: еяфдуетъ примѣяять при всѣхі. заболѣваніяхъ пу- 
:<ыря, гдѣ тозько она выгодйимац Ш иск.]ік>ченіемъ оссраго ци- 
стита. 'Къ ощупыванію же внутренности пузыря вадо прибѣгаті» лииіь 
тамъ, гдѣ толъЕО атимъ ііучсмі. можно выйснить вопроеы, на кото- 
рые цистоекопія не въ соетояніи дать отвѣта, напр. вопросъ о мі.- 
стополозкеніи апухолей.

С м ѣ щ е н і я  п у з ы р я  встрѣчаются у женіцинъ вссьма частд. Въ боль- 
шинствѣ случаевъ они обусловливаются измѣненіемъ полоЖсшя и формы сосѣд- 
нихъ органовъ, особенно маточной шейки, широкихъ связокъ и вд;ігалиш.а, т. е. 
стало быть, наблюдаются при ретрофлексіи особенно беременной ft.ni обезображсн- 
ной опухолями матки, при выпаденіяхъ ея, при выпаденіяхъ передней влагалиіц- 
ной стѣнки и при опухоляхъ шейки н широкнхъ связокъ. Далѣе, пельвео-перитй- 
нитическіе процессы, переходя на пузырную брюшнну и спанвая пузырь съ сосѣд- 
н и м и  органами — маткой, трубами, сальникомъ, иногда даже съ кишками, могутъ 
вести къ стягиваніямъ и неподвижностн пузырной верхушки. Послѣдствіемъ этихъ 
смѣщеній является то, что пузырь не можетъ настолько спадаться, чтобы просвѣтъ его 
полости совершевно исчезъ,— не можетъ вполнѣ опоражниваться, а это ведетъ къ 
воспаленію вслѣдствіе раздражепія застаивающейся мочею. Вообще смѣщеніе пу- 
зыря обыкновенно ведетъ за собою самыя тяжелыя формы цистита1).

х) Столь же простъ способъ О т т а ,  при которомъ уретра раскрывается 
при помощи ложкообразныхъ зеркалъ, одно изъ которыхъ снабжено маленькою 
электрическою лампою. Ложки зеркалъ имѣютъ около 6 сант. въ длину и 1 сант. 
въ ширину. В. Г.
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В о с п а л е н і е  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  с т ѣ н к и  п у - 
з ы р я встрѣчаются часто. Конечно, не иодлежитъ сомнѣнію, что 
и здѣсь, какъ и въ другихъ слизистыхъ оболочкахъ, простуда мо- 
жетъ вызвать конгестивныя состоянія. Точно также катарръ пу- 
зыря можетъ быть обусловленгь химически раздражающими веще- 
ствами, которыя попадаютъ въ пузырь вмѣстѣ съ мочсю, напр. кан- 
таридами и составными частями спиртныхъ нанитковъ.

Самой частой п р и ч и н о й цистита являются, однако, микробы. 
При этомъ гонококковая ннфекція сравнительно рѣдко распростра- 
пяется на пузырь; за то здѣсь часто встрѣчается инфекція дру- 
г и м і і  гноеродными бактеріями. Микробы, которые были находимы 
ири инфекціонномъ катаррѣ пузыря, очень развообразны. R o v 
s i n g  нателъ 8 патогенныхъ и 4 непатогенныхъ формы. ІТіогенныя 
формы, найденныя этимъ авторомъ, были: 3 вида етафилококковъ, 
streptococcus pyogenes ureae, палочка бугорчатки и нѣсколько рѣд- 
кихъ формъх). Иногда возбудителями цистита являются proteus 
H a u s e  r ’a и тифозная палочка, рѣдко гонококкъ, самымм. же ча- 
стымъ возбудителемъ этой болѣзни служптъ bacterium coli ( B a r l o  w).

Бактеріи эти проникаюгь въ иѵзырь весьма различнымъ обра- 
зомъ. Если, въ еилу какихъ-либо иричин ь, напр. простуды, присут- 
ствія въ пузырѣ инородныхъ тѣлъ, вамней и пр., сопротивляемості, 
слпзистой оболочки пузыря вреднымъ вліяніямъ ослабѣетъ, то въ пу- 
зырь проішкаютъ нзъ наружныхъ половыхъ органовъ n нижнихъ 
отдѣловъ уретры расщенляющіе грибки и вызываютъ воспаденіе. 
'Гакинъ образомъ циститъ является иостояннымъ спутникомъ камен- 
ной болѣзни и тяжелыхъ — врощеныыхъ или иріобрѣтенныхъ — 
дефектовъ иузыря, т. е., отало-быть, эктопій пузыря и яузырныхъ 
свищей. Возможностъ проникновенія въ пузырь кишечныхъ пало- 
чекъ, при запорахъ, кровеносньшъ путеыъ (P o s n e r ,  Л е в и н ъ ,  
B p е д е н ъ , M a r  k u s) до сихъ іюръ еще оспаривается. Далѣе 
въ пузырь неріідко прониканугь изъ вульвы иозбудители септиче- 
скаго воспаленія2). Особенное предрасположеніе ігь ниститу наблю- 
дается у старухъ.

Во многихъ случаяхъ, однако, ,возбудители цистита заносятся 
въ пузырь непосредственно, притомъ повидимому, чаще всего кате- 
теромъ. Бесі.ма вѣроятно, что у женщинъ катетерный катарръ пу- 
зыря является наиболѣе частымъ. ІІри этомъ здѣсь дѣло далеко не- 
всегда сводится къ неосторожному занесенію катетеромъ въ пузырь 
микробовъ, находившихся въ вульвѣ или въ нижыихъ отдѣлахъ уре- 
тры, — самъ катетеръ зачастую содержитъ въ себѣ инфекціонный 
матеріалъ, тшенно, въ своемъ слѣпомъ концѣ3).

1) Мнѣ пришлось одняжды оперировать межсвязочную опухоль яичника, ко ■ 
торая настолько смѣстила пузырь, что послѣпній оказался лежащимъ между маткой 
спереди и прямой кишкой сзади. В. Г.

2) Иногда, особенно часто, повидимому, при бугорчаткѣ, — микробы 
мроникаютъ въ пузырь нисходящимъ путемъ, изъ почекъ. Иногда, наконецъ 
они могутъ быть занесены сюда по кровеноснымъ и лимфатическимъ путямъ.

В. Г.
3) Въ другііхъ случаяхъ, повидимому, катетеризація можетъ вызвать цистить 

даже и тогда, когда она производится абсолютно стерильнымъ катетеромъ. Дѣло 
въ томъ, что по изслѣдованіемъ S a ѵ о r’a и др. авторовъ, женская уретра въ огром- 
номъ большинствѣ случаевъ содержитъ въ себѣ микробовъ, даже у женщинъ
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Поэтому самыми цѣлесообразными катетерами являются простыя трубки тол- 
іциною въ 5 —6 миллиметровъ, которыя легко стерилизовать и которыя имѣютъ по од- 
ному отверстію спереди и сзади, безъ всякихъ окошекъ и безъ слѣпыхъ концовъ. 
Лучше всего изготовлять ихъ изъ стекла, причемъ у концовъ онѣ должны быть 
самымъ тщательнымъ образомъ обплавлены такъ, чтобы здѣсь не было даже самой 
незначительной шероховатости. Ихъ слѣдуетъ употреблять неслишкомъ долго и 
затѣмъ выбрасывать. Можно также хорошо работать стеклянными катетерами и 
обычной формы, — слѣдуетъ только предъ каждымъ употребленіемъ ихъ хоро- 
шенько стерилизировать кипяченіемъ. Эластическіе катетеры труднѣе поддаются 
стерилизаціи *).

Тяжелыя формы цистита нерѣдко наблюдаются послѣ большихъ гинеколо- 
гическихъ операцій, особенно послѣ абдоминальной экстирпаціи раковой матки. 
Поврежденія пузыря во время операцій и послѣдуюіцее длительное примѣненіе 
каіетеризаціи вмѣстѣ производятъ значительно вредное вліяніе на этотъ органъ.

Микробы вызываютъ циститъ двоякимъ образомъ: во-иервыхъ. 
они разлагаютъ мочу и вызываютъ въ ней амміачное броженіе, ко- 
торое дѣйствуетъ раздражающимъ образомъ на стѣнки нузыря; во- 
вторыхъ, сами микробы образуютъ на стѣнкахъ пузыря колоніи. 
которыя проростаютъ въ толщу слизистой оболочки ii  въ болѣе глу- 
бово лежащія ткани. ІІервымъ путемъ катарръ пузыря можетъ бытъ 
кызванъ и непатогенными микробами.

Зачастую воспаленіе пузыря возникаетъ, благодаря соимѣотиому 
вліянію обоихъ этихъ факторовъ: разлагаюіцаяся, благодаря при- 
сутствію микробовъ, моча оказмваегь вредное дѣйствіе на слизи- 
стую оболочку пузыря п дѣлаетъ ее доступного для дальнѣйшаго 
внѣдренія м икробовъ.

Встрѣчается, однако, иногда и бактеріурія безъ цпстита. H'j. 
этихъ случаяхъ моча можетъ еодерѵкать массу бактерій, между тѣмі. 
какъ слизистая ііузыря остается здоровою. Волыпею частію здѣсъ 
идеті, дѣло u кишечныхъ пмочкахъ.

Болыиое значеніе имѣетъ наблюденіе R o v s i n g ’a, убѣдившагося въ томъ, 
что у животныхъ введеніе какъ непатогенныхъ, такъ и патогенныхъ микробові> 
въ совершенно здоровый пузырь переносится хорошо и не обусловливаетъ катарри. 
Но, если пузырь перевязать и такимъ образомъ вызвать въ немъ задержку м о ч і і , 

то негіатогенные микробы вызыкаютъ разложеніс мочи, вслѣдствіе чего получается 
простой катарральный циститъ, иатогенные же микробы сначала тоже вызываютъ 
простой цнститъ, но затѣмъ онъ скоро переходитъ въ гнойный.

Эти изслѣдованія объясняютъ происхожденіе цистита и дѣлаютъ понятною 
важную роль, какую играетъ въ образованіи цистита задержка мочи. Въ самомъ 
дѣлѣ, мы нерѣдко наблюдаемъ очень тяжелыя формы цистита при болѣзняхъ, 
обусловливающихъ собою затрудненное опороженіе пузыря, каковы: выполняющія 
тазъ опухоли мятки и ея придатковъ, retroflexio uteri gravidi, retroflexio uteri myo- 
lnatosi ii выпаденіе матки съ значительнымъ cystocele. При этомъ, смотря по тому, 
проникнутъ-ли въ пузырь патогенные микробы изъ уретры самопроизволыю или 
при іюсредствѣ катетера, или нѣтъ, — получастся или простой циститъ, вызванный 
химическими агентами, или же инфекціонный. Слѣдуетъ замѣтить, что и просюй

совершенно здоровыхъ. Правда, по наблюденіямъ S c h e n k a и A u s t e r l  i t z ’a, 
среди этихъ микробовъ рѣдко встрѣчаются патогенные, но во всякомъ случаѣ не 
подлежитъ, значитъ, сомнѣнію то обстоятельство, что у нѣкоторыхъ женщинъ при 
катетеризаціи можно занести даже стерильнымъ катетеромъ инфекціонныя начала 
изъ уретры въ пузырь. Отсюда не слѣдуетъ смотрѣть на катетеризацію, какъ на 
совершенно безразличное вмѣшательство, а должно примѣнять ее лишь при налііч- 
ности опредѣленныхъ показаній къ тому. В. Г.

1) Лучше всего, повидимому, стерилизовать ихъ текучимъ паромъ, завер- 
тывая предварительно въ полотно. Другіе рекомендуютъ стерилизовать эласти- 
ческіе катетеры кипяченіемъ въ содовомъ растворѣ втеченіи 5—6 минутъ. В. Г.
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циститъ, вызванный разложеніемъ мочи, при большомъ растяженіи пузыря бы- 
ваегь весьма опасенъ.

He подлежитъ сомнѣнію, что въ случаяхъ, когда мы имѣемъ дѣло съ боль- 
ными, неспособными къ сопротивленію стѣнкамн пузыря, микробы въ иолость гіу- 
зыря могутъ пронпкать и чрезъ эти стѣнки, изъ сосѣднихъ частей х). Источни- 
ками проникновенія микробовъ могутъ тогда быть паравезикальные абсцессы, 
гнойные фокусы въ параметріяхъ и придаткахъ матки и тѣ отдѣлы кишечника, 
кпторые, вслѣдствіе воспаленія, спаялись со стѣнками пузыря. Если тазовый аб- 
сцессъ вскроется въ пузырь и опорожнитъ туда свой гной, то, разъ этотъ гной 
содержитъ еще вирулентныхъ микробовъ, онъ вызываетъ восгіаленіе пузы ря; если 
же гной уже стериленъ, то воспаленія пузыря можетъ и не быть.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я .  Та форма цистита, которая является 
іюслѣдствіемъ термическихъ. химическихъ или механическихъ раздраженій, выра- 
жается покраснѣніемъ слизистой оболочки пузыря, особенно въ областн trigoni, 
переполненіемъ сосудовъ ея кровью и расширеніемъ ихъ.

Если воспаленіе микробнаго происхожденія, если стафилококки или кишеч- 
ныя малочки внѣдрились въ ткань пузырной мукозы, то указанныя измѣненія 
выстугшютъ болѣе р ѣ зк о : инъекція сосудовъ и секреція слизи становягся болѣе 
значительными, mucosa пузыря во многихъ мѣстахъ, особенно на trigonum, изъ- 
язвляется ; послѣднее бываетъ преимущественно тогда, когда къ бактерійному раз- 
драженію присосдиняются механическіе инсульты (катѵтеризація, камни). Вообщс 
вмутренность пузыря можетъ быть невездѣ въ одинаковой степени поражена вос- 
паленіемъ. Въ хроническихъ стадіяхъ дѣло доходитъ до своеобразной пролифе- 
раиіи ii метагілазіи эшігелія (leukoplakia, xerosis). Вслѣдствіе воспаленія слизистая 
оболочка, а въ болѣс позднихъ стадіяхъ — также и submucosa съ muscularis, 
инфилмрируются и утоліцаются, отчего стѣнки иузыря дѣлаются нсіюдатливыми, 
твердыми и въ значительноіі мѣрѣ теряютъ свою способность къ разслабленію и 
сокращенію: достигшн извѣстнаго minimum’a сокращенія, онѣ постоянно сохра- 
няютъ этотъ minimum (сморіценный пузырь). Особенно сильное отвердѣніе стѣ- 
нокъ пузыря и ііхъ инфильтрація, дѣлающія пузырь доступнымъ прощупыванію, 
паблюдаются прі; поражеиіи пузырныхь стѣнокъ бугорчаткою, которая развива- 
ется здѣсь чаиіе вторично, при тубсркулезѣ почекъ и почечныхъ лоханокъ, илп 
же являегся частичнынъ проявленіемъ обіцаго туберкулеза.

Если, подъ вліяніемъ внѣдренія микробовъ, стѣнки пузыря поражаются ad 
maximum, то насгупаетъ некрозъ u гангрена слизистой оболочки. Это можетъ 
случиться какъ при инфекціи стафилококками, такъ и при инфекціи кишечными 
палочками. Тогда mucosa иузыря отваливаегся цѣлыми лоскутьями, а иногда мо- 
жетъ отііасть in toto и выдѣлиться изъ пузыря со струей мочи или же бьггь вы- 
тлнута ири помоіци корнцанга. Стѣнка пузыря при этомъ можетъ истончиться до 
чрезвычайности: я видѣлъ, какъ послѣ секвестраціи внутреннихъ слоевъ ея въ 
суіцности оставался па мѣстѣ только брюшішный іюкровъ гіузыря. Если въ этой 
стадіи насіунитъ выздоровленіе, то пузырь еіце сохраняется, хотя въ весьма смор- 
щенномъ состояніи, причемъ внутренняя поверхность его покрывается чѣмъ-то 
въ родѣ тонкослойнаго эгіителія. Чрезмѣрное истонченіе пузыря ішзволяетъ иногда 
инфекціи ироникнуть съ внутренней его поверхностіі на брюшинный покровъ и 
обусловить заболѣваніе послѣдняго. Можетъ гакже въ подобныхъ случаяхъ на- 
ступить и разрывъ пузыря.

Легкіе циститы, вызванные кишечными палочками и гноеродными кокками, 
при которыхъ дѣло не доходитъ до болѣе обширныхъ некрозовъ, могутъ быть со- 
вершенно излечены, такъ что наступаетъ restitutio ad integrum ткани.

При тяжелыхъ формахъ заболѣванія воспаленіе распространяется на около- 
пу.чырную клѣтчатку и гіузырную брюшину — парациститъ и перицистигъ.

Слипчивый перициститъ иногда случайно встрѣчается при лапарогоміяхъ. 
Гіри этомъ верхушка пузыря оказывается рыхло или плотно срощенною съ тѣломъ

1) Заслуживаютъ вниманія въ этомъ отношеніи опыты К r o e m е г’а, кото- 
рый, впрыскивая окрашенныя жидкости въ ткань маточной шейки, наблюдалъ 
при этомъ проникновеніе впрыснутыхъ веществъ въ лимфатическіе сосуды пузыря.

В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



426 Глава двздцагь первая.

матки и передними листками широкихъ связокъ. Состояніе это можетъ быть ре- 
зулыатомъ бывшаго прежде цистита J).

Т е ч е н і е  ц и с т и т а  вполнѣ зависитъ отъ его тяжестп. Во 
всякомъ случаѣ мы должны здѣсь различатъ острую и хроническую 
формѵ, оструго и хроническую стадію. Едлнственными симптомами 
химически вызваняаго дистита бываютъ боли, ішогда слабыя, пе- 
редъ и послѣ мочеиспусканія, а также учащенные позывы на мочу. 
Мшсробный диститъ ш, острой своей стадіи спачала можеть тоже 
прявлятъся одними итими симптомами да примѣсі.ю гноя къ мочѣ; 
если, однако, заболѣваніо приндоартъ болѣе тяжелое теченіе, то 
больная начинаетъ ощущать поетояниое чувство боли и тижести въ 
области пузыря, послѣдній начинаетъ реагировать сокращепіями на 
еамыя незначителыіыя количества мочи, н наступаеть іюстоянное 
непроизвольное діочевыдѣленіе. Въ другихъ случаяхъ, вслѣдствіе 
вліянія бактерій на. мускулатуру пузі.іря, послѣдняя можетъ совер- 
шонно разслабитьоя, и тогда иузырь, яапрогивъ, опоражнивается 
только тогда, когда онъ переполненъ.

Болѣе тяжелые микробныс дпститы сопіювождаіотся .іихорад- 
кой, иногда с ііл ь н о й . Ксли дѣло доходитъ до разрупіепія (тЬнкіг 
иузыря, то циститъ представляетъ болі.іпую оппсносгь, так’і> каігь 
дѣло можетъ дойти до тяааѵюй, обіцей септичсской инфекціи. до п«*- 
ритонита. Если пузырь. прп чрезмѣрномъ наттолненіи, которое мо- 
ѵкетъ достипіуті. іромадной степеіш, лопается, то нослѣдствіель 
этого является молніеносная брюішінная интокспкація. Другая опас- 
иость цистита закліочается въ томч., что и:п> нѵзыря могутъ инфи- 
дироваться и мочеточникл, и почечныя лоханки. — тогда жизни болі.- 
иой начинаетъ угроѵкаті, p y e l o n e p h r i t i s  p u r u l e n t a  r e p s ,  
n e p h r i t i s s u p p u r a t i v a.

Въ странахъ культурныхъ циетитъ y женщиш« обыкповенио 
не доетигаетъ такихъ высокихъ етепеней, — ранілие атого примі.- 
нястся терапевтическое вмѣіпательство, которое отвраіцасп. no краіі- 
ией мѣрѣ непосредетвеинуіо опасності. для жизнп больныхъ.

В'і> хроннчеекой стадіи указанные прішадкіі бываютъ обычио 
выражены елабѣе. лихорадка можеть отеутствоваті.. по боли. частые 
ітозывы на мочу н піурія могутъ быті, значителі.ні.і, причемъ въ 
отдѣльныхъ случаяхъ выступаюгь на первый плангь то одниъ. то дру- 
гой изъ этихъ припадковъ.

Если наступило излеченіе микробнаго цистита, го' вее-таки 
функціоналі.ныя разетройства пузыря остаютсн долго. Если чаеть 
елизистой оболочки пузыря некротизи])овалась л отпала, то по.іу- 
чается «рубдовый пѵзырь», который въ болыпинетвѣ елучаевь не 
можѳгі. ужс расширяться до прежней стеііепп. Чаетые позывы на 
мочеиспуоканіе и недостаточное залп.іканіе сфилктера — таковы 
спмптомы, которые на долгое вреля переживан»п. вослаленіе.

Д i а г н  о з ъ. ГІри ииститѣ химическаго происхожденія всякіе объективные 
симптомы отсутствуютъ. Если же дѣло идетъ о микробномъ циститѣ, то рѣшаю- 
щее значеніе для діагноза имѣетъ изслѣдованіе мочи : если въ ней будетъ обна- 
руженъ гной, кровь, лоскутки ткани и микробы, если она даетъ нейтральную нли

1) Еще чаіце оно бываетъ результатомъ тазоваго перитонита, врзникшаго 
вслѣдствіе проникновенія инфекціи изъ полового аппарата. В. Г.
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щелочную реакцію н пахнетъ амміакомъ, то діагнозъ цистита весьма вѣроятепъ. 
Въ крайнемъ случаѣ нужно исключить возможность патологическихъ примѣсей изъ 
уретры и изъ мочеточниковъ. Возможность первыхъ можетъ быть исключена уже 
при помощи „двухпробнаго“ изслѣдованія, а еще вѣрнѣе, — если моча для изслѣдо- 
ванія будетъ получена лри помоіии катетсра. Дальнѣйшею точкою опоры для діа- 
гноза служтітъ характеръ эпителіальныхъ клѣтокъ, находимыхъ въ мочевомъ осадкѣ: 
клѣтки почечныхъ лоханокъ длиннѣе и снабжены хвостиками, пузырныя же короче. 
Впрочемъ я усиленно предостерегаю отъ того, чтобы приписывать слишкомъ 
большое значеніе этому признаку. Если на лицо имѣются боли въ пузырѣ, частые 
позывы на мочу и лихорадка, то уже этихъ припадковъ достаточно, чтобы уста- 
новить діагнозъ остраго цистита. Цистоскопировать при послѣднемъ не слѣдустъ; 
напротивъ, въ хронической стадіи цистоскопъ можно примѣнять и при его помощи 
можно легко провести отличительное расгюзнаваніе между піэлоуретеритомъ и ци- 
ститомъ: при первомъ можно легко различить въ прозрачномъ содержимомъ иу- 
зыря мутныя облачка, выходящія изъ отверстій мочеточниковъ; стѣнка гіузыря 
при этомъ представляется свободною отъ воспалительной красноты.

Равнымъ образомъ нетрудно бываетъ установить при помощи цистоскопіи, 
что гной, встрѣчаемый въ мочѣ, не отдѣляется стѣнками пузыря, а происходитъ, 
напр. изъ абсцесса, вскрывшагося въ пузырь, — за это говоритъ блѣдная окраска 
слизистой оболочки пузыря и присутствіе въ томъ или другомъ мѣстѣ ея отвер- 
стія гнойника.

Газы вь пузырѣ могутъ быть продуктэми броженія мочи (bacterium coli или 
bacterium lactis aerogenes), но могутъ также происходить вслѣдствіе имѣюіцагося 
сообщенія съ кишечнымъ каналомъ.

Примѣсь кала въ мочѣ распознается въ тѣхъ случаяхъ, когда калъ имѣется 
въ большомъ количествѣ, по запаху и вііду, а при незначительныхъ его количе- 
ствахъ — микроскопически. ГІрисутствіе кала въ мочѣ указываетъ на то, что пу- 
зырь сообщается съ кишками. Такое сообіценіе имѣетъ обыкновенно мѣсто тогда, 
когда параметральный, паравезикальный или трубный абсцессъ вскроется, съ одной 
стороны, въ rectum, S romanum ііли colon, а съ другой — въ пузырь.

T e p  a п і я. ІІри оетрой стадіи цистита слѣдуетъ предостсречь 
отъ всякаго мѣстнаго леченія. Постелыюе содержаніе, салолъ, уро- 
тропинъ, гельмитолъ (1,0—2,0 внутрь pro die), отваръ изъ медвѣжь- 
ііго  у х а  и лг.няного еѣмени, миндальное молоко, известковая вода 
с;ъ молокомъ, коды Wildlingen, Vichy, Fachinger, Homburg Elisa
bethquelle, молочная діота. устраненіе всякихі> острыхъ пшцевыхъ 
веіцествгь, при боляхъ согрѣваіоіщй ісолмрессъ п грѣлки на область 
нузыря, теплыя общія и сидячія ваыны, опій 
u морфій въ видѣ порошка, пилниіь, раство- 
]>овъ per os, ііодъ кожу и въ сушюзито- 
ріяхъ (въ случаѣ нужді.і, сь прибавкой пре- 
иаратовъ белладоннтл, напр. Extr. belladon- 
nae 0,001, Extr. opii 0,02, Butyri cacao 
2,0 илn Codeini 0,03, Butyri cacao 2,0), — 
таковы средства, которыми слѣдуетъ огра- 
шічиваться при острою. циститѣ.

Рис. 267. С т е к л я и н а я  к о р о н к а  K ü s t n e r ’a с ъ  н а -  
к о н е ч н и к о м ъ  д л я  п р о м м в а н і я  ж е н с к а г о  п у • з ы р я. Стеклянную воронку ввсдятъ въ иузырь, наконечникъ 
соединяютъ при помоши утоліценія b съ резиново і трубкой ир- 
ригатора, затѣмъ і узырь наполняютъ промывною жидкостью, 
что достигается вставленіемъ въ воронку а тшательно прило- 
женнаго къ ней конуса а’ ; для удаленія жидкости изъ пузыря, 

вынимаютъ конусъ изъ воронки.

Что касается микробныхъ формъ, то, имѣя въ виду, что онѣ въ большин- 
ствѣ случаевъ развиваются вслѣдствіе катетеризаціи, прн нихъ слѣдуетъ еще разъ 
обратить особенное Ениманіе на профилактику. Передъ введевкмъ катетера на-
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руж ны е половые органы должны быть всякій разъ  тіцателы ю  обмываемы ка- 
кимъ-либо дезинфецирую щ имъ средством ъ; катетеръ слѣдуетъ вводить въ уретру 
не наошупь, а подъ контролемъ г л а за ; лучш е всего употреблять стеклянные ка- 
тетеры, чтобы легче можно было констатировать ихъ чистоту; предъ употребле- 
ніемъ катетеръ долженъ быть свѣже прокиняченъ ііли же послѣ кипячевія дол- 
ж енъ сохраняться въ дезинфецирую щ ей жидкости (сулема, карболовая кислота, ал- 
коголь), мричемъ изъ этой жидкости его слѣдуетъ вынимать незадолго до введенія 
въ уретру.

Кромѣ того, вводить катетеръ слѣдустъ осторожно, не травматизируя имъ 
пузырной стѣнки. Необходимо помнить, что при каждомъ введеніи даже и аб- 
солютно-стерильнаго катетера мы заносимъ микробовъ изъ уретры  въ пузырь. 
Если мы въ  добавокъ къ этому сщ е иоранимъ пузырь катетеромъ, то въ итогѣ 
выйдетъ, что ранки пузыря могѵтъ быть инфицированы даж е стерильнымъ ка- 
тетеромъ *).

Терапія хроничсекихъ формъ цистита должна бытъ мѣстной. 
ІІослѣ того, какъ діагнозі, удостовѣренъ путемъ днстоокопіи, пузырі. 
слѣдѵетъ промывать разъ въ день дезинфецируюіцимъ расгворомъ. 
При этомъ слѣдуоть разъ навсегда запоынить то общее прашіло, что 
концентрація этихъ растворовъ должна быть значителъно слабѣе, 
чѣмъ, напр., при ирригадіяхъ влагалища, матки или при промыва- 
ніи ранъ. Такимъ образомъ карболовую кислоту слѣдуетъ употре- 
бляті, приблизительно въ 1/2°/0 растворѣ, борпуіо кислоту — въ 2°'0. 
kali hypermanganiciim — въ 1/10°/0, салициловую ішслоту — ю. 
Ѵ3°/о, кроолинъ — ві> Ѵ2%, квасды — въ ] А 0° / о> соляную кислоту — 
въ 7 і о % ,  таннинъ — въ 1 ° /0, сѣрнокислый циикъ — вт. 1/2% . ІІаи- 
болі.шимъ употребленіемъ пользуются при циститахъ борная кислота. 
азотнокислое серебро 1 : 2000 или слабѣе, итролъ 1 :2000 или сла- 
бѣе, актолъ 1 : 4000. Этими тремя срсдствами можік* вполнѣ достиг- 
нѵть цѣли ; особенно нельзя при этомъ обойтись безъ ляписа. Луч- 
шимъ аппаратомъ для иромыванія пузыря является мой апгіараіч. 
съ воронкой (рис. 267). Стеклянную воронку вводятъ въ пузырі., 
затѣмъ при помощи особаго конус-ообразнаго наконечника соединя- 
ютъ воронку съ резиновой трубкой ирригатора; вкладывая конус-ь 
въ воронку i i  вынимая его оттуда, мы позволяемъ жидкоети т о  вли- 
ваться въ пузырь, то вытекать пзъ него. Жидісость для промыва- 
нія всегда должна имѣть комнатную температуру ; лередъ введеніевп. 
ляписнаго раствора надо предваріітельно иромывать пузырь стериль- 
ноіо водой. Сначала за одинъ разъ слѣдуетъ вливать липп. незна- 
чительное количество жидкости. Если больная ые можетъ пероно- 
сить промываній, т о  я добивался хорошихъ результатовъ, вводя вгі. 
пузырь небольшія количества (приблиаительно 50 граммовъ) іодоформ- 
ной эмульсіи (іодоформа 50 частей, глицерина 40 ч., воды 10 ч.. 
гумми 0,5 ч.).

Если циститъ еіце не застарѣлъ, то въ большинств,)і случаевм. 
уже послѣ нѣсколышхъ промываній наступаетъ быстрое улучшеніе. 
Огь этого улучшенія до полнаго выздоровленія дѣло подвигается 
ѵже медлеинѣе.

1) По наблюденіямъ многихъ гинекологовъ, однако, всѣ эти мѣры являются 
недостаточными, особенно у больныхъ, перенесшихъ операціи, сопряженныя съ зна- 
чительной травмой пузырной стѣнкп (экстирпація матки per vaginam, особенно 
операція W e r t h e i m ’a и др.). Во избѣжаніе цистита, у такихъ больныхъ слѣду- 
етъ примѣнять или постоянный катетеръ, или послѣ каждой катетеризаціи промы- 
вать пузырь стерильнымъ борнымъ растворомъ. В. Г.
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При очень тяжелыхъ формахъ цистита слѣдуетъ сначала про- 
мыть пузырь. етерпльной водой и только послѣ этого дѣлать промы- 
ваніе растворомъ argenti nitrici (въ количествѣ приблизительно
10—:25 граммъ). Вообще при иёкротическихъ, отслаивающихъ, ееп- 
тическихъ формахъ ітестита слѣдуетъ быть крайне осторожнымъ съ 
промываніемъ пузыря ядовитыми дезинфсцирующими средетвами ; при 
этихъ воспаленіяхъ 'елѣдуеіѣ бграничиватъея 5шшъ вѳдою или ра- 
створомъ поваренной еолп.

При гамыѵь тящедыхъ фориахъ іиістмта очень важно забо- 
титься о томъ, чтобы пузырь поетоянно оета.вался опорожяеннымъ. 
ЩвЭДочная моча, въ которой безпрерывно проиеходитъ быстрое раз- 
множенів микроорганизмовъ, зівляетс:я постояннымъ раздражителемъ, 
вредно дѣйетвующимъ на сгі.іи.-іі пузыря. Это желательное посто- 
янпое опорожненіе пѵзыря, повидимому, доетигаетея уже еамогіроиз- 
воаъно вслѣдствіе: тенезмовъ, которыми почти веегда еопровожда- 
ются тяжелыя формы цистііта. НуЖно, однако, имѣть въ виду, что 
йбсолютнѳе опорожненіе пѵзыря отнюдь невсегда достигается само- 
ироизвольно, поіщ у здѣеь бываетъ полезно введеніе катетер& к do
rn eure. Для этой цѣли я полііЗуюсь стекляннылъ катетеромъ, кото- 
рый прикрѣпляетея -кч* либку при помоіци липкаго пластыря. Многими 
угтотребляетея таіще д.іп 0той ц ѣ .п і «конская нога .• S k e n e  (см. 
ниже), — своеабразный короткій катетеръ, который .еамъ. держится, 
б.шгодаря утолщенію ыа концѣ, лешащимъ въ пузырѣ. При этомъ 
инеірументѣ, однако, н г.с;п, того трудно переносимые тенезмы уеи- 
ливаются ипогда въ нѣсколыю разъ. При ендьно гнойной мочѣ, еъ 
которой выдѣляются наружу куеки ткани, катетеръ ä demeure не- 
рѣдко аакутіорігоаетея.

Поэтому для тяжелыхъ случаевъ цистита болѣе подходяіцимъ способо.іъ 
является наложеніс пузырно-влагалищнаго с.чиіца (kolpocystotomia). Этотъ способъ, 
давно уже предложенный, но подвергавшійся осужденію со стороны многихъ ав- 
торовъ, въ настоящее время принятъ всѣми. Непосредственнымъ результатомъ его 
является немсдленное іірекращеніе болей. Если фистула была сдѣлана неслииі» 
комъ большая, то она послѣ излеченія пузыря закрывается самопроизвольно. Глав- 
нымъ показаніемъ для кольпоцистотоміи я считаю сильную инфильтрацію всей 
пузырной стѣнки, сопряжепную съ сильными, мучительными болями, причемъ 
больная не можетъ переносить промываній пузыря. И послѣ образованія фистулы 
промыванія пузыря должны быть продолжаемы : тогда гіромывную жидкость вли- 
ваютъ черезъ уретру ; вытекаетъ же она черезъ фистулу.

Вмѣсто кольпоцистотоміи нѣкоторые прибѣгаютъ теперь къ надлобковому, 
внѣбрюшиниому разрѣзу пузыря, no, гю моему мнѣнію, безъ достаточнаго ос- 
нованія.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣются обширные некрозы въ пузырѣ, дѣлается и 
выскабливаніе послѣдняго — послѣ предварительнаго разрѣза сверху или снпзу. 
Гіослѣ выскабливанія пузырь промывается ляписомъ. Способъ этотъ слѣдуетъ 
примѣнять лишь тамъ, гдѣ имѣются обширныя изъязвленія пузырной стѣнки и ин- 
крустаціи въ ея тканяхъ.

Для самыхъ тяжелыхъ циститоиъ не<ібходямо, кромѣ того, и ле- 
ченіе внутренними средствами. Съ одной стороны, здѣоь нужно нар- 
котичѳекпми средствами (морфіемъ, опіемъ, белладонной) стараться 
облегчить боли и уничтожпть тенезмы, е.ъ другой етороны, нужно 
назначать средетва, уеиливающія кислую реакцію мочи, такъ какъ 
доказано, что въ киелой зяочѣ большинство микробовъ, обусловлива- 
юіцихъ диститъ, или совсѣмъ не развнваются, или же развиваются 
весьма плохо; усиленіе кислотности мочи можно соединить съ де-
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зинфецирующимъ вліяніемъ лекарствъ; для обѣихъ этихъ цѣлей 
могутъ служить салициловая кислота, салидиловый натръ, салолъ, 
диплозалъ (по 1,0 нѣсколъко разъ въ день) и препараты таннина. 
Значительное бактерицидное дѣйствіе проявляють только уротропинъ 
(no 1,0 на пріемт) и гельмитоль (также по 1,0 на пріемъ), которые 
и слѣдуетъ примѣнять въ каждомъ слѵчаѣ бактсріальнаго цистита.

Для полнаго излеченія тяжелыхъ формъ дистита требѵется 
много времени. Когда самые тяжелые симптомы уже устранены, то 
мы рекомендуемъ больнымъ продѣлать вышеуказанный курсъ лече- 
нія минеральными водами.

0 б р а з о в а н  i е к а м  н е іі въ мочевомъ гіузьтрѣ ѵ женщинъ 
наблюдаются далеко не такъ часто, какъ у мужчинъ; это объясняется 
уже тѣмъ, что этіологическіе моменты, вызывающіе каменную бо- 
лѣзнь, — мы разумѣемъ воспалеиія пузыря, у женщинъ излечи- 
ваются легче. Далѣе, маленькіе камни легко проходятъ черезъ ши- 
рокую женс-кую уретрѵ, а потому образованіе болѣе значительныхъ 
конкрементовъ не находитъ здѣсь благопріятныхъ условій.

Какъ i i  у мужчинъ, камыи женскаго иузыря по болыией части 
состоятъ изъ мочевой кислоты; около мочеішслаго ядра отлагаются 
или фосфорнокиолая амміакъ-магнезія, или щавелевокислая известь. 
Первые слюи этихъ отложеніЙ особенно часто напластовываются на 
ворсинчатыхъ разростаніяхъ стѣнкп пузыря, а иногда вокругъ посто- 
роннихъ тѣлъ, случайно нопадаюідихъ в’ь пузырь, каковы, напр., 
обломки катетеровъ, шпильки отъ волосъ и другія орѵдія мастурбацін, 
а иногда лигатурныя нити, наложепныя при операціяхъ по сосѣдству 
съ пузыремъ i i  затЬмъ ввѣдрившіяся въ поолѣдній.

Если у больной катарръ пузыря суіцествовалъ уже раньше, то 
камни въ пузырѣ дѣлаютъ его постояннымъ; въ дрѵгихъ случаяхъ 
камни вызываютъ циститъ. При этомъ у больной развиваются силь- 
ные тенезмы; сильно гнойная моча зачастую содержитъ примѣсь 
крови; иногда при мочеиспусканіи струя мочи внезапно преры- 
вается, — камень закуіториваетъ уретру.

Діагнозъ каменной болѣзни нетруденч,. Ужс при бимануаль- 
номъ изслѣдованіи мы опредѣляемъ соотвѣтствевное сопротнвленіе 
въ пузырѣ. Нашъ діагнозъ въ началѣ можетъ колебаться между кам- 
немъ, новообразованіемъ и инороднымъ тѣломт. въ пузырѣ. Убѣди- 
тельныя картины даетъ при этомъ цистоскопія, почти навѣрное к:е 
сомнѣніе можетъ быть устранено путемъ радіографіи.

Удаленіе камней. у женідинъ гораздо проще, чѣмъ ѵ мужчинъ. 
Если камни мягки (мочекислые камни), то ихъ можно захватить 
крѣпкимъ корнцангомъ и раздробить, а затѣмъ вытащить по кускамъ 
или вымыть струей воды. Если же камни болѣе значительны n на- 
столько тверды, что не могутъ быть раздроблены путемъ просіч)й 
литотрипсіи, то лучше всего извлечь ихъ черезъ влагалищно-пузыр- 
ный разрѣзъ. Послѣдній слѣдуетъ всегда предпочитать насиль- 
ственному растяженію уретры, при которомъ послѣдняя обыкновенно 
надрывается; поэтому къ нему слѣдуетъ прибѣгать уже тогда, когда 
камни, будучи твердыми, достигаютъ величины голубинаго яйда. 
Разрѣзъ ведутъ продольно по передней стѣнкѣ влагалища и вскры- 
ваютъ имъ пузырь, который выпячивается во влагалище при помощи 
спеціально устроеннаго для этого, крѣпкаго, искривленнаго инстру-
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мента. Черезъ этотъ разрѣзъ вынимаютъ камень, а разрѣзъ заши- 
ваютъ или же оставляютъ его открытымъ, пока имѣющійся диститъ 
не будеть вылеченъ. Лечатъ диститъ послѣ удаленія камня про- 
мываніями. Если намъ покажется, что камень настолько великъ, 
что вамъ яе удастся его удалить черезъ влагалищный разрѣзъ, то 
слѣдуетъ или раздробиті. камень послѣ проведеяія разрѣза, или 
же сдѣлать высокое камнесѣченіе. Въ послѣднемъ случаѣ дѣлаюті. 
разрѣзъ надъ симфизомъ, вскрываютъ экстраперитонеально пузырь 
и вьшимаютъ камень сверху.

Рис. 268. Г о л о в н а я  ш п и л ь к а  в ъ  м о ч е в о м ъ  п у з ы р ѣ  ( р а д і о г р а ф и ч е с к а я  
к a р т и н а). На рисункѣ, кромѣ очертаній шпильки, видны очертанія костей таза. Больная — дѣ- 
вица, имѣвшая привычку мастурбировать при помоши шпильки. Олнажды она при этомъ заснула, 
лричемъ, когда проснулась. — шпилька оказалась пропавшею Сильныя разстройства со стороны 
пузыря: кровь въ мочѣ. Въ апрѣлѣ 1904 г. ko pocystotomia, удаленіе шпильки, впослѣдствіи заши-

ваніе фистулы.

Среди о п у х о л е й  въ пузырѣ мы изрѣдка встрѣчаемъ фи- 
бромы, міомы, миксомы, саркомы, дермоиды и аденомы. Изъ сравяи- 
тельно доброкачественныхъ опухолей относительно часто встрѣчается 
на ввутренней поверхности пузыря п а п и л л о м а ,  fibroma раріі- 
Іаге или ворсинчатьтй полипъ, который представляетъ собою древо- 
видно развѣтвляющуюся опухоль, обыкновенво весьма богатую со- 
судами, вдающуюся глубоко въ просвѣтъ пузыря. Товкія, сильно 
васкуляризировавныя вѣточки стромы опухоли бываютъ покрыты 
многослойнымъ эпителіальнымъ покровомъ (см. рис. 270).

Симптомами этой опухоли являются: гэматурія, примѣсь къ 
мочѣ гнойвыхъ и слизистыхъ массъ и сильные тевезмы.

Въ большинствѣ случаевъ сосочковыя опухоли пузыря сидятъ 
на тонкой ножкѣ и могутъ достигяуть величивы дѣтскаго кулака.
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Какъ по своему строенію, такъ и по способности давать послѣ опе- 
радіи рецидивы, онѣ стоятъ близко къ ракамъ, вслѣдствіе чего дан- 
ное имъ въ свое время R o k i t a n s k y ’irb названіе «ворсистый 
ракъ» не лишено извѣстнаго основанія.

Кромѣ ворсинчатыхъ полиповъ, въ пузырѣ нерѣдко встрѣчаются плоскія па- 
пиллярныя разроіценія слизистой оболочки. Эти разрощенія захватываютъ ограни- 
ченные, хотя въ иныхъ случаяхъ весьма обширные участки пузырной мукозы — 
иногда больше въ области trigoni, а другой разъ въ верхушкѣ пузыря. Разрощенія 
эти являются остатками стараго катарра.

Р а к ъ  п у з ы р я ,  встрѣчаясь самъ по себѣ сравнительно рѣдко, 
локализируется въ большинствѣ олучаевъ на нижней и задней пу-

зырныХъ стѣнкахъ. Мак- 
роскопически онъ предста- 
вляется или въ видѣ дре- 
вовидно вѣтвящейся массы, 
сидящей на широкомъ ос- 
нованіи, т. е. въ видѣ вор- 
систаго рака въ собствен- 
номъ смыслѣ этого слова, 
или же въ видѣ плоскаго, 
мало выступающаго надъ 
поверхностью пузырной 
стѣнки новообразованія. 
Нерѣдко на свободной по- 
верхности опухоли откла- 
дываются ураты, что дѣла- 
етъ ее при ощупываніи 
шероховатой. Въ болѣе 
рѣдкихъ случаяхъ карци- 
нома сидитъ въ сводѣ пу- 
зыря. Въ тѣхъ случаяхъ, 
когда ракъ пузыря ушелъ 
уже далеко впередъ, опу- 
холью можетъ быть пора- 
жена болі.шая часть стѣнки 

этого органа. При микроскопическомъ изслѣдованіи мы встрѣ- 
чаемъ переходы въ папиллому, а въ другихъ случаяхъ имѣемъ дѣло 
съ медуллярными инфильтраціями.

Симптомы пузырнаго рака сначала ограничиваются кровотече- 
ніями изъ пузыря. ІІри дальнѣйшемъ ростѣ опухоли и болѣе зна- 
чительномъ распадѣ свободной ея поверхности къ этому присоеди- 
няется еще болѣе или менѣе рѣзкій катарръ остальной части слизи- 
стой оболочки, которая еще не поражена новообразованіемъ. Такъ 
какъ при этомъ кислая реакція мочи исчезаетъ, то разлагающіе 
мочу микробы, случайно попавшіе въ пузырь, находятъ теперь здѣсь 
болѣе удобную почву для своего развитія. Циститъ при ракѣ поя- 
вляется въ большинствѣ случаевъ очень рано, одновременно съ ин- 
фильтраціей стѣнокъ пузыря, и въ соединеніи съ раздраженіемъ, 
которое вызываетъ сама опухоль, вдающаяся въ просвѣтъ пузыря, 
обусловливаетъ собою весьма часто тенезмы; а такъ какъ сокраще- 
нія пузыря при его воспаленіи сопряжены съ болями, то эти те-

Рис. 269. C a r c i n o m a  v e s i c a e .  Больная 59 л. Нѣ- 
сколько мѣсяцевъ тому назадъ у нея появились крово- 
теченія изъ пузыря. 22Jѵ 1895 kolpocystotomia, удаленіе 
плоской полипозной опухоли вмѣстѣ съ ея основаніемъ 
и закрытіе пузырно-влагалищной фистулы. 21 |ѵі 1895 боль- 

ная выиисалась изъ больницы.
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незмы являются весьма мучительными для больныхъ. Разслабленіе 
пузыря, которое иногда наблюдается при сильныхъ циститахъ, встрѣ- 
чается и здѣсь.

ІІрогнозъ весьма неблагопріятенъ. Такъ какъ раковая опухоль 
по большей части сидитъ между устьями мочеточниковъ, притомъ 
нерѣдко весьма близко отъ нихъ, то ея нельзя радикально экстирпи- 
ровать. Раки, сидящіе въ верхнемъ сводѣ пузыря, — встрѣчагощіеея, 
впрочемъ, болѣе рѣдко, — даютъ лѵчшій прогнозъ, такъ какъ они 
находятся въ мѣстѣ болѣе удобномъ для оперативнаго вмѣшательства.

He будучи оперированы, раки пузыря, какъ и другихъ частей 
тѣла, неизбѣжно ведутъ къ смерти. Обыкновенно больныя погиба- 
ютъ при этомъ не отъ кровотеченій, метастазовъ или кахэксіи, но 
огь продолжительныхъ, интензивныхъ циститовъ, отъ піэлита и при- 
соедивяющагося къ послѣднему гнойнаго нефрита.

Рис. 270. М и к р о с к о п и ч е с к і й  с р ѣ з ъ  ч е р е з ъ  с о с о ч е к ъ  и з о б р а ж е н н о й  на р и с. 101 
с о с о ч к о в о й  ф и б р о м ы  м о ч е в о г о  п у з ыр я .  Толстый пластъ эпителія, располагающійся въ 

нѣсколько слоевъ на соединительно-тканномъ основаніи.

Діагнозъ пузырныхъ опухолей ставится весьма точно при помощи цистоско- 
піи. Картины ворсистыхъ опухолей, въ томъ увеличенномъ видѣ, въ какомъ онѣ 
получаются въ цистоскопѣ, весьма характерны. Констатировавъ присутствіе вор- 
систой опухоли, необходимо еще, для выбора соотвѣтственной терапіи, опредѣ- 
лить ея природу. Матеріаломъ для такого діагноза служатъ или тѣ куски тканей, 
которые случайно выдѣлились наружу съ мочей, или же куски, которые спеціалыю 
для этой цѣли отщемляются отъ опухоли при помощи корнцанга. Если опухоль 
несомнѣнно подлежигь удаленію, то можно еще предварительно произвести ощу- 
пываніе пузыря, чтобы точно опредѣлить способъ прикрѣпленія опухоли. Лишь 
когда всѣ эти детали будутъ выяснены, можно приступать къ удаленію опухоли.

Если при ощупываніи будетъ распознана опухоль, сидящая на 
узкомъ основаніи, то ее можно просто оторвать отъ подлежащей 
ткани при помощи крѣпкаго корнданга. Болѣе вѣрные результаты 
даетъ оперативное удаленіе опухоли черезъ разрѣзъ пузыря, сдѣлан- 
ный или со стороны влагалища, или, еще лучше, со стороны брюш- 
ныхъ стѣнокъ, въ верхнемъ сводѣ пузыря. Этому способу вмѣша- 
тельства нужно отдавать предпочтеніе всякій разъ, какъ только опу- 
холь велика и ея доброкачественность не будетъ стоящей внѣ вся- 
каго сомнѣнія. He слѣдуетъ при этомъ забывать, что основаніе вор- 
систыхъ опухолей пузыря бываетъ обыкновенно весьма богато со- 
судами, а поэтому при пораненіи сильно кровоточитъ. Если кровотече-

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 28
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нія нельзя унятыіри помоіци введенія ледяной воды, то пузырьтамію- 
нируютъ віоформенной марлей или Pengawar Yambi, а также при- 
бѣгаютъ къ примѣненію адреналина и супрарешіна. Послѣ экстир- 
паціи пузырныхъ опухолей вс-егда вводятъ въ пузырь катеторч. 
a demeure.

Хорошеіі иллюстраціей сказаннаго является исторія случая, въ ноторому от- 
носятся рисунки 101 n 270.

Дѣвица 48 лѣтъ, переставшая ужс носить мѣсячныя. Годъ тому назадъ у 
нея появились постоянныя кровавыя исгечснія, впрочемъ вссьма незначительныя. 
Нѣсколько мѣсяцевъ назадъ больная иачала страдать недержаніемъ мочи и частыми 
нозывами на мочеиспусканіе.

Въ половыхъ органахъ не обнаружено ничего патологическаго. Хотя гкі- 
ціентка раньше нс лечилась, однако уретра у нся оказалась гакъ широка, что мнѣ 
безъ труда удалось ввести въ ііузырь палецъ и ощупать тамъ мягкую, довольно 
объемистую оііухоль, которая прикрѣилялась къ дну пузыря при помощи ножки, 
толіциною приблизптельно въ 1 сантиметръ.

9 окт. 1892 г. изслѣдованіе пузыря подъ наркозомъ, при помощи ощупы- 
ванія. При изслѣдованін оказалось, что прошупанная нами уже раньше ножка 
является единственноіі связью, соединяющей опухоль со стѣнкой иузыря. Ножка 
эта лежитъ иѣсколько экстрамедіально слѣва и ирикрѣпляется къ стѣикѣ пузыря 
ііриблизіітельно на уровнѣ внутренняго маточнаго зѣва.

Разсѣченіе стѣнки пузыря о іъ  влагалищной части до шейки пузыря. Края 
пузырно-влагалищной раны вытягиваются въ introitus vaginae, ножка опухолп 
захватывается тупымъ крючкомъ и немного натягивается. Такъ какъ я подозрѣ- 
ваю, что опухоль можетъ быть злокачественною, то я ножку не перевязываю, a 
прижигаю термокаутеромъ, какъ разъ у самаго ея основанія. Послѣ этого опу- 
.холь захватывается и выводится изъ пузыря.

Послѣ операціч весьма сильное кровотсченіе, которое въ концѣ концовъ 
удалось остановнть холодными ирригаціями (ирригація дѣлалась такимъ образомъ, 
что иаконечникъ ирригатора вводплся въ уретру, а промывная вода вытекала 
черезъ влагалпщно-пузырную рану). Для избѣжанія вторичнаго кровотечеиія. 
искусствснная фистула оставлена сначала открытой, потомъ закрыта 27/IX. Гладкое 
теченіе и выздоровленіе. Больная выішсалась 13/ІХ. Огіухрль представляла собою 
напиллому.

Теперь я въ подобныхъ случаяхъ всегда прнбѣгаю къ высокому сѣченію пузыря.

Оперативнос леченіе карцішолъ пузыря имѣетъ своею задачеіо 
іжстирііацію опухоли вмѣегі; съ той частью пузырной стѣнки, иа 
которой о н а  сидитъ. Еслп опухоль сітдитъ въ сводѣ нузыря, ЧТО 
случается рѣдко, то слѣдуетъ произвести резекдію соотвѣтствующей 
части пузыря сверху, экстраперитонеально, вскрывъ для этого брюш- 
ную стѣнку надъ симфизомъ.

Т о ч ііо  т а к ж о  и  п р и  р а к о в ы х ъ  о п у х о л я х ъ ,  еидяіцихъ вблизи 
trigoni, лучше примѣиять верхиій, надлобковый разрѣзъ и чрезч. 
атоть разрѣзъ рсзецировать зпачительную часть пузыря и даже :>к- 
стирпировать весь пузырь.

Въ одномъ случаѣ, гдѣ ракъ занималъ большую часть внутренней поверх- 
іюсти пузыря, P a w 1 і U’y первому удался слѣдующій способъ : онъ отдѣлилъ мо- 
четочники отъ гіузыря и вшилъ ихъ во влагалшце; затѣмъ черезъ поперечный 
надлобковый разрѣзъ отдѣлилъ иузырь отъ окружаюшихъ частеіі, а изъ влага- 
лища перерѣзалъ въ иоиеречномъ направленіи уретру ; послѣ этого онъ пзвлекъ 
иузырь и такимъ образомъ совершенно экстирпировалъ сго. Образовавшаяся ра- 
невая полості была выполнена іодоформеннг.й марлей и впсслѣдствіи закрылась 
пугемъ гранулированія. Послѣ этого была сдѣлана у больной операція с о  1 p o 
o l e i s i s, уретра же оставлена нетронутой. Такимъ образомъ, резервуаромъ для 
мочи сталъ служнть рукавъ, причемъ оставленный нетронутымъ sphincter vesicae 
продолжалъ выяолнять свою прежнюю функцію. Больная долгое время оставалась 
свободною отъ рецпдива.

Кромѣ рукава, мочеточники, при экстирпаціи гіузыря, могутъ быть впшва- 
емы въ rectum, какъ это въ подобныхъ случаяхъ дѣлается у мужчинъ. Въ томъ
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ii другомъ елучаѣ больная, хотя и не неизбѣжно, подвергается опасности послѣдо- 
иательнаго восходящаго уретерита и піэлонефрита.

К ъ н е в р о з а м ъ  п у з ы р я  относятъ иногда такія состоянія, въ основѣ 
которыхъ лежитъ ясно выраженное измѣненіе пузырныхъ стѣнокъ.

Выраженіе „irritable bladder“ слишкомъ неоиредѣленно. Оно служитъ симгі- 
томатологическимъ обозначеніемъ для различныхъ, болыпею частію воспалитель- 
ныхъ, но не распознанныхъ, какъ таковыя, состояній пузыря. Очень нерѣдко 
здѣсь идетъ дѣло о шеечномъ цистптѣ.

С у д о р о г а  п у з ы р я ,  c y s t o s p a s m u s ,  наблюдается, какъ э ю  мы не 
разъ упоминали, почти при всѣхъ воспалительныхъ заболѣваніяхъ пузыря, при 
новообразованіяхъ его и музырныхъ камняхъ. Кромѣ того, судорога пузыря 
можетъ возникнуть и безъ наличности яснаго заболѣванія этого органа, подъ влі- 
яніемъ простуды, особенно во время мѣсячныхъ, а также всѣдствіе сильно раздра- 
жаюіцсй мочи послѣ употребленія спиртныхъ напитковъ. Устраніе вреднаго мо- 
мента, покой въ постели, тепло-влажные компрсссы (P r i e s s n i t z ’eriCKie) на 
область пузыря, термофоры н наркотическія средства излечиваютъ это страдаиіе.

Р а з с л а б л е и і я  п у з ы р я  нельзя смѣшивать съ механпческими препят- 
ствіями къ выдѣленію мочи, наблюдаемыми при различнаго рода смѣщеніяхъ иу- 
зыря. Cystocele при выпаденіи рукава, смѣщеніе пузыря вверхъ и кзади при 
retroflexio uteri gravidi или uteri m y c m a lo s i ,  сжатіе уретры опухолями тазовыхъ 
сргановъ, наконецъ, міомы и яичниковыя оиухоли, выполняющія собою тазъ, мо- 
гутъ совершенно препятствовать выдѣленію мочи или же не позволять пузырю 
внолнѣ опорожняться. Для этихъ состояній характеренъ симптомъ ischuriae рага- 
doxae, — больныхъ часто иозываетъ на мочу, онѣ часто пытаются мочиться, и 
все-таки пузырь остается у шіхъ полнымъ иногда до чрезвычайности. Настоящее 
разслабленіе пузыря наблюдается, хогя и рѣдко, какъ послѣдствіе продолжитель- 
ныхъ цистптовъ. Кромѣ того, іістинное разслабленіе пузыря наблюдается при за- 
болѣваніяхъ центральной нервной системы, особенно спинного мозга, — при пере- 
рожденіи сѣраго веіцества, менингіітѣ, травмахъ мозга, а также иногда при по- 
врежденіяхъ пузырныхъ нервовъ, идущихъ отъ plexus coccygeus. При разслабле- 
ніяхъ музыря, остающихся послѣ циститовъ, даетъ хорошіе результаты фарадизація.
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Глана  XXII.

Otto K iistner’a.

[. Пузырно-влагалищные свищи.

Сообщенія можду пузыремтг» и верхней частью уретры •— съ 
одной стороны u влагалищеш» — съ другой вызываются или нео- 
плазматическими resp. инфевціонными процессами, или же травмами.

Изъ неоплазматическііхъ процессовъ, въ большинствѣ случаевъ, къ образо- 
ванію свищей ведутъ далеко зашедшіе вперсдъ ракн шеечнаго канала н portionis 
vaginalis, переиіедшіе на влагалище, а оісюда на пузырно-влагалшдную перего- 
родку. Гораздо рѣже встрѣчаются перфораціи въ пузырь люпозныхъ фокусовъ 
влагалища, что, конечно, зависитъ и отъ большой рѣдкости въ этомъ мѣстѣ лю- 
познаго процссса. Гіерфорація въ пузырь гуммозныхъ узловъ влагалища встрѣ- 
чается лишь въ единичныхъ случаяхъ. Однажды я наблюдалъ образованіе пузырно- 
рукавнаго свища подъ вліяніемь эстіомены.

Травмы, вызываюшія образованіс рукавныхъ свиіцей, различны. Изрѣдка 
поврежденія пузырно-влагалищной перегородки наблюдаются при изиасилованіи и 
введеніи инородныхъ тѣлъ въ рукавъ. Иногда гіричиной пузырно-влагалшцныхъ 
фистулъ бываютъ плохо подобранные или долго пролежавшіе въ вагинѣ пессаріи, 
производягціе давленіе на пузырно-влагалищную стѣнку и обусловливающіе ея 
некрозъ. Вь послѣднее время пузырно-влагалшцныя фистулы наблюдаются весьма 
нерѣдко, какъ иослѣдствіе рукавной экстирпаціи матки, особенно при раковомъ 
пораженіи послѣдней. Гіри гомъ радикализмѣ, съ какимъ производится абдоміі- 
нальное изсѣченіе раковой матки, иногда операція эта сопровождается умышлен- 
нымъ поврежденіемъ пузыря. Нарушенія цѣлости пузырной стѣнки, ведущія къ 
образованію фистулъ, бываютъ, равнымъ образомъ, послѣ симфизеотоміи и гсбо- 
стеотоміи. Я встрѣчалъ также нѣсколько разъ фистулы, сдѣланныя при кольпо- 
цнстотоміи, произведенной no поводу цистята, п затѣмъ остаіипіяся незакрытыми. 
Иногда попадаюгся фистулы, обязанныя своимъ возникновеніемъ соскальзыванію 
перфораціонных h инструментовь или же нсумѣлому ихъ введенію, а также непра- 
вилыюму примѣненію туиыхь илм острыхі, крючковъ (см. рис. 271) О д н а к о, 
т и п и ч e с к і я п у з ы р і і  о-  в л  a r ал  к щ н  ы я ф и с т у л ы в о з н и к а ю т ъ н с 
в с л ѣ д е т в і е  н е п о с р е д с т в е н н а г о  п о р а н е н і я ,  а в с л ѣ д с т в і е  с д а в -  
л и в а н і я  п р е д л е ж а щ с й  ч а с т ь ю  п л о д а ,  п р и  д о л г о  д л я щ и х с я  ро-  
д а х ъ ,  п у з ы р н о - в л а г а л і і щ н о й  с т ѣ и к и ,  в с ѣ д с т я і е  ч е г о  и о с л ѣ д н я я  
о м е р т в ѣ в а е т ъ  (гангрена отъ давлеиія). Поэтому пузырно-влагалиіцные свиіци 
образуются прсимущественно при узкомъ тазѣ, особснно же при общесъуженныхъ 
и обіцесъуженныхъ плоскнхъ тазахь. Изъ указанныхъ тазовъ на псрвомъ мѣстѣ 
стоять рахитическіе тазы, такъ какъ при этой формѣ задняя часть симфиза, вслѣд- 
ствіе рахитическаго утолщенія эпифизовъ лонныхъ костеіі, значительно вдастся 
въ полость таза ві. видѣ харакгернаго грсбня. При широкихъ тазах75 пузырно- 
влагалшцныя фіістѵлы получаются въ случаяхъ запуіценныхъ погісрсчныхъ иоло- 
женій, прн чрезмѣрно большихъ плодахъ и головний водянкѣ; нѣкоторые изъ 
самыхъ обшпрныхъ дефектовъ, какіе мнѣ пришлось видѣть, обязаны были своимъ 
возникновеніемъ именно этому осложнепію.

И т а к ъ  n у з ы  р н о - в л a г а л и щ н ы я ф и с т у л ы о б ы ч н о в о з м и - 
к а ю т ъ  н е в с л ѣ д с т в і с  н с п р а в и л ы ю й  и о д а ч и п о м о і ц г  п р н  p о - 
д а х ъ , н o п с л ѣ д с т в i e о т c у т с т в і я э т о й п о м о іц п в ъ  н у ж н ы е

Свищи влагалищ а и матки.
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м о м е н т ы. Если-бы при всякихъ трудныхъ родахъ былъ въ надлежащее время 
врачъ, и если-бы онъ вовремя производилъ перфорацію, поворотъ или извлеченіе 
плода, предохраняя такимъ образомъ тяжело инсультированныя мягкія части родо- 
вого канала отъ сдавливанія, то большинство фистуль не имѣло-бы мѣста. Оттого 
фистулы попадаются преимущественно въ такихъ мѣстностяхъ, гдѣ ощущается 
недостатокъ во врачахъ и акушеркахъ, или гдѣ трудно добиться ихъ посѣщенія. 
Фистулы — это исключительно болѣзнь бѣдныхъ людей, которые не въ состояніи 
позволить себѣ такую роскошь, какъ помощь врача при родахъ, или которые 
настолько необразованы, что не прибѣгаютъ къ врачебной помощи вовсе. Рос-

Рис. 271. Г р о м а д н а я  п у з ы р н о - в л а г а л и щ н а я  ф и с т у л а  съ о д н о в р е м е н н о  и м ѣ ю щ и м с я  
в ы п а д е н і е м ъ  р у ка в а .  Вся пузырно-влагалищная стЬнка уничгожена. Слизистая оболочка 
пузыря (темная) выпячивается впередъ. Въ сохранившуюся, ішжнюю часть уретры вставленъ 
зондъ. Больная 46 лѣтъ, рожала 1 разъ, 6 лѣтъ тому назадъ. Роды окончены перфораціей и эк- 
стракціей плода острым крючкомъ. Немедленно посЗіѣ родовъ наступило самопроизвольное исте- 
ченіе мочи, а посчѣ того, какъ больная оставила постель, — къ этому присоединилось вьіпаденіе. 
Освѣженіе фистулы путеиъ изсѣченія ея краевъ. Швы. Выздоровленіе 3 недѣли спустя вентрофик-

сація и задняя кольпоррафія.

сія !), Польша, Венгрія, Галиція — вотъ страны фистулъ; но и здѣсь фистулы 
встрѣчаются только въ тѣхъ мѣстностяхъ, гдѣ распространены узкіе тазы. Въ то 
время, какъ я въ Дерптѣ, гдѣ среди мѣстнаго населенія Прибалтійскихъ губерній

1) Особенно восточная. В. Г
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рѣдко встрѣчаются узкіе тазы, оперировалъ за 6 лѣтъ 23 фистулы, F r i t s c h  въ 
Бреславлѣ сдѣлалъ въ продолженіе 12-ти лѣтъ 200 такихъ операцій. F r i t s c h  
полагаетъ, что съ распространеніемъ просвѣщенія n съ увеличеніемъ числа врачей 
и здѣсь количество фистулъ уменьшится. Это не подлежитъ сомнѣнію, такъ какь 
въ Бреславлѣ я самъ въ теченіе первыхъ 7 лѣтъ оперировалъ больше ста фистулъ, 
между тѣмъ какъ за послѣдніе ссмь лѣтъ это число уменьшилось до 80.

Образованіе типііческой послѣродовой фпстулы сопровождается обыкновенно 
весьма характерными симтомами. Если тазъ узокъ или если имѣется попсречное 
положеніе, то роды длятся нѣсколвко дней, пока, наконецъ, не окончатся, благо- 
даря акушерской помощи, или же и безъ нея. Ребенокъ родмтся умирающимь 
или мертвымъ, но родильница находится, повидимому, внѣ всякой опасности и ле- 
житъ беззаботно въ постсліі. Такъ какъ ири этихъ условіяхъ позывы на мочу бы- 
ваютъ слабо выражены, то пузырь остается наполненнымъ необыкновенно долго, 
пока вдругъ моча не начнетъ вытекать самопроизвольно. Если питаніе пузырно- 
влагалиіцной стѣнки было уже сильно разстроено вслѣдствіе продолжительнаго 
ущемлепія ея между частями гілода и тазомъ, до долго гіродолжавшесся растяже- 
ніе пузыря въ концѣ концовъ обусловливаетъ разрывъ тяжело инсультированной 
его стѣнки. Въ другихъ случаяхъ моча начинаетъ выдѣляться уже немедленно 
нослѣ родовъ, во время которыхъ пузырная стѣнка успѣла совершенно перфори- 
роваться.

Дальнѣйшее теченіе процесса само по себѣ іюнятно. Гіослѣ того, какъ ро- 
дильница оправится послѣ тяжелаго лихорадочнаго пуэрперія, у всй остается по- 
стоянное непроизвольное выдѣлсніе мочи. Гіослѣдняя смачиваетъ наружныя гюло- 
выя частн n обращенныя внутрь частіі бедерь. На волосахъ наружныхъ половыхъ 
частей отлагаются мочекислыя соли. Вскорѣ образуется сильная экзема, которая 
ухудшаетъ и безъ того заслуживающес сожалѣиія состояніе болыіой.

Если свипеь мялъ ii л е ж ит ъ  высоко, около і і іейки или въ области послѣдней. 
то у больноіі сохраняется въ извѣстной сгепени держаніе мочи. Она можетъ часть 
ея задерживать и испуекать произвольно, другая же часть выдѣляется нспроиз- 
вольно. Иногда моча у болыюй выдѣляется непроизвольно только при лежанін и 
.задерживается при стояніи и ходьбѣ, пногда же бываегъ наоборотъ.

У мнопіхъ фнстулсзныхъ болыіыхь мѣсячныя пріостановливаются и поя- 
вляются внопь лишь тогда, когда свищь будеть зашитъ.

йзмѣнсні я ,  наблнцаемыя во илагалгпцѣ при фистулахъ. 
часто весьма рѣзки. Гукпвпыя стѣики уилотнены вслѣдствіе ин- 
фильтраціи; вгг, иныхъ мѣстахъ, а особсішо на задией спайкѣ, out. 
представлякугь р.ъ болыппнствѣ случаевъ значптельные руоцы. 
являюнцеся резулътатомч, іговрсжденій при родахъ. Въ ітереднеіі 
отѣнкѣ констатируется болыпій или меныиій дефекгъ. Если дефекть 
велиіп., то огцуш.івакицій палсці, немедленно ітопадаетъ въ остаток і. 
иузыря. Малыс дефекты также иногда бсзъ труда отыскиваются 
мрц оіцупываиіи. Края дофокта п<> оолыпсй части остры, тонки u 
при ыалыхъ дефектахі» довольно лсгко слѣіцаомы, при большихъ же 
фистулахъ оніі неяодвііжны и песпособны къ смѣіцснію, такъ что 
кажугся крѣпіш ггриросшимн іп, костямъ персдней сгѣніш таза,

Вгь болыішнетвѣ случаевъ свиіци, образовавигіося, благодаря 
родамъ, лежатъ въ обласш поредней рукавпой стѣнки, не заіраги- 
вая уретры и маточной піейки. Иногда, однако, свищи захватыва- 
ютъ н верхнюю частг. уретры или расгюлагаіотся лишь въ этомъ от- 
дѣлѣ мочевого аппарата (уретралміо-влагалищные свищи). Въ дру- 
гихъ случаяхъ сопровождаюіцееся послѣдователі.нымъ омертвѣніет. 
давленіе дѣтской шловки иростирается также на нишаюю часть ма- 
точной шейки (пузырио-пгеечно-влагалищные свшци) или ограни- 
ваотся лиіпь областью шейки (пузырно-пгеечыые свиіци). ІІногда у 
одной i i  той же больмой встрѣчается 2  свища, причемь онп по- 
стоянно лсжатч, одннъ надъ другит..

Иногда, особенно въ тѣхъ случаяхъ, когда давящая сила при родахъ дѣй- 
ствовала весьма долго. въ области фистулы отсутствуетъ нс только задняя. приле-
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гающая къ рукаву пузырная стѣнка, но и противолежащая передняя стѣнка 
Тогда пузырь представляется раздѣленнымъ на два сегмента : верхній и нижній 
(уретра). Такіе случаи я видѣлъ нѣсколько разъ, но описанія ихъ въ литературѣ. 
нигдѣ еіде не встрѣчалъ !).

Попадаются » такіе елучаи, когда уретра бываетъ облитерирована въ той 
части, которая примыкаетъ къ фистулѣ. Однако эта облитерація можетъ быть 
обусловлена также образованіемъ рубцовъ, при поврежденіи лишь задней 
стѣнки уретры.

Оставшаяся слизистая оболочка иузыря находится всегда въ 
состояыіи сильнаго воспаленія. Послѣднее обстоятельство обуслов- 
ливается постояннымъ тппрокимъ сообщеніемъ пузыря съ влагали- 
іцемт>, тгь особснности во время пуэриоральнаго иеріода, а также 
венознымъ застоемъ въ тѣхъ частяхъ, которыя при большомъ де- 
фектѣ выетупаютъ вт> его просвѣтъ2)

Діагнозъ.  Волылія фис-тулы легко узнаются уже ітри помоіци 
ощупыванія; при изелѣдоваиіи желобоватыми зеркалами, при этихъ 
«•вшцахъ видно, какъ ярко-красная передняя стѣнка пузыря выпячи- 
паотся сквозь фистулу въ рукавъ. Овиіци меньшаго размѣра узна- 
іотся, п]іи изслѣдовапіи зеркалами, по выступаняцсй чрезъ нихъ 
струѣ згочи. Если фистулы очент. малы, каіи. ото бываетъ, напр., 
ш. тѣхъ случаахъ, когда дѣло идетъ объ оставшихся послѣ операціи 
отверетіяхъ, то онѣ легко усколъзаютъ отъ мзслѣдуюіцаго палі.ца и 
екрываготся в'ь складкахъ передпей влагалищной стѣнки.

Въ подобнг.іхъ случаяхъ пмтаются ввести въ пузырі., чрезъ 
сшицевое отверстіе, з о і ід ъ  с о  стороны рукава, а другимъ проника- 
ютъ въ нузырь чрезъ ѵретру, и если оба зонда соприкасаются междѵ 
собою нонцамп, — ::»то слѵлштъ несомыѣннымъ доказательетвомъ на- 
л і іч н о с т и  с іш щ а .

Если свшцъ не удается найти и этимъ путемъ, то наполняютъ пузырь моло- 
комъ нли растворомъ метиленовой синьки и смотрятъ, іірм номоіци желобоватаго 
зеркала, въ какомъ мѣстѣ жидкость проникаетъ въ рукавъ. He удается и это, — 
выполняютъ все влагалище пропитанной полуторо-хлористымъ желѣзомъ ватой, a 
пузырь наполняютъ слабымъ растворомъ карболовой кислоты. Если у боль- 
ной суіцествуетъ фистула, то на соотвѣтствуюіцемъ мѣстѣ тампона получится фіо- 
леіовое пятно.

Прогн озъ завпсіітъ отъ величігны фистулы. Очент. лалень- 
кія фистулы нзлечиваготся ішогда самопроизвольно. Если свищъ 
остается етаціонарішмъ, то пропюзъ quoad vitam не являстся все- 
тяки неблагопріятнымъ. Многія изъ больныхъ. являющихея къ мамъ 
для операціи, безъ особеннаго вреда носятт. евшци годами. Однако. 
оиасность цис-тлта, этого обычнаго послѣдствія фистѵлъ, виситъ надъ 
головой больной, какъ Дамокловъ мечъ. Затѣмъ воспаленіе можетъ 
]>аспространиться вверхч. иа почсчныя лоханкя и обусловитъ собою 
гнойні.ій нефритъ. Другою опасноотыо, угрожающей больной, 
явл&ется ііри фистулахъ образованіе мочевыхъ гсамней. Каменная 
болѣзнь можетъ угрожать самой жизни болыіыхъ еерьозной опасно- 
ггыо, благодаря послѣдовательной урэміи.

1) Въ Казанской клиникѣ случаи подобнаго рода далеко не представляютъ 
рѣдкости.

2) Сравннтельно рѣдко при фистулахъ наблюдается полный выворотъ пу- 
зыря и ущемленіе его. Такой именно случай мнѣ пришлось однажды наблюдать 
и оперировать. В. Г
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І І р о ф и л а к т и к а  состоитъ въ подачѣ раціоналъной помощи 
при родахъ, особенно въ случаяхъ узкихъ тазовъ. Слишкомъ про- 
должительное давленіе предлежащей головки устраняется своевре- 
меннымъ наложевіемъ щипцовъ, перфораціей, поворотомъ и извле- 
ченіемъ, кесарскимъ сѣченіемъ или пубіотоміей.

Но даже, если при продолжительныхъ родахъ произошло уже роковое сдав- 
леніе пузырно-влагалищной стѣнки, все-таки путемъ правильнаго опороженія пу- 
зыря катетеромъ въ первые дни послѣродового періода можно предотвратить окон- 
чательное некротизированіе иоврежденной ткани, какъ это выяснено S c h u l t z e .
Въ такихъ случаяхъ я ввожу въ пузырь на нѣсколько дней катетеръ ä demeure 
u настоятельно рекомендую подобный образъ дѣйствія.

'  ТйЙ-ЛтІШііиШіиОІІШПШП.ІІІНГШШ.ІІ1*  >

I U11 ц  t H 1 i 1ПТТІТ!!! U I йІГІПГш L - .*>

Рис. 272. Н о ж и  д л я о п е р и р о в а н і я  ф и с т у л ъ ,  согнутые подъ угломъ къ 'плоскости 
клинка, — одинъ съ двумя лезвіями, а два съ однимъ.

Въ случаяхъ, гдѣ свиіцъ былъ съ успѣхомъ оперированъ, послѣдующіе роды въ 
состояніи вызвать такое же или  еще большее поврежленіе пузырно-рукавной пе- 
регородки. Поэгому въ подобныхъ случаяхъ, особенно гдѣ имѣется налицо узкій 
тазъ, можетъ возникнуть вопросъ о примѣненіи, длч сохраненія результатовъ опе- 
раціи, искуственнаго выкидыша или кесарскаго сѣченія. Эту послѣднюю оиера- 
цію я произвелъ въ одномъ такомъ случаѣ съ успѣхомъ. Примѣненіе здѣсь искус- 
ственныхъ преждевременныхъ родовъ и пубіотоміи является ошибкою.

Если при какой-либо гинекологической операціи произошло пораненіе пу- 
зыря, то раиа должна быть немедленно же хорошо зашита (см. гл. XIV).

0  т е р а п і и  с в и щ е й  не приходится говорить шного. Опи- 
сать ее легко, хотя выполненіе ея является дѣломъ, требующимъ 
большого яавыка и опытности.

При очень малыхъ фистулахъ можно способствовать самопроизволыюму из- 
леченію, которое, съ большей долей пѣроятности, наступило-бы и безъ нашей по- 
мощи. Для этого слѣдуетъ прижигать края свища ляписомъ in substantia, ^ымя- 
щейся азотной кислотой или раскаленнымъ желѣзомъ. Иногда этотъ способъ не 
приноситъ пользы, и мы даже увеличиваемъ прижиганіемъ тѣ фистулы, которыя 
были весьма незначительны. Это случается по большей части тогда, когда края фи- 
стулы тонки, а напряженіе тканей около фистулы значительно. Поэтому и для ма- 
лыхъ фистулъ оперативный методъ является болѣе вѣрнымъ.

Чтобы обезпечить себѣ хоровіій результата операціи, важно, 
съ одной стороны, выбрать для нея подходящее время, а затѣмъ — 
предварительно принять мѣры противъ всегда имѣюіцагося при фи- 
стулахъ, нерѣдко весьма значительнаго цистита. Фистулы не слѣ-
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дуетъ оперировать раныие 6 недѣль послѣ ихъ образованія, такъ 
какъ до этого времени еще не подвергшіяся обратному развитію 
ткани рукава и влагалиіцной части являются слишкомъ вялыми, при 
захватываніи ихъ пулевыми щипцами и крючками онѣ 
легко рвутся и даютъ мѣшаюіція операціи кровотеченія.
Далѣе, за нѣсколько дней до операціи слѣдуетъ промывать 
пузырь борной кислотой или слабымъ растворомъ (1 : 4000) 
ляписа.

Во время самой операціи весьма важно сдѣлать опе- 
раціонное поле легко доступнымъ. Для этой цѣли N e u 
g e b a u e r  предложилъ особаго устройства, весьма гро- 
моздкій зеркальиый аппаратъ, предназначенный для рас- 
крытія рукава въ колѣнно-локтевомъ положеніи . больной.
Однако я, на основаніи личнаго опыта, считаю именно 
въ самыхъ тяжелыхъ случаяхъ лучшими зеркалодержате- 
лями искусныя руки понимаюіцихъ оператора ассистентовъ.

Я довольствуюсь крайне простымъ инструментаріемъ.
Больная лежитъ, конечно подъ наркозомъ1), на простомъ 
операціонномъ столѣ, доска котораго можетъ быть поднята 
на любую высоту. На колѣна накладывается ногодержа- 
тель 0  т т a , а голени удерживаются стоящими сбоку 
двумя ассистентами. Для раскрытія рукава служатъ опи- 
еанные въ главѣ XXIX подъемники различной длины и 
ширины. Кромѣ того, оператору нужно еще нѣсколько 
крѣпкихъ пулевыхъ щипцовъ для захватыванія влагалищ- 
ной части и краевъ фистулы, нѣсколько плоскихъ крюч- 
ковъ и нѣсколько хорошо захватывающихъ пинцетовъ съ 
зубцами.

Рѣжу я тонкими, прямыми, очень острыми скалъпе- 
лями, лишь изрѣдка пользуясъ ножемъ, согнутымъ подъ 
угломъ, а шью короткими, сильно искривленными иглами, 
имѣющими форму троакара, которыя захватываю иглодер- 
жателемъ H e g a r ’a или К a d е r ’a. Иглы эти удобнѣе 
для трудно-доступныхъ угловъ, чѣмъ иглы H a g e d o r n ’a 
съ ихъ иглодержателемъ, снабженнымъ поперечньтмъ за- 
жимомъ.

Для швовъ нужно пользоваться исключительно про- 
волокой или сильквормгутомъ. Я у/готребляк) только про- 
волоку, потому что Ьна не имбибируется и можетъ долго 
находиться въ ранѣ, не вызывая нагноенія въ уколахъ.
Проволоку надо употреблять тонкую, такъ какъ толстая 
рветъ ткани.

Рис. 273. П л о с к і й  к р ю ч е к ъ  S i m o n ’a д л я  ф и к с и р о в а н і я  т к а -  
н е й  п р и  о п е р и р о в а н і и  ф и с т у л ъ .

1) Крайне важно иногда оперировать больныхъ со свищами подъ такимъ 
наркозомъ, который-бы не давалъ впослѣдстіи рвоты, ибо во время рвоты швы мо- 
гутъ прорѣзаться, и даже тщательно зашитый свищъ можетъ начать пропускать 
мочу. Въ этихъ видахъ я считаю именно для операціи зашиваній мочевыхъ свиіцей 
особенно подходящею анэстезію при помощи поясничнаго прокола. В. Г.
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Удалять кровь съ операціоннаго поля надо лиіпь сухими компре- 
сами, а въ случаѣ нужды — струею стерильной воды; дезинфе- 
цирующія жидкости для этой цѣли не должны быть примѣняемы.

При хорошо смѣщаемыхъ 
фистулахъ средней величины и 
малыхъ освѣженіе краевъ фи- 
стулы не встрѣчаетъ въ боль- 
шинствѣ елучаевъ никакихъ за- 
трудненій. Послѣ освѣженія слѣ- 
дуетъ соединить противолежащіе 
края фистулн другъ съ другомъ, 
нисколько не опасаясь того, что 
вслѣдствіе слишкомъ большого 
напряженія тканей заживленіе 
можетъ не наступитьх). ЬІо при 
очень Солынихъ дефектахъ раз- 
стояніе между краями фистулы 
настолько в ел и Е О , что ихъ 
нельзя соединить другъ съ дру- 
гозгь безъ другихъ вспомогатель- 
ныхъ дѣйствій. Въ этихъ слу- 
чаяхъ стараются добиться не- 
обходимой подвижности краевъ, 
смѣщая и вырѣзывая окружаю- 
щіе свищъ рубцы. Иногда при- 
ходится удивляться, какіе боль- 
шіе дефекты могутъ быть за- 
крыты, благодаря этому пріему.

Другой методъ, имѣющій зада- 
чею обезпечить неподвижность краевъ 
свища, принадлежитъ B o z e m a n n ’y. 
Способъ этотъ состоитъ во введеніи въ 
рукавъ все большихъ шаровъ изъ твер- 
даго каучука, которыо постепенно рас- 
тягиваютъ рукавъ. Одновременно съ 
этимъ растягиваются и старые рубцы, 
такъ что даже самые твердые и не- 
податливые изъ нихъ въ концѣ кон- 
цовъ разрываются.

И зъ этихъ двухъ способовъ я, 
на основаніц личнаго опыта, предпо- 
читаю всегда кровавый методъ некро- 
вавому. Способъ B o z e m a n  n’a, хотя 
и кажется болѣе щадящимъ больную, 
однако для достиженія полнаго эф- 

фекта требуетъ со стороны послѣдней большого терпѣнія, такъ какъ введеніе ша- 
ровъ въ рукавъ крайне болѣзненно. Ни я, ни F r i t s c h  не употребляемъ этого 
способа. Рубцы теперь разрѣзаютъ не такъ, какъ это дѣлали раньше — задолго 
до операціи, а въ одинъ сеансъ съ нѳй.

1) Какъ освѣженію, такъ и сшиванію краевъ фистулы зачастую'мѣшаетъ на- 
клонность слизистой оболочки пузыря выпадлть въ свишевое отверстіе. Чтобы 
устранить это выпаденіе, можно прибѣгнуть къ весьма цѣлесообразному пріему, реко- 
мендованному B i s h о р ’омъ и у насъ — С п а с о к у к о ц к и м ъ :  на края
свища накладыва^тъ нѣсколько лигатуръ, концы которыхъ выводятъ въ уретру ; 
потягивая за эти концы, мы можемъ фиксировать края фистѵлы, что весьма важно 
какъ при освѣженіи, такъ и при сшиваніи ихъ. В. Г.
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Одного лвпіь удаленія и разрѣзыванія рубцовъ бываетъ, од- 
нако, недостаточно, чтобы иоставитъ края рукавныхъ свищей ю, 
благопріятныя условія для заживленія. Значителі.ный шагъ вперодъ 
бьглъ сдѣланъ въ этомъ отношеніи, когда мы стали производитг. 
освѣженіе свшцей не пѵтемъ отрепаровыванія ихъ краевъ, но пу- 
темъ расщепленія ихъ, причемъ всѣ ткани сохраняіотся, а мѳжду 
тѣмъ влагалищная рана является весьма широкою. Принципъ этотъ 
былъ далыпе развитъ M a c k e n r o d t ’oMb, который оталъ отдѣляті. 
пузырь отъ рукава нетолысовъ непосредственной окружности фистулы, 
a na Гюльшомъ протяженіи, лрлчемъ если свищъ лежитъ по близости 
влагалиіцной части, на отой іюслѣдней или проникаетъ нее, — то ну- 
зырь сталъ отсепаровываться и отъ матки. Отдѣлевіо пузыря отъ 
влагалища ггли отъ матки производитсп тупьшъ путомъ, ітри помощті 
иальца ігли наеаженной на корнцангь марли, или же ложницами. 
При этоіп. пузирт» пзолируется оть рукава и пріобрѣтаетъ такѵю 
нодвижность, что саш. собою лринимаеп, нормальную форму; если 
часть его раныне была выворочсна черезъ фпстулу, то этотъ ві.іво- 
l>orj. самоііроизвольно лсчезаетъ. Отсепароваиный лѵзырь аагаива- 
егся отдѣ.іьно г:>тгутомъ. Затѣмъ надч» зашитымъ ігузырѳш., до из- 
вѣстной <?шіени лииіь для поддсржки его, закрывается дефектъ ру- 
кавной сгЬнки. В'і. зависимостл оті. особенностей случая, это можетъ 
Гіыті. производимо различнымъ образомъ : если края дефекта въ ру- 
кавной стѣлкѣ съ еамаго начала были достаточно подвыжны, шш 
с-ді;лаігы таковывт путслгі. изсѣченія или разсѣченія. то ихъ лр.имо 
сишваютъ въ поперечномъ или косомъ налравлекіп; въ другихъ слу- 
ч іп іх ъ  можно выкроить иет. слизистой оболочки рукава лоскуты u  
спшті. iix'i» иадъ пѵзырной ран.ой; наконецъ. вгь тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
пузырь былъ отдѣ/юнч, on. иаточлой ліейки, можло произвестл ва- 
1'инофиксацію маткп, проводя швы, идущіе вт> сагшталі.нозгь напра- 
нленін. черезъ ("гіінкл рукава п одновременно черезъ гаейку матки.

Какъ особенные методы, описаны н заслуживаютъ 'уиоминакія слѣдуюіціе :
1) Л о с к у т н а я  п л a с т и к а. На одномь краю освѣженной фистулы 

проводятъ подъ прямымъ угломъ два ра.чрѣза длиной въ 1—3 сантиметра; затѣмъ 
отсепаровываютъ между ними, начпная отъ фистулы, слизистую оболочку влага- 
.■іііща оть подлежащсй ткани ; тогда расположенный между разрѣзами край фи- 
сгулы дѣлается подвііжнымъ и можетъ быть пришитъ vis-ä-vis. Подъ отсепарован- 
нымъ лоскутомъ кладутъ нѣсколько погружныхъ швовъ изъ кэтгута. Въ другихъ 
случаяхъ вырѣзываютъ нзъ боковой или задней стѣнки влагалиіца лоскуты съ ши- 
рокой ножкой.

2) Гіервоначально ограничиваются тѣмъ, что зашиваютъ лишь ту часть фп- 
стулы, гдѣ соединеніе краевъ вполнѣ возможно. Остальную часть свища закры- 
ваютъ въ слѣдующіе сеансы — послѣ того, какъ настуиило уже заживленіе послѣ 
иервой операціи.

3) Ес.іи края свшца крѣпко ирироіцсны къ нисходящмъ вѣтвямъ лонныхь 
костей, то ихъ нужно отдѣлить передъ операціей. Эго дѣлаютъ черезъ надлоб- 
ковый поперечный разрѣзъ ( S c h a u t a ,  F r i t s c h ,  F r a n k ,  авторъ) тупымъ 
смособомъ, при помощи пальца, или же ножемъ и распаторіемъ2). Если мы имѣ- 
емъ дѣло, какъ это часто бывактъ въ подобныхъ случаяхъ, съ полнымъ попереч- 
нымъ отрывомъ отъ пузыря уретры, то пузырь .дѣлаютъ подвижнымъ и затѣмъ 
гіришиваютъ его къ освѣженной уретрѣ.

1) Нѣкоторые авторы (S a m t e r) рекомендуютъ даже, въ трудныхъ случа-
яхъ этого рода, сначала резецировать части костей и л и ть  затѣмъ приступать къ 
закрытію фистулы. В. Г.
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4) Если фистула неподвижна и лежитъ очень высоко во влагалищѣ, то 
T r e n d e l e n b u r g  предлагаетъ оперировать ее изъ пузыря. Дѣлаютъ высо- 
кое камнесѣченіе, широко раскрываютъ пузырную рану, пришиваютъ ея края къ 
краямъ брюшной раны, дабы вытянуть глубокія части пузыря, освѣжаютъ фистулу 
и зашиваютъ кэтгутовымъ швомъ.

5) Имплантація матки въ фистулу no F r e u n d ’y наружный маточный зѣвъ 
освѣжаютъ и закрываютъ кэтгутовымъ швомъ, затѣмъ вскрываютъ задній D о и -  
g 1 а s’oßb карманъ, вытягиваютъ во влагалище ретрофлектированную матку и вши- 
ваютъ ее задней, resp. верхней стѣнкой въ освѣженную фистулу. При этомъ 
предварительно продыравливаютъ дно матки, т. е. вскрываютъ его поперечнымъ 
разрѣзомъ и соединяютъ слизистую оболочку матки съ серознымъ ея покровомъ. 
Черезъ продѣланное такимъ образомъ отверстіе будетъ вытекагь послѣ выздоро- 
вленія больной менструальная кровь. Нѣкоторые операторы ( A s c h  и др.) вытя- 
гиваютъ матку не черезъ задній, а черезъ передній D o u g 1 a s’o b i  карманъ.

Рис. 275. О п е р а ц і я  з а ш и в а н і я  п у з ы р н о - в л а г а л и щ н ы х ъ  C B H i u e f i n o K ü s t n e r -  
В о л к о  в и ч у .  Разрѣзъ лроводится такъ, какъ это указано на рисункѣ красной линіей.

Изъ этихъ методовъ я примѣнялъ съ успѣхомъ первые четыре. Въ частно- 
сти относительно операціи T r e n d e l e n b u r  g’a я долженъ сказать, вопреки отри- 
цательному мнѣнію объ ней F r i t  s c h ’a, что, хотя освѣженіе свища при этомъ спо- 
собѣ и можетъ быть иногда весьма труднымъ вслѣдствіе отдаленности фистулы 
отъ брюшинной раны, однако при немъ часто заживаютъ такія раны, котормхъ 
видъ вовсе не идеаленъ.

Къ этому я долженъ прибавить, что способъ № 1 не долженъ быть примѣ-
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няемъ безъ широкаго отдѣленія пузыря, такъ какъ безъ этого условія успѣхъ его 
м евѣренъ; при широкомъ же отдѣленіи пузыря способъ этотъ съ выгодою можетъ 
быть примѣняемъ всюду, гдѣ покрытія изолированно зашитой пузырной раны 
нельзя достигнуть инымъ путемъ. Далѣе, способы №№ 2 и 4 при отдѣленіи пу- 
зыря отъ влагалища являются почти излишними, способъ же № 3 можетъ быть 
примѣняемъ иногда вмѣстѣ съ такимъ отдѣленіемъ.

З а  п о с л ѣ д н і е  8 л ѣ т ъ ,  в т е ч е н і и  к о т о р ы х ъ  я о п е -  
р и р о в а л ъ  с в ы ш е  50 т о к о г е н е т и ч е с к и х ъ  (т. е. в о з -  
н и к ш и х ъ  во в р е м я  р о д о в ъ )  ф и с т у л ъ ,  м н ѣ  н е  п р и -  
ш л о с ь  п р и б ѣ г а т ь  ни к ъ  о д н о м у  и з ъ  э т и х ъ  с л о ж н ы х ъ  
с п о с о б о в ъ  — б л а г о д а р я  т о м у ,  ч т о  я с т а л ъ  п р и м ѣ -  
н я т ь  т о т ъ  м е т о д ъ ,  к о т о р ы й  б ы л ъ  мн о ю с а м о с т о -  
я т е л ь н о  п р о д у м а н ъ ,  о п и с а н ъ  же  в п е р в ы е  В о л к о -  
в и ч е м ъ.

Рис. 276. О п е р а ц і я  з а ш и в а н і я  п у з ы р н о - в л а г а л и щ н ы х ъ  с в и щ е й  по  K ü s t n e r -  
В о л к о в и ч у .  Къ области разрѣза пузырная стѣнка отсепаровывается по крайней мѣрѣ на про- 

тяженіи 1 сантиметра отъ рукава (вверху) и возможно шире — отъ влагалищной части (внизу).

Моя модификація этого метода гораздо проще, чѣмъ модифи- 
кація В о л к о в и ч а ,  и состоитъ, выражаясь кратко, въ утилиза- 
ціи, для закрытія свища, надвлагалищной части матки. Произво-
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дится это слѣдующимъ образомъ: захвативъ влагалшцную часть 
матки пулевыми щипцами, низводятъ ее или, по крайней мѣрѣ, фик- 
сируютъ послѣдними, — если рубцы въ рукавѣ не допускаютъ смѣ- 
іценія матки ; затѣмъ проводятъ надъ нею поперечный "разрѣзъ, какъ 
осли-бы операторъ думалъ дѣлать влагалищную экстирпацію матки 
или переднюю кольпотомію (рис. 275). Отъ концовъ этого разрѣза 
проводятъ второй разрѣзъ книзу кругомъ свища. Послѣ этого отдѣ- 
ляютъ (рис. 276) цервикальную часть матки, начиная отъ перваго 
разрѣза, на довольно болыное протяженіе, но не настолько далеко.

I *! I
L

Рис. 277. О п е р а ц і я  з а ш и в а н і я  п у з ы р н о - в л а г а л и щ н ы х ъ  с в и і д е й  п о  K ü s t n e r -  
В о л к о в и ч у .  Способъ наложенія швовъ. Обычно уже небольшого числа проволочныхъ швовъ 

бываетъ достаточно, чтобы зашить даже объемистый свицъ.

чтобы вскрыть маточно-пузырную впадину. Когда это сдѣлано, углу- 
бляютъ и расширяютъ второй разрѣзъ, — разумѣется, остерегаясь 
при этомъ перфорировать пузырь, — настолько, чтобы рана имѣла 
minimum 1 сант. въ ширину (см. рис. 276). Далѣе сшиваютъ ра- 
невыя поверхности такъ, какъ это показано на рис. 277. Для за-
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крытія евища прп этомъ требуется оравнительно вебольшое число 
швов'і>, такт. вакъ раневыя поверхности хорошо прилегаютъ дрѵгь 
къ другу.

Хотя, — какі, это  видно и:іъ рисунковъ 275 и  276, —  между 
иодлежащими соодішенііо раневшш поверхностямп іг существусть 
доволыю :шачитольное нссоотвѣтстпіс, но подвижность ткаией въ со- 
сѣдствѣ съ влагалшцііой частмо обычно бмваетъ достаточно велика, 
чтобы сдѣлать возможньшъ точное соединеніе раны.

Ш тіы  я накладываю обычно глѵбоко, такъ что зачастую бы- 
ваеть достаточно липп. одного ряда немногихъ швовъ. Изолирован- 
IIый кэтгутовый шорл. на пузырнуіо отЪнку являотся ішлишнимъ, да 
пожалуй, какь показалъ H a n n e s ,  и новыгоднымь. Нри очень 
болілішхь свищахь въ атогь шовъ можно захватитъ устья моче-
ТОЧНІІІШ ВЬ.

Ко всѣмъ трудно доступнымъ свшцамъ создаетъ удобный до- 
ступъ S c h u c  h a r d  t ’oBCidfl всиологателы-іыіі разрѣэт»( c m . главу XIY). 
Ксли и npu отозл. евшцъ no достигается, n матка. оказывается но- 
подвижной, то зіожііо провести разрѣзч» кругомъ вссй влагалшцной 
части. Можно даже идти далѣе — перевязать и перерѣза,ть нижнія 
частп широкихь связокъ, даже вскрытг. брюпшну. ГІри этомъ ніойка 
дѣлается настолъко подвижпою, что ее легко бываетъ отдѣлить отт. 
нузыря, а крпя свшца запшть без’ь чрсзмѣрнаго натяженія.

Подобнылъ ж.с образом’1. могутъ быть онерируемы и шеечно- 
рукавно-пузырные свшди, т. е. такіе, гдѣ передняя губа маточнаго 
зѣва ii чаеть нередней стѣпки шейки бываюп. уничтожены. ІІри 
:іт и х ’і >, нерѣдко очень трудныхъ свшцахъ, сравнптельно чаіцо прихо- 
дится ирибѣгаті» къ упомянутымъ вспомогательнымъ разрѣзамъ.

Ио описамиомѵ способу я оперировалъ, какъ сказано ѵже 
ныіпе, свыше 50 пузырно-влагалшцныхъ свищ ей; среди нихъ нѣко- 
торые принадлежали къ числу очень трудныхъ; болыішнство этихъ 
свищей зажили уж,е послѣ одной операціи; только въ 4 случаяхъ 
потребовалисъ повтореяіе послѣдней.

ІІри этозгь способѣ для закрытія фистулы служитъ матка, 
пменно, нижняя часть маточной ніейки, что и является наиболѣе 
характерною и притомъ весыиа выгодною особенностыо способа. 
Женіцпна, однако, здѣсь не уродуется, какгі. при способѣ P r e u n d ’a, 
а сохраняетъ кполнѣ способный къ своимъ функціяяъ и, въ част- 
ности, кгь половому обіценію половой аппарать. Кромѣ того споеобъ 
D T o r i. представляетъ евіе слѣдуюіція преимущества: плоіцадь освѣ- 
женія при немъ является широкою; оттого края ея можно легко и 
точно соедшшті. другь сгь другомъ, что при другихъ епособахъ не- 
рѣдко является затруднителыіъшъ. Далѣе, края ранві при этомъ 
окаамваются иодвижными, и их'ь можно бываетъ соединнть безъ 
большоѵо насилія. Для закрытія фистулы при этомъ необходимо 
бывает'1» лншь неболыпос чиело швовъ. Наконецъ, операція эта дѣ- 
лаеть излишнею всякую доскутную пластику, ибо такого объеми- 
стаго, подвижнаго, находяіцалчіся вд. хорояіихъ условіяхъ питаиія 
«лоскута». какимъ является здѣсь отсепарованная отъ пузыря шойка, 
пе выкроишь ни изъ какого участка рукава.

В ъ в и д y у к а з а н н ы х ъ п p е и м у щ e с т в ъ д а н u ы й 
с п о с о б ъ  з а с л у ж и в а е т ъ  в е я ч е с к о й  р е к о м е н д а ц і и .  Ег о
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с л ѣ д y е т ъ  п р и мѣ н я т т ,  во  в с ѣ х ъ  т p у дн ы х ъ сл у ч а я х ъ . 
п р о б у я  п р е ж д е  в с я к а г о  д р у г о г о  с п о с о б а .

Послѣдовательный уходъ послѣ огіераціи зашиванія свищей 
веоьма простъ. Чтобы въ первые 14 дпей послѣ операдіп рана не 
исіштмваля ни малѣйшаго напряженія, стараются держать ііѵзырь 
постоянно пустымъ. Опособность пузыря расширяться обыкновенво 
сильно страдаетъ отъ долгаго существованія фистулы; поптому спо-

собность эту не слѣдуетъ подвергать 
испытанію въ такоо время, когда 
имѣетея требующій бережнаго отно- 
шенія locus minoris resistentiae, ка- 
ковымъ является свѣже-зашитая фи- 
стула. Въ этихъ видахъ я ввожу 
въ пузырь стеклянный катетеръ a 
demeure, прикрѣпляемый къ mons 
pubis полоской липкаго пластыря и 
соединенный еъ резиновой трубкой '). 
Если ввести вь пузырь одну только 
резиновую трубкѵ или же уластиче- 
скій катетеръ, то они очент. легко 
завупориваются слизью, отдѣляемой 
катаррально воспаленной слизистой 

ооолочкои пузыря, или же отлагающпмися уратами. Тоже самое
можно сказать относптельно «лошадиной ноги» S k e n e ,  представляю- 
іцей собою своеобразной формы трубку изъ стекла.

Для тѣхъ случаевъ, гдѣ фистула простирается до уретры, S t ö c k e l  пра-
вильно рекомендуетъ вводить постоянный катстеръ не въ уретру, а въ искус-
ственно образованный свищъ между уретрою и симфизомъ. Послѣ извлечснія 
клтетера свиіцъ этотъ заживаеть самъ собою Способъ зтотъ хорошъ. Я упростилъ 
его, введя при немъ употребленіе троакара, канюля котораго оставляется затѣмъ 
въ свищѣ въ качествѣ постояннаго катетера. Въ послѣднее время подходяіцій 
для этой цѣли изогнутый троакаръ съ оливообразнымъ утолщеніемъ канюли 
предложенъ и S t ö c k e  Гемъ. Способь этоть является иастолько выгоднымъ по 
сравненію съ введеніемъ катетера или лошадииой ноги въ уретру, что я теперь 
принципіально примѣняю его послѣ всѣхъ операцій зашиванія свищей.

Швы я снимаю не раньше 14-го дня іюслѣ операдіи. Если 
какой-нибудь шовъ совершенно прорѣжется, и вслѣдствіе этого обра- 
зуется малевькое отверстіе, то оно навѣрное закроется самопроиз- 
волг.но безъ всякаго вмѣшательства. 11о фистулы, возникаюідія 
вслѣдствіе новаго разрыва раны, легко могутъ вызвать необходимость 
вторичной операціи.

l j  Благотворное вліяніе гюстоянной катетеризаціи на заживленіе свѣжезашп- 
тыхъ фистулъ объясняется, по моему мнѣнію, не только тѣмъ, что при ней устрл- 
няется растяженіе пузырныхъ стѣнокъ, но и гѣмъ, что при ней гіузырная рана 
предохраняется отъ постояннаго воздѣйствія на нее мочи. Постоянное смачиваніе 
свѣже-заімитоіі раны мочею, особенно мочсю патологическою, крайне вредно 
вліяетъ на ея заживленіе. Чтобы еще болѣе уберечь ее отъ дѣйствія мочи, я, 
ішмимо постоянной катетеризаиіи, иастоятельно рскомендую придавать больнымъ, 
послѣ фистулоррафіи, такое положеніе, чтобы зашитая фистула находилась выіие 
уровня того небольшого ко.иічества мочи, которое обыкновенно имѣется въ пузырѣ 
и при постоянномъ катетерѣ. Такъ, напр., ссл» фистула лежала болѣе въ лѣвой 
половинѣ пузыря, я совѣтую держать больную послѣ онераціи на правомъ боку 
и т. п. По моему убѣжденію, оспованному иа довольно большомъ матеріалѣ, эта 
мѣра имѣетъ огромное практическое значеніе. В. Г.

н о г а “ S k en e . Расширенныи ,снабженный 
нѣсколькими огверстіями конецъ лежитъ 
въ пузырѣ и мѣшаетъ выскальзыванію ка- 
тетера; на другой конецъ надѣта резино- 
вая трубка, ведущая въ „утку“. Очень цѣ- 
лесообразный приборъ для постоянной ка- 

тетеризаціи.
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Въ иныхъ случаяхъ можно, какъ это дѣлаетъ F r i t s c h ,  огтавить швы въ 
іюкоѣ до тѣхъ поръ, пока они не прорѣжутся и не отпадутъ сами по заживленіи 
фистулы.

Если фпстула велика, то не мѣшаетъ имѣть въ виду предложенное P а ѵѵ -
1 і к ’омъ зондированіе чрезъ уретру обоихъ мочеточниковъ эластическнми катете- 
рами, которые должны оставаться въ мочеточникахъ во все время операціи. Только 
такимъ путемъ можно съ нѣкоторой увѣренностью не упустить изъ виду могущаго 
существовать одновременно съ фистулой дефекта мочеточника, далѣе — избѣжать 
пораненія мочеточниковъ и захватыванія ихъ въ швы. Есліі же операторъ прене- 
брегъ этою предосторожностью и вскорѣ послѣ опсрацін замѣтитъ у больноіі 
симптомы урэміи, то ему не остается ничего другого, какъ немедленно удалить 
по крайней мѣрѣ боковые швы и такимъ образомъ совершенно отказаться отъ 
полнаго успѣха операціи. ІІри уиотребляемыхъ тсперь способахъ зашиванія 
свища съ широкимъ отдѣленіемъ пузыря опасность захватпть мочеточникъ къ 
швы является гораздо меньиіею, чѣмъ при прсжнихъ способахъ, особенно при тѣхъ, 
гдѣ пузырная стѣнка не іізолируется.

Ерайнимъ средствомъ прн фистулахъ, къ которому обычыо при- 
бѣгаютъ лиіпь весьма неохотно, является оперативноо закрытіе вла- 
іалшца — т. н. c o l p o c l e i s i s .  Операція эта ведетъ къ нѣкото- 
рымъ весьма неблагопріятнылъ иослѣдствіямъ; no здѣсь приходится 
іі:уі> двухъ золъ выбпрать меньпіее.

[Іервое время послѣ этой операціи самымъ удручающимъ иослѣдствіемъ ся, 
особенно для молодыхъ замужнихъ женщинъ, является impotentia coeundi. Однако. 
вскорѣ онѣ находятъ утѣшеніе. Если влага- 
лиіце закрыто неслчшкомъ близко кнаружи, то, 
иодъ вліяніемъ стараній супруга, у больной 
вскорѣ образуется родъ слѣпого мѣшка, кото- 
рый можеть удовлетворять скромнымъ требо- 
ваніямъ.

Болѣе серьезнымъ послѣдствіемъ разби- 
раемой операціи является образованіе мочекис- 
лыхъ конкрементовъ. Послѣдніе образуются 
вслѣдствіе отложенія мочекислыхъ солей или 
ііа комкахъ слизи, пмѣюіцейся и образуюіцсйся 
въ рудиментѣ влагалища, или же вокругь боль- 
шихъ или меньшихъ сгустковъ крови, которые. 
при непрекратившихся еще мѣсячныхъ, также 
застрсваютъ въ бухтахъ и углубленіяхъ слож- 
наго мочевого резервуара. Конкреціи эти мо- 
гутъ потомъ рости съ большой быстротой, уве- 
личиваясь на подобіе скатывающагося по снѣж- 
ной покатости снѣгового комка. Я находилъ 
значительныя конкреиіи уже спустя нѣсколько 
мѣсяцевъ іюслѣ операціи colpocleisis, a no исте- 
ченіи И/2 года — уже столь значительныя, что 
для ихъ удаленія нужно было прибѣгнуть къ 
кровавому раскрытію мочевого рсзервуара.

Съ другой стороны, однако, я знаю боль- 
ныхъ, которыя многіе годы чувствовали ссбя 
прекрасно послѣ этой операціи. Образованіе 
камнеіі слѣдуетъ предотвраіцать при помощи періодическихъ промываній моче- 
ііого резервуара и при помощи средствъ, поддерживающнхъ кислотность мочи.

Colpocleisis показуется въ тѣхъ случаяхъ, когда всѣ вышесказан- 
шле методы, елужаіціе для возстановленія цѣлости пуаыря, не да- 
ютъ результатовъ. Кромѣ того, при этомъ необходимо, чтобы уретра 
была снабжена достаточнымъ запирательнымъ апгіаратомъ.

Чѣмъ искуснѣе и опытнѣе операторъ, тѣмъ рѣже приходится 
ему прибѣгать къ этому крайнему оперативному средству. При 
нашей усовершенствованной ліетодпкѣ зашиванія свищей оно явля-

ч у к a с ъ  т а з о в ы м ъ  п о я c о м ъ  н 
л е н т о й  д л я  п р и к р ѣ п л е н і я  к ъ  
б е д р а м ъ .  Этоть мочепріемникъ мо- 
жетъ открываться и запираться при 
помощи крана, закрытаго резиновымъ 

придаткомъ.

К ü s t n e r. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 29
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ется даже почти язлапінінгь. За ішслѣдніе 12 ;гѣті> я ни ряау не 
имѣлъ яовода обращаться га> нему.

Техника операціи состоитъ въ слѣдуюіцемъ: на 1—2 сантиметра кзаДи вп , 
наружнаго отверстія уретры освѣжаютъ во влагалиіцѣ кольцо ширпною пріі- 
близительно въ 1 сантимстръ. Нижній край этого кольцл долженъ находиться 

приблизительно на высотѣ остатковъ гимена. Затѣмъ влагалище 
закрываютъ въ сагиттэльномъ направленіи швамн. _ причемъ тот- 
часъ за уретральнымъ отверстіемъ линія швовъ, на всемъ осталь- 
номъ протяженін прямая, должна вилообразно раздйаиваться, ві. 
виду существуюіцаго здѣсь взаимоотношенія тканей. Этимъ путемъ 
мы избѣгаемъ расхожденія краевъ раны, которое иначе легко мо- 
жетъ произойти на данномъ мѣстѣ.

Если, какъ :»то быг.асп. при обшнряыхъ фисту- 
ла,хъ, разрупшнію л двергласт. и бштшая часть ѵретры, 
такъ что отъ нея ійхраиияѳсп, только 1 —2 сантин&тра. 
Фо. непроизв&лъноему выдѣленію мочи не можетъ иомѣ- 
шаті» и colpocleisis, ІЗъ подобннхъ с-аѵчаяхъ остаетеи 
толі.ко закрыть совершенно вуллву и уретру, образо- 
вавъ сначала поперечпую ректовагинальную фистуду, 
выше заднепроходнаге ефинвтера, причфмъ ббяьная 
аолучаетъ возможностъ удержлвать мочу per rectum 
( c o l p o c l e i s i s  r e c t a 1 i s). Въ мяѣніяхѣ, отрицаю- 
щихт. пользу зтой оиераціи, нѣтъ. «недостатка г\  Н<* 
все-таки она дѣлаетъ. еудьбу етолг. доетойныхъ оожа- 
лѣнія больныхл, бі>л !u' свосной и иотому прв выше- 
опноанныхъ условіяхъ не можетъ быті, отвергнута, въ 
чемъ я еоверіиенно еогласенъ й. P г i  t s с Ь’еі«ъ. Еслп 
уретра разрушева,, то другой, споеобвой функціони- 
ровать, уретры уетроить нелъзя. Велѣдствіг- >того и 
мнѣ, между прочішъ, пришлос-ь дѣлать эту ншпацію 
вгь цѣлой серіп елучаевъ.

Рис. 280. Т р о а к а р ъ  д л я  д р е н и р о в а н ія  п о д ъ  с и м ф и з о м ъ . Троакаръ 
этотъ г.калывается тотчасъ иодъ lig  arcuatum inferius, послѣ чего стилетъ 
извлекается, канюля же остается лежать, будучи удерживаема оливообразнымъ 

расширеніемъ; на другой конецъ ея надѣвается резиновая трубка.

1) Наиболѣе не выгодная сторона этой огіераціи заключается въ томь, что 
послѣ нея мочеполовой аппаратъ неизбѣжно инфицируется изъ прямой кишки, 
которая, какъ извѣстно, является резервуаромъ, содержащимъ массу микробовъ, 
Инфекція эта, распространяясь восходящимъ путемъ и достигая почекъ, можетъ 
имѣть въ концѣ концовъ роковыя послѣлствія для больныхъ. Лучшпмъ сред- 
ствомъ устранить это и другія неблагопріятныя послѣдствія colpocleisis rectalis 
является присоединеніе къ послѣдней операціи уретропластики по идеѣ C у б б о - 
т и н а. Въ чемъ состоитъ „Субботинская операиія', — это было уже мною ска- 
аано выше (см. мое примѣчаніе на стр. -1? -18). 3  ѣсь упомяну только, что въ 
томъ видѣ, какъ она была впервые выполнена проф. С у б б о т и н ы м ъ ,  операція 
эта является технически слишкомъ сложною : чтобы проникнуть въ полость recti, 
нроф. С у б б о т и н ъ  дѣлаетъ разрѣзъ кожи въ области копчика, удаляетъ по- 
слѣдній, разсѣкаетъ заднюю стѣнку прямой кишкн и лишь послѣ того приступаетъ 
къ выкраиванію лоскута для будущей уретры. Между тѣмъ выкраиваніе этого 
лоскута, сшиваніе сго и возстановленіе цѣлости ректальной трубкіі легко могутъ 
быть выполнены чрезъ расширенное зеркалами заднепроходное отверстіе. Такимъ 
именно путемъ и была мною выполнена „Субботинская операція'1 у трехъ боль 
ныхъ, у которыхъ мнѣ пришлось прибѣгнуть къ colpocleisis rectalis no поводу 
обширныхъ пузырно-рукавныхъ фистулъ, соединенныхъ съ полнымъ разрушеніемь
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II. Пузырно-маточные свищи.

Чистыя пузырно-маточныя фистулы гораздо болѣе рѣдки, чѣмъ 
пузырно-влагалищныя и пузырно-маточно-влагалищныя. Образованіе 
ихъ сводится къ тѣмъ же моментамъ, что и образованіе поелѣднихъ. 
Иногда онѣ являются остатками разрывовъ матки, захватившихъ 
и пузырь.

Обычйо фистулы атого рода открываются въ шейку.
Такъ какъ маточная шейка имѣетъ много ткани, которая мо- 

жетъ быть ишроко освѣжена, то оперативное закрытіе пузырно- 
шеечныхъ фистулъ уже по старымъ способамъ въ большинствѣ 
слѵчаевт. не представляетъ особыхъ затрудненій. ІІослѣ достаточ- 
наго смѣщенія матки книзу и разсѣченія, въ случаѣ надобяости, 
шейки или bi, обѣ стороньт, или въ продольномъ направленіи чрезъ 
переднюю цервикальнѵю стѣнку, фистулу дѣлаютъ доступной, и она 
можетъ быть лепсо освѣжена.

H e r f f  при этомъ скачала отдѣляетъ чрезъ влагалище пузырі. 
отъ матки совершенно такъ же, какъ при полной эісстирпаціи по- 
слѣдней, и затѣмъ зашиваетъ отворстіе въ пузырѣ отдѣльно. Я тоже 
оііерировалъ неоднократно по этому методу сь успѣхомъ. Въ наето- 
ящее же время я и пузырно-маточные свищи оперирую по изложен- 
нымъ выпге правиламъ.

Если ни этотъ методъ, ни всѣ другіе не даютъ результатовъ, то остается 
прибѣгнуть къ операціи hysterocleisis. Освѣжаютъ наружный маточный зѣвъ или 
заднюю его губу и соотвѣтствующую часть передней влагалищной стѣнки гюдъ фи- 
стулой и закрываютъ маточное отверсті . Больная послѣ выздоровленія будетъ 
менструировать черезъ пузырь. Возможность половыхъ сношеній при этомъ со- 
храняется, такъ какъ остается достаточная часть влагалища.

III. Пузырно-кишечные свищи.

Иногда, какъ это сказано въ предыдущей главѣ, у женіцинъ наблюдаются 
пузырно-кишечные свищи. Гіроисходятъ они, благодаря воспалительнымъ процес- 
самъ, и въ нѣкоторыхъ случаяхъ, — особенно если они невелики, — заживаютъ 
сами собою. Въ противномъ случаѣ надо сдѣлать чревосѣченіе, отдѣлить кишку 
огъ пузыря, тщательно выровнять края отверстій въ обоихъ органахъ и зашить 
ихъ двухъ-этажиымъ швомъ. Гіослѣ операціи, въ случаѣ нужды, надо примѣнить 
дренажъ no M i k u 1 i с z’y.

IV. Мочеточниково-влагалищные свиіци.

Между тѣмъ какъ пузырно-влагалищныя, пузырно-маточно-вла- 
галищныя и маточно-влагалищныя фистулы обычно возникаюгь 
вслѣдствіе некроза, обуеловленнаго давленіемъ при родахъ, мочеточ-

уретры. Первый изъ этихъ случаевъ убѣдилъ мсня въ полной цѣлесообразности 
данной операціи, почему я и иозволяю себѣ обратить на нее вниманіе гинекологовъ. 
При этомъ я рекомендую, прежде чѣмъ приступать къ этой операціи, — позабо- 
титься объ устраненіи маточныхъ выдѣленій, какъ менструальныхъ, такь и бѣлей; 
иначе свертки крови и комки слизи могутъ легко закупоривать новообразованную 
у р етр у ; лучшимъ средствомъ для этого я считаю энергичную вапоризацію полости 
матки до полнаго уничтоженія эндометрія. В. Г.
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никово-влагалиіцныя фистулы возникаютъ этимъ путемъ лишь иногда. 
чаіде же бываютъ обязаны своимъ происхожденіямъ поврежденіямъ. 
произведеннымъ инструментами, напр., ножницеобразнымъ перфора- 
торомъ или рѣжущимъ краемъ ложки плохо наложенныхъ щипцовъ. 
Особенио часто, однако, ведутъ къ поврежденію мочеточниковъ ві. 
томъ мѣстѣ, гдѣ они, около шейки, перекрещиваются маточными ар- 
теріями, гинекологическія операдіи — влагалищная и абдоминалі.- 
ная экстирпаціи раковой матки. ІІеревязка и поранеыіе мочеточ- 
никовъ имѣли у наеъ мѣсто, когда мы вырабатывали технику рас- 
ширевной абдоминалъной операдіи рака матки, иногда въ такихъ 
случаяхъ, гдѣ мы навѣрное теперь избѣгаемъ ихъ, или гдѣ мы 
умышленно производимъ резекціто мочеточника съ послѣдователь- 
нымъ вшивавіемъ почечнаго ковца его въ пузырь.

Мочеточникъ можетъ быть поврежденъ или только съ боку. 
что случается рѣже, — или такъ, что его неирерывность совершенно 
нарушается.

Постоянное непроизвольнос истеченіе мочи при мочеточникч- 
выхъ свищахъ тяжело отзывается на самочувствіи больныхъ. Крозіѣ 
того, зачастую свшци эти ведутъ къ развитію восходящаго піэлита 
и іііэлонефрита, т. е. къ заболѣваніямъ, опаснымъ для самой жизни 
болыіыхъ. В'і> ріідкихъ случаяхъ, при частичномъ поврежденіи мо- 
петочника, названвые свшци излечиваются самопроизвольно. Мь 
другихъ случаяхъ количеетво зіочи, вытекаюіцей изъ евища, ностс- 
пенно умевыпается, такъ какъ соотвѣтственная почка, заболѣві> 
вторично, атрофируется; послѣднее наблюдается и при умышленной 
или неумьтшленной перевягжѣ мочеточника во время операдіи.

Для распознаванія мочеточниковыхъ свшцей служиті> преждо 
всего тотъ характерныЗ симптомъ, что больыая, жалующаяся на не- 
держаніе мочи, въ то же время выдѣляетч. много послѣдней и нз ь 
пузыря: изъ поврежденнаго мочеточника моча течеп» въ рукаві.. 
изъ здороваго жс — въ пузырь.

При изслѣдованіи зеркалами, находятъ свищь въ углублевіи 
илагалищнаго свода. Иногда ігри этомъ можно бываетъ ввести іп. 
мочеточникъ зовдъ. Окончательпо подтверждается діагнозъ при по- 
лощи цистоскопіи : при этомъ можно бываетъ видѣть, что моча игп. 
здороваго мочеточника поступастъ въ пузырь, отверстіе же поврсж- 
деннаго мочеточника ые функдіонпруегъ.

Оперативное лечеміе этихъ фистулъ было въ прежнее время весьма затруд- 
нительно. Первый раціональный способъ былъ предложенъ B a n d  Гемъ : въ і:о- 
врсжденный мочеточникъ вводили изъ влагалища эластмческій катстеръ, причемъ 
сначала вставляли его въ почечный, а затѣмъ въ пузырньпі отрѣзокъ. На этоіі 
подкладкѣ освѣжали и зашивали отверстіе, послѣ чего категеръ оставляли или же 
вынимали.

Впослѣдствіи оперативное леченіе мочеточниковыхъ фистулъ было возведеію 
въ методъ. Гіри всѣхъ новѣйшихъ методахъ везикальный конецъ поврежденнаго 
мочеточника оставляется безъ вниманія, такъ какъ въ большмнствѣ случаевъ его 
пельзя найти и воспользоваться имъ. Оііасеніе, что чрезъ него можетъ выливаться 
въ обратномъ направленіи моча изъ пузыря, оказалось, по огіытамъ S t ö c k e l n ,  
лишеннымъ основанія.

Операція закрытія мочеточниковой фистулы можетъ быть выполнена тремя 
путями.

1. P e r  v a g i n a m .  Способъ S c h e d e :  устраиваютъ въ непосредственной 
близости мочеточниковой фистулы пузырно-влагалищный свищъ ; послѣ того, какъ 
стойкое сообіценіе между пузыремъ и влагалищемъ будетъ обезпечено, выкраи-
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ваюгь вокругъ общей обѣимъ фистуламъ территоріи полосу, около 1 сантиметра 
шириною, имѣюшую видъ овала, освѣжаютъ слизистую оболочку въ предѣлахъ 
этой полосы (рис. 281) и, сложивъ обѣ половины фигуры освѣженія, сшиваютъ 
ихъ. Вслѣдствіе эгого отверстія какъ пузыря, такъ и мочеточника оказываются 
открывающимися въ незначительную полость, 
осталыюй части влагалища.

Рис. 281. В л а га л и щ н а я  о м е р а ц ія  м о ч е т о ч н и к о -  
в о й  ф и с т у л ы  по S c h e d e .  Круглая дыра предста- 
вляетъ мочеточниковую фистулу. Около нея устраива- 
ютъ пузьь'ную фистулу, въ области которой пришива- 
ютъ слизистую оболочку пузыря къ слизистой оболочкѣ 
влагалища (маленькій зачерченный овалъ). Затѣмъ про- 
изводятъ освѣженіе во влагалищномъ сводѣ вокругъ обѣ- 
ихъ фистулъ (большой зачерченный овалъ) и соединяютъ 
другъ съдругомъ взаимно соотвѣтствующІе сегменты фи* 

гуры освѣженія.

Всѣ другіе вагинальные методы представляютъ собою упрощеніе этого 
способа.

Такъ, напр., B u ra m  совѣтуетъ удалять перегородку между мочеточниковой 
и рукавной фіістулой, что достигается лучше всего при помощи D u p u y t r e n - 
ö  в с к a г о зажима.

D ii h r s s e n разсѣкаетъ co стороны влагалища мочеточниковую фистулу a 
устраиваетъ подлѣ нея пузырную фистулу. Затѣмъ онъ сшиваетъ слизистую обо- 
лочку мочеточника со слизистой оболочкой пузыря.

Гіо способу M a e k e  n r o d  t'a, сначала возлѣ мочеточниковой фистулы дѣ- 
лаютъ пузырную фистулу ; затемъ, начиная отъ этой послѣдней, мочеточниковая 
фистула обводнтся кругомъ разрѣзомъ, обведенный разрѣзомъ участокъ превра- 
іцается въ лоскутъ, и этбтъ лоскутъ вшивается въ пузырно-влагалищную фистулу 
(рие, 2S2).

Рис. 282. В л а г а л и і ц н а я  о п е р а ц і я  м о ч е т о ч н и к о в о й  
ф и с т у л ы  no  M a c k e n r o d  t’y* Круглая дыра представляет ь 
собою мочеточниковую фистулу. Рядомъ съ ней продѣлываютъ 
пузырную фистулу (заштрих< ванный овалъ съ двойнымъ конту- 
ромъ). Загѣмъ мочеточникован фистула обводится разрѣзомъ въ 
формѣ овала, равновеликаго пузырно-влагалишной фистулѣ. Этотъ 
разрѣзъ углубляютъ немного такъ, чтобіл мочеточниковая фистула сдѣлалась болѣе иодвижной. За- 
тѣмъ этотъ овалъ поворачиваютъ и имплантируютъ на пузырно-влагалшцную фистулу. Такимъ 
образомъ мочеточниковая фистула непосредственно переходитъ въ искусственно образованный

пузырно-влагалищный свиіцъ.

2. P e r  1 a p a r o t o m i a m. W i t z e 1 отыскиваетъ почечный конецъ моче 
ючника путемъ чревосѣченія, проводитъ его субперитонеально по направленію 
къ пузырго, предварительно сдѣланному болѣе подвижнымъ, I  имплантируетъ 
этотъ конецъ въ пузырь.

K r a u s e ,  P o z z i ,  W i t z e i  и др. имплантируютъ мочеточники въ пузырь 
внутрибрюшинно.

3. С о в е р ш е н н о  э к с т р а г і е р и т о н с а л ь н о  оперировалъ во многихъ 
с;іучаяхъ съ успѣхомъ M a c k e n r o d t .  Операція по его способу начинается бо- 
ковымъ разрѣзомъ, проводимымъ у наружнаго края musculi recti и проникаюшимъ. 
вплоть до брюшины, которая отодвигается вбокъ и въ сторону таза. Черезъ 
этотъ разрѣзъ идутъ кзади n книзу до vasa spermatica. При этомъ встрѣчается 
мочеточникъ, висящій на брюшинѣ. Отсепаровавъ достаточный участокъ пузыр- 
ной брюшины, входятъ въ пузырь корнцангомъ черезъ уретру, выпячиваютъ осво- 
божденный отъ брюшиннаго покрова участокъ пузырной стѣнки, затѣмъ надрѣзы- 
ваютъ послѣднюю на концѣ корнцанга, захватываютъ имъ открытый конецъ мо- 
четочника, втягиваюгь въ пузырь и вшиваютъ такимъ образомъ, чтобы пузырь 
образовалъ вокругъ мочеточника муфту. Въ заключеніе. тампонируюгъ рану.

При выборѣ того или иного метода операціи нужно руководиться слѣду- 
юіцими соображеніями:

По F r i t s с h ’y, необходимо отказаться отъ напрашнвающейся на умъ мысли
о томъ, чтобы сдѣлать пузырно-влагалищный свищъ и затѣмъ зашить рукавъ ниже

совершенно обособленную отъ
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его (способъ S c h e d e ,  рис. 281), ибо рана рукава никогда не заживаетъ *). Равнымъ 
образомъ надо отказаться и отъ вшиванія мочеточниковъ въ rectum или другіе от- 
дѣлы киш екъ2). Если фистула хорошо доступна со стороны влагалшца, то пред- 
принимаютъ M a c k e n r o d І’овскую рукавную операцію.

Если фистула совершенно не смѣщаема, то иужно примѣнить экстраперіпо- 
неальный способъ M a k e n r o d  t’a.

Наилучшимъ и самымъ вѣрнымъ сиособомъ является, однако, брюшинное 
вшиваніе мочеточника въ пузырь. Производятъ чревосѣченіе, разсѣкаютъ брю- 
шину надъ поврежденнымъ мочеточникомъ ниже мѣста раздвоешя подвздошныхъ 
сосудовъ (предварительно, — если внутреннія половыя части имѣются налицо, — 
резецировавъ иридатки и перевязавъ маточную артерію), выпрепаровываютъ уре- 
теръ до мѣста свища на протяженіи около 5 сант., перерѣзываютъ и зажимаютъ 
его пннцетомъ. Затѣмъ входятъ крмвымъ корнцангомъ въ гіузырь, выпячиваютъ 
его съ той стороны, на которой дѣлается операція, надрѣзываютъ такимъ обра- 
зомъ, что чрезъ отверстіе можно провести конецъ корнцанга, захватываютъ конецъ 
мочеточника, втяпіг.аютъ его въ пузырь на 1 сант. и нашиваютъ пузырь на моче- 
точникъ тремя рядами кэтгутовыхъ швовъ муфтообразно. Еще лучше фикснро- 
вать мочеточникъ no F r a n z’y ( c m . главу XIV). Если при операціи ііредварителыю 
резецируются придатки, то пузырь можетъ быть вскрытъ подбрюшинно и потсшъ 
можетъ быть закрытъ нѣсколькими брюшинными швами.

Если мочеточниковая фистула не поддается этой операцін, то остается еіце 
удаленіе соотвѣтствующей почки; но эту операцію можио дѣлать лишь въ томъ 
случаѣ, когда является несомнѣнно доказаннымъ, что другая почка здорова, и 
когда всѣ помытки излечить больную и ііы іѵ іъ  способомъ останутся безуспѣшными.

V. Кишечно-влагалиідные свиіци.

To нко ки m е ч н о -вл аг али іцн і.гя фнс ту л ы являлітся
обыкновенно послѣдствіяяи язкенныхъ процеосовъ, папр. при саль- 
пингитахъ, гонорройныхъ или бугорчатыхъ; далѣс. онѣ нроисходятъ 
ислѣдствіе травмъ при родахь въ тѣхъ случаяхъ, когда пстля тон- 
кой кишки, фиксированная срощеніями въ заднемі» D o u g l a s’ohom i. 
нространствѣ, будетъ проколота черезъ задні/і влагалиіцный сводъ 
острымъ инструментомъ, напр. перфораторомъ; паконедъ, онѣ мо- 
гуггъ образоваться въ тѣхъ случаяхъ, когда, посѵіѣ значііт(!лыіап> 
разрыва влагалиіца, въ разрывъ выпадетъ ггетля тонкюи. киіпекь и 
нскротизируется цѣликомъ или отчасти. Въ иослѣднемъ случаѣ фи- 
стула можетъ сморіциться іі уыенышіться, если же зтого но слу- 
чится, то все содеришмое киніет» будеп. выходип, наружу «ipoi-rj* 
влагалище.

Оперативіюе закрытіе просгыхъ фистулъ этого рода не представляетъ осо- 
бснныхъ трудностей, если только во  влагалііщѣ нѣтъ какихъ-либо препятствій, 
вслѣдствіе, напр., сморщиванія рубцовъ. Если въ фистулу открываются два ко- 
лѣна тонкой кишки, то фистула предъ операціей должиа быть преобразована въ 
ітростую, для чего уничтожаютъ отдѣляюіцііі ихъ мостикъ ткани. Это достигаетоя 
тѣмъ, что вызываютъ некрозъ сказаннаго мостика, заіцемляя его жомомъ J о - 
b e r t ’a (D u p u y t r e n’a). Кровавое закрытіе фистулы черезъ вапіну слѣдуеіъ 
предпринимать лишь тогда, когла надъ фистулой оба кішіечныхъ колѣна  ш ироко  
сообіцаются другъ съ другомъ.

1) Съ этимъ мнѣніемъ F r i t s c h ' a  я рѣшителыю не могу согласиться : въ 
одномъ случаѣ мочеточниковаго свш ш  сгшсобъ S c h e d e  съ ііерваго же раза далъ 
мнѣ прекрасные результаты, какъ анлгомическій, такъ u функціональныіі. В. Г.

2) Попытки вшивать мочсточенкь въ прямую кишку до послѣдняго времени 
давали мало-утѣшительные результаты: больныя большею частію гибли отъ по- 
слѣдовательнаго соіі-баииллярнаго піэлонефрита. За іюслѣднее время, однако, опе- 
рація эта въ рукахъ нѣкоторыхъ операторовъ (Т и х о в ъ) стала давать гораздо 
болѣе утѣшительные результаты, какъ непосредственные, такъ и отдаленные. В. Г.
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Н считаю, однако, лучшим'і. способъ, испытанный съ усііѣхоыъ 
Roux,  A m an n ’oMb и мною. Опоеобт, этотъ заключаотся въ слѣ- 
дующем'і.: послѣ чревосѣченія отдѣляюгь кишечную петлю, освѣ- 
жаготъ фистулеаные края и зашиваютъ порозш, какгь киіпку, такъ и 
фистулезное отверстіе влагалища, — послѣдпее тожо со стороны 
брюшной полости. Въ мопхъ 2-хъ случаяхъ фистула открывалась 
въ самую нижнѵго часть широко раскрытаго цервикальнаго канала.

Въ качествѣ крайняго средства можно при фистулахъ даннаго 
рода примѣнять способт», предложенный S i m o n ’oMb, — непосред- 
ствеішо ітодъ тонімшішсчиой фистулой образовать широкую влага- 
ліпцпо-толстокиіігечную фистулу u послѣ этого закрывать влагалипіе 
(colpocleisis rectalis).

T о л с т o к n ш e ч н o - в л a r a л иі цн ы я ф u с т у л ы лишь въ 
рѣдкихъ случаяхъ бываіоть обязаны своимт» происхождоніемъ слшіг- 
комъ ііродолжителыіьвгь родамъ, ві. болыішнствѣ жо слѵчаевъ онѣ 
возникаютъ вслѣдствіе перфораціи рѵкава и кнніки какимъ-либо ост- 
рыдгь акушерскимъ инетрумситомъ. Онѣ могутъ быть также послѣд- 
ствіемъ изнасплованія и тяжелнхъ, проетирающлхся высоко вверхъ, 
поврежденій про.чежности, зажившихъ въ ішжией своей части, или 
ос-таткомъ полныхъ перинеопластпкъ, при которыхъ въ верхней 
частіі операціоипой раны не наступшю заживленія, или послѣд- 
ствіяміг перипроктята, пли результатами продыравленія septi recto- 
vaginalis ипородными тѣлами напр. нсціілссообравными пеесаріями 
(особенно пессаріемъ Z w an k ’a). ІІаконецъ, фистулы этоію рода мо- 
гутъ оставаті.ся иослѣ гинекологическихъ оперативныхъ вмѣніа- 
тельетвъ, напр. пислѣ полноіі окстирпаціи матки, а таіше послѣ 
радикальной операціи no поводу кіосалі.пині.са, т.-е. послѣ рукавной 
:и>стирлаціи матки сь придаткааш.

Діагнозъ пріі низко лежащихъ. фистулахъ весьма нструденъ и можетъ быть 
иоставленъ непосредственно. При высоко лсжаіцихъ фистулахъ слѣдуетъ провссти 
дифференціальный діагнозъ между т о і ік о - и толстокишечлыми фистулами. Этотъ 
діагнозъ ставится какъ на основанін характера выдѣляющагося черезъ фистулу 
кишечнаго содержимаго, такъ и на основаніи результатовъ пальпаціи per rectum и 
per vaginam, а также зондированія.

Фистулы, возникшія вслѣяствіе соскальзыванія перфоратора или другого 
остраго инструмента, имѣють нѣкоторую тенденцію къ самопроизвольному заживле- 
пію. Эгого, однако, отнюдь нельзя сказать о тѣхъ фистулахъ, которыя образуются 
въ верхнемъ углу промежностнаго разрыва и которыя, стало быть, возникаютъ 
нли на почвѣ свѣжихъ полныхъ разрывовъ промежности, или послѣ попытокъ 
иластическаго «озстановленія застарѣлыхъ разрывовъ.

Симито.мы толстокишечно-влагалшцныхъ фистулъ тяжелѣе симптомовъ пол- 
наго разрыва промежности. При послѣднихъ путемъ прижаіія другъ къ другу 
ягодіщъ можно еіце достигнуть хотя кратковременнаго задсрживанія кала, при фп- 
стулахъ же даннаго рода средство это не имѣетъ никакого значснія.

При фиетѵлахъ, лежащихъ въ верхвихъ отдѣлахъ рукава, 
илѣется въ болышшствѣ случаевъ достаточно ткани для освѣженіи. 
(-амое освѣженіо дѣлають или путемъ кругового обрѣзыванія красвъ 
фистулы, или путомъ расщеігленія нослѣднихъ. Затрудненіл, часто 
весьма значптельяыя, состоятъ в'і> томъ, что фистулу иногда трудио 
сдѣлаті, доступной. Полезнымъ подспорьемъ въ подобныхъ слѵчаяхъ 
является S c h u c h a r d t ’oBCK-ій  надрѣзъ стѣяокъ рукава.

Напротивъ, при фистулахъ, являющихся остатками разрывовъ 
промежностп или промѳжностныхъ опсрацій, влагалищно-ректальная
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стѣнка бываетъ въ большинствѣ елучаевъ крайне тонка и бѣдна 
тканями. II здѣеь удается закрыть фистулу путемъ непосредствен- 
наго освѣженія, или же, какъ предлагаетъ S c h a u t a , ,  путемі, 
обширной задней кольпоррафіи, въ которую входитъ и фистула, Я 
очитаю самымъ вѣрнымъ — широко расщепить septum  recto-vagi- 
nale, особѳяно въ области <)жетулы, и зашитъ рану, какъ при свѣ- 
жемъ полномъ промежнйетномъ разрывѣ, т. е. ио принципу моеіі 
полной перинеоплаетикп ісм. главу V).

При фистулахъ, возникшихъ вслѣдствіе расгтаденія карциномы, оперативное 
вмѣшательство показуется рѣдко. Фистулы эти въ большинствѣ случаевъ образу- 
нітся уже тогда, когда болѣзнь достигла послѣдней стадіи. Въ крайнемъ случаѣ, 
въ качествѣ иалліатива можно примѣнить colpocleisis или colpocleisis rectalis.

Объясненіе рисунковъ хромолитографированной таблицы.
Рис. 1, Цистоскогшческая картина нормальнаго мочеточниковаго возвыше- 

нія съ отверстіемъ мочеточника.
Рис. ‘2. ІЛистоскопическая картина края пузырнаго сфинктера при нормаль- 

ныхъ условіяхъ.
Рис. 3. Цистоскопическая картина края сфинктера съ двумя остроконечнымп 

и двумя плоскими сосочкообразными возвышеніями. Свѣтлая mucosa пузыря гірел- 
ставляетъ выпуклость, зависящую отъ выпячиванія симфіиа.

Рис. 4. Цистоскопнческая картина „пузыря съ перекладинами“. Видны по- 
перечные выступы пузырной мукозы.

Рис. 5. Цистоскопическая картииа камня въ мочевомъ пузырѣ.
Рис. 6. Пузырчатый отекъ слизистой оболочки пузыря при ракѣ матки. 

Больная съ ракомъ цервпкальнаго канала. лапаротомія 3/ѵ 1910, случай найденъ 
неоперируемымъ.

Рис. 7. Цистосконическая картина вскрытія въ пузырь брюшиннаго зкссу- 
дата. Въ верхне-лѣвомъ (огь зрителя) квадрангѣ, около центра, видна гнойная 
нробка, выпячивающаяся въ щель силыю отечной пузырной стѣнки.
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ОТДѢЛЪ шкстой.

Г л а в а  XXIII.

Гоноррея женскихъ половыхъ органовъ.
Albert’a Döderlein’a.

Меѵкду тѣмъ какъ въ мужокихъ ноловыхъ органахъ гонорроіі- 
ная ннфекція вызываетъ въ обіцемі. довольно однообразную и типи- 
чоскую болѣзнь — уретритъ, — та же самая ннфекція въ женсвомъ, 
с.іожяомъ i i  богатомъ слизиетыми оболочками, половомъ траігаѣ вы- 
зываеть чреявычайно разнообразные, упорные и разрушительные бо- 
лѣзненные процессы. Здѣсі. окончательнымъ, ностояннымъ мѣсто- 
иробываніемъ инфекціи являются не столысо мочевые органы, еколько 
собственно половой каналъ. Вульва и уретра, влагалиіце и матка. 
•грубы и яичники, а также брюішіна, чрезъ посродство абдоминалі,- 
наі'0 отверстія трѵбъ, могутъ быті. захвачены гонорройнымъ процес- 
<‘і).мъ, какъ порознь, такъ и вмѣстѣ, такъ что вгі, концѣ концовъ не 
остаетея поіцаженной ни одноіі изъ частей полового аппарата,. — 
ішгротивх, въ страданіе вовлекаются даже сосѣдніе съ нимъ ор- 
ганы. Если, какъ это имѣло мѣсто и въ настоящей книгѣ, описы- 
лать болѣзни отдѣльныхъ органовт» женской половой системы по- 
роань, то женской гонорреѣ придется удѣлить мѣсто во многихъ, 
дажс почтп во всѣхъ главахъ. Несмотря на то, что мы, стало быті», 
рискуемъ до нѣкоторой степенп повторяться, мы все-таки счнтаемі. 
віголнѣ раціональньигь посвятить особуіо главу этой столі. частой и 
тижслой бвлѣзни, знакомство съ которой за послѣдвіе десятки лѣтъ 
сдѣла.ю такіе круішые успѣхи, благодаря бактеріологическимъ, ана- 
тошіческимъ и клиническимъ изслѣдованіямъ. Мы считаемъ вполнѣ 
раціональнымъ изложитъ въ ней болѣе подробно и спеціально общіе 
вягляды на способъ гонорройной ивфекціи, жизнеспособность н 
уетойчивоеть инфицпруюіцихъ бактерій, интра- и экстрагевитальвую 
ихт. біологію. а также отяоівеніе ішфекціи къ воспроизводителъной 
еіюсобности, браку, безплодію и пр.

П p i i  p о д а в о з б у д и т е л е й г о ы o p p e u выяенена, благо- 
даря открытію гонококковъ, сдѣланному въ 1879 году N e i s s е r ’oin». 
Есди мы ножелали-бы уничтожить у свелтиковъ послѣднее сомнѣніс

М и к р о б іо ти ч еск ія  з а б о л ѣ в а н ія  ж ен ск о й  м о ч еп о л о во й
си стем ы .
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наочетъ того, что ігіжоторвія боліізпи возвишштъ иеключнтсдьно 
благодаря епецифическиыъ н обязателъно-патогевивтмъ шікроорга- 
низмамъ, то шіѣ нужно было-бы указалъ именно яа гонококкояъ и 
гоноррего. Д.ія возниішовенія болѣзни здѣеь ігі.п. надобности да>ь<• 
ігь еалюмъ незщічителънозгь содѣйс-твіи с<( стороньт с-аяоги орга- 
ніізма. т. tv. въ предраеположеніи, простудѣ и.ш въ какозгь-лиГй> 
іговрежденіи, нанр. пѳраиеніи. Если ѵ о н о к п к к и  шлгадутъ на ш и з і і -  

етую боійійчйу ѵретры, ма п;н. трубъ, ітримой кйппот, нбсн й полостя 
рта, особенно у воворожденныхч,. илм же иа конътонктішу, <ш лг- 
ттрёмѣниъшъ ітослѣдетвіемл. зтого будстл, бленоррййнш воспаленіе. 
еШРі ковечно, при этомъ ар  рыліг пртіѣнены ѳдновреленно дезин- 
фецирующія средства, irarip. argentum  nitrieum, уиотребляежое для 
нредупрезвдевія <<<|. i n.iі.м<>Г..п*іі п<ір]м-п y н<)в#рождеви ыхтѵ ІЬгаунп- 
тета, вро',і;деннага или прійіірігретішзза* ио ш яиівш іш  ш* гонорреѣ 
не сущеетвустѣ. (>j, другой сторовы, моікн'<> счптать вполнѣ уста- 
новленныда. шшь фаііті., чти трітіісрное забплѣшшіе шашггі* бып> 
вызвано Ш Ш  одпимъ тнокоикомъ N e i s s o-r'a.

Къ сожалѣнію. гонококкъ ііріінадлежить къ числу :гѣхъ микроорганшшовъ, 
которые нс могуть быть лсгко расіюзнаны ни морфалопічсски, ни 'бголвічіческп. 
8 поэтому доказательство ихъ присутствія встрѣчаетъ въ отдѣяьныхъ сдучаяхъ 
значнтельныя трудности. Еели-бы гонококкъ имѣлъ такую жі? і 'воеобразнум 
форму, какь, напр., стрептош ккь,  или еели-бы онъ обладалъ специфііческой, ідаько 

ему одному свойственной окраской, подобно тому какъ 
зто своііственноі. нагір., туберкулезной лалочкѣ, то спор* 
насчегь зйачеиія н веобходішости открытія трппперныхь 
бактсрШ для уетановкн діагнозэ навѣрно ие 5ылъ-бы ж.ря 
кимъ горячнмъ, какъ это имѣетъ мѣстхі въ настояшие 
вреия. I’fiHOKOKKii, какъ впднсѵ изъ пижеслѣдуюшл-іі 
схсмы, составленнои B u m пісшь, имѣю ть форму дшіяа- 
кокковъ, причемъ обращенныя другъ къ дрѵгу іілбско- 
сти никробовь кажутся вогнугыми, н они нагюминакѵпь 
собою рвзанчикн иліі кофсііныя зерна. Размноженіе 
ироисходить во взаимно перпендикудярныхъ плдекою яж к 
такъ чтб колонім имѣютъ впдъ гр(і'здЫі, но не цоіючекь. 
Гоіюкоккъ хорошо красигся ашілииовыми красками, оео- 
бснио іцслочнымъ растворомъ мйпілсновой синьки по 
Lö-f.f 1 е r’y ; im епособу O r a ш’а гонококкъ отдас іъсво іо  
окраску. Онъ не ростетъ на жслаішіѣ, агарѣ н карто- 

і>ис.Ш. Форм-а ii ро с т ъ  фелѣ. іІитателыіыя ереды для развадокъ гоішкокка трсбѵ- 
(Uandb°dK Оѵгі her™sg/- ЮТЬ вСобенныхъ примѣссіі: кровяной сыв.оротки (В it 111 m , 
geb. V. V e it, Bd. ". S. 430). МОЧІІ, ЗСЦИТИЧССКОЙ ЖІІДКОСТИ-, жидкости НЗЪ hydroeßle, Ct)- 

держимаго оваріальныхъ кистомъ ( M e n g e ) ,  Въ гною 
гонококкъ находится преимѵіцественно въ гнойныхъ клѣткахъ.

Гонококкъ, введенныи въ организмъ жввоіныхъ, ие вьгаыщщтъ ѵ  ді:.ч> 
заболѣванія.

Оавшмъ частымъ с я  u сіо 0 о мч. іг к ф й к  ц і и, — a у іізрослихт., 
нри обвтіаіовенной ллізни. почтгі ііскліочгітельнызгь. — является по- 
ловое чбіцсніе. Гі.си*>«• сопрпкосновеніе ш ш ш к  иртновл». сіі.іь- 
ная заранителі.н<>С',гт» гонор]іоинаго секрета, споігобыостт, іѵ*нок(»кьч>вч> 
(•■охранятьса въ организмѣ въ  продолженін цѣлыхл> лѣтх., особеини 
въ недоступныхъ уголкахъ p a rtis  posterioris мужск<-)Гі уретры п іп, 
ц е р в и Е а л ь ы і . і х ъ  ж е ш я а х ъ  женпушы, —  інѵс э т о .  и і .  еовокупносіи с ь  
вышеизло.женньщи сііойствами разбіірасчмчі. обязатедано-иаздген- 
ныхъ заііодышей, объясняетъ достаточя«.) яеіго, что удовояьствіе. 
іишучаемое отъ ежнпенія съ гопорройнымъ индивидомь. іп> бо.п,-

І І
€  Ш
»  т
®  w*І»ѵ**
» т

■ \ ' і>§ ш

» « »  
i t  e t
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шинетвѣ случаевъ должно быть искуилено пріобрѣтеніемъ этой, 
разрушающей счастье, болѣзни.

ІІо мнѣнію X о e g g e  r a t  h’a, разъ ітолучившіе гоноррею мѵж- 
чнны остаіотся больными въ 90 случаяхъ изъ 100, причемъ эти 
90%  мужчины остаются способными ісь зараженію даже и вт> тѣхгь 
елучаяхъ, когда ѵ нихъ нѣтъ уже иикакихъ ыи субъективныхъ, ни 
объективныхъ явленій триппера, — т. н. скрытая гоиоррея. 1 >оз- 
можность такого рода неограниченной персистенціи инфекціоннаго 
начала дѣйствительно существуетъ, no, по теперсшнимъ взглядамъ, 
атотъ процентъ гораздо меныие продсита, приняіаго N o e g g e -  
r a t  h ’oMb приблизителт.но около 30 лѣтъ тому назадъ. Клиническіе 
признаки хронической гонорреи ѵ мужчішы, — трипперныя нити 
въ мочѣ и goutte m ilitaire, — заслуживаютъ нолнаго вниманія при 
констатированіи епособности мужчипы кгі> зараже-нію; рѣшающее 
значеніе здѣсь имѣетъ, однако, бактеріологическое изслѣдованіе на 
ііріісѵтствіе гонококковъ въ отдѣлимомъ уретры, причемъ :яю изслѣ- 
дова-ніе представляеть собою задачу, которая въ отдѣлт.ныхъ слу- 
чаяхъ іюжетъ бытт. столі» же отвѣтствештой, сколько и трудной. Разъ 
на оснонаніи результата такого изслѣдованія имѣютъ быть сдѣланы 
нажные выводы, напр., приговоры въ процессахгі. о  разводѣ, и.пи — 
если оті> этого завиеитъ согласіс на заключеніе брака, то слѣдовало- 
бы требовать, чтобы изелѣдованіе производилось опытш.пп. врачемъ, 
хорошо знакомызгі) сгь бактеріологііческой техникой и мпкроскопіей. 
Мнѣ приходилось высказывать свое мнѣкіс во многпхъ оудебныхъ 
случаяхъ, гдѣ отрицатсльный результатч, изслѣдовапія велъ къ за- 
блужденіго, зіеждѵ тѣмъ какъ въ другихгі. случаяхъ запутывалъ дѣло 
пніибочньш яоложнтелыіый діагнозъ.

Клиничеокій оііьітъ и бактсріологичоскія нзеліідованія ііозио- 
лянітъ намъ установить нижеслѣдующіе важные принцшты относи- 
тельно генеза и патологіи гопоррои:

І1Іи] )Око о т к р ы т о  o o r i f i c i u m  e x t e r n u m  м у ж с к о й  
\ p  е  т  р  ы  б :і a  r  o  п  p і я  т  с  т  в y е  т  ъ  п  p о н и  к  п о в  е  н  і ю  в ъ  н  o  е 
ж е н с к а г о  с е к р е т а ;  н о о т о м у  л у ж ч і і п а  с ъ  ш и р о к и і п .  
u r i f i c i u m  може т ч .  з а р а  з и т ь с я  т р и і т п е р о м ъ  т а л ъ ,  г д ѣ  
д р у г о й ,  и м ѣ в ш і й  е  н  o  iit е  н і <; і г о з ж е ,  н е  и н ф и ц и р у  е т с я .

Т о ч і і о  т а к ж е  и \ ;і; с н щ и н і. а н а т о м  и ч е с в і я  о с о -  
б е н н о с т и  п о л о в ы х ъ  o р г а. н о в ь  и м ѣ ю т ъ  п ѣ к о т о р о е  
b л і я н і  е н a. p о д ъ  т р и н п  e р и а г о  з а б о  л ѣ ва н і я  в ъ  то  мъ 
(' т н o in с н i u , ч r  o ii p u б о л ѣ е  у з к о м ъ  в х о д ѣ  во в л а г а -  
. і и і де  у д ѣ в и д ъ  с к о р ѣ е  п н ф и д и р у е т с я  у р е т р а ,  a у 
де  фл  о р и р о в  а н н ы х ъ  ж , е і і щ и н ъ  я д ъ л е г ч е  п р и х о д и т ъ  
пъ н еи o c p е д с т в  e ii н ое  со п р и к о  с н о в с  н i e с і. в е р х н и м и
о т д ѣ л а м и в л a г а л ii іц а іг с ъ  ш е й к о й ы а т к и х) .  3 a p a -
ж е н i е г н o е мъ  с в ѣ ж  а го т р и п  п e p а в ы з ы в  a е т ъ  у ж е и -  
іц и н !, в o с  х о д я іц у ю г o н o p ]) e io ( W e r t h e i m) — ч p e з в ы -

1) Кромѣ того, анатомичсскія особенности половыхъ органовь у женщииъ 
оказываютъ вліяніе и на воспріимчивость ихъ къ зараженію гоноррееіі, а также 
на стойкость послѣдней. Мыогочисленпыя наблюденін убѣдилп меня, что женщины 
съ недоразвитой половоіі сферой, съ т н. инфантилизмомъ, являются особенно 
ііоспріимчивыми къ зараженію гоноррсей, и зараженіе это даетъ у нихъ особенно 
стойкія заболѣванія. В. Г.
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4 6 0 Глава двадцать третья.

ч а йн о б y р н o e , г o р а з  д о б о л ѣ е  ж e с т о к o е з а б о л ѣ -  
в а н i е , ч ѣ м ъ з a р а ж е к і е  х р о н и ч е с к о  й , с к р ы т о й г о - 
н o p p e е й.

Въ п о с л ѣ р о д о в о м ъ  н е р і о д ѣ  г о н о к о к к и  и с п ы т ы -  
в а ю т ъ  р о д ъ  о ж и в л е н і я  в ъ  л о х і я х ъ ,  ч т о  о і і я т ь  п р и -
д a е т ъ з а б о л ѣ в а н і ю в o c х о д я щ і й х a p а к т e р ъ.

C y п p y r и м o гу т ъ п р и в ы к н у т ь  к ъ г о н о к о к к а м ъ ,  
т а к ъ  что  д ал ь нѣй  ші  й о б мѣн ъ г о н о к о к к о в ъ м е ж д у  
н и м и  н е б у д е т ъ  к ы з ы в а т ь  и и к а к и х ъ  с и м п т о м о в ъ .  
« Е с л и  въ  т а к о м ъ  г о н о р р о й н о м ъ  с у п р у ж е е т в ѣ  бу- 
д е т ъ ѵ ч а с т в о в а т ь  т p е т ье л и ц о , т о мо ж ет  ъ с л у - 
ч и т і і с я ,  чт  o оно  п опл а т и т с я  з а св o e у ч a с т i e o с т p ой 
г о н o p p e е й , х о т я н и у м у ж a , н и у ж е н ы  н ѣ т ъ н и -  
к а к и х ъ  в и д и м ы х ъ  я в л е н і й  г о н о р р с и »  ( W e r t h e i m ) .  
H e  в с я к o e n o л o в o e с н о ш е н і е  c ъ г о н о р р о й н о й  ж e н - 
щ и н о й  д о л ж н о  и м ѣ т ь  н е п р е м ѣ н н ы м ъ  п о с л ѣ д с т в і е м ъ  
ин ф е к ц і ю , т а  к ъ  к а к ъ  п р и х р о н и ч е с к о й  г о н o p p е ѣ 
п о л о в ы е  с е к р е т ы  м о г у т ъ  б ы т ь  в р е м е н н о  с в о б о д н ы  
о т ъ  г о н о  к о к к о в ъ .  Б о л ѣ е  с ил  ь н o e p а з д p а же н i е по-  
л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ ,  м н о г о к р а т н о е  н о л о в о е  с о и т і е .  
м ѣ с я ч  н ы я , p ав  н о к  а к ъ  и  п  у э  p п e pа л ь н  ы  e с е к р е т ы .
— в ы в о д я т ъ  г о н о к о і с к о в ъ  н а р у ж ѵ  и т а к и м ъ  о б р а -  
з о м ъ  у в е л и ч и в а ю т ъ  с п о е о б н о с т ь  ж е н щ и н ы  къ з а -  
р а ж е н і ю. II р и э т и х ъ ж e о б с т о я т е л ь с т в а х ъ м о ж е т ъ 
о ж е с т о ч а т ь с я  и б е з с и м п т о м  н ы й  т р и п п е р ъ  м у ж ч и н ы . 
и я у ж ъ  м о ж е т ъ  о п я т ь  и н ф и ц и р о в а т і . с я  т р и п п е р о м ъ .  
с дѣ л ав шим ся  y e го ж е н и  в и p ул е н т н  ым ъ.

С к р ы т а я ,  т. е. бе з с и мп т о л і  н а я ,  но в с е  е іц е  з а р а -  
з и т е л ь н а я  г о н о р р е я  у м у ж ч и н ы  м о ж е т ъ  о б о е т р и т ь -  
ся в с л ѣ д с т в і е  и з л и ш  е о т в ъ ,  о с о б е н и о  i n  V e n e r e  (сва- 
д е б н ы я  п у т е ш е с т в  ія), и т а к и м ъ  о б р а з о ы ъ  т р и п п  е]*ъ 
м о ж е т ъ  п р о я в и т ь с я  п о е л ѣ  10—2 0 - л ѣ т н е й  п а у з ы .

V u l v o - v a g i n i t i s  g o n o r r о і с а  у д ѣ т е й  в о з н и к а е т ъ  
л и ш ь  в ъ м е ы ь ш и н с т в ѣ  с лу ч a ев ъ  в с л ѣ  д с тв i e ii  p е - 
с т у п н ы х ъ д ѣ й с т в і й i i  c o II p II к о с н о в е н і я с ъ п о л о в ы м и 
ч a с т я м n ; в ъ б о л і> ш и н с т в ѣ с л у ч a е в ъ м ы и м ѣ е м ъ 
дѣл о  со с л у ч а й н ы м ъ  з а р  а ж е н і е м ъ  ч р е з ъ  п о с р е д с т в о  
г у б о к ъ ,  п о с т е л ь н а г о  бѣлъя ,  в а н н ъ  ( S k u t s e h )  н т. п. V).

Отношеніе гонококковъ къ тканямъ выяснено, благодаря из- 
слѣдованіямъ B u m m ’a и W e r t h e i m ’a.

Особенно изліобленнымъ гонококками является цилиндрическій 
эпителій, который во всякомъ мѣстѣ тѣла поражается ими. Натѣм !. 
гонококки очень любятъ мягкій, а именно юношескій плоскій эіш- 
телій. Болѣе сгарые или даже ороговѣвающіе плоскоэпителіальные 
покровы, вакъ напр. вгі, вулъвѣ и вагинѣ многорожавшихь женщинъ, 
въ обіцемъ заіциіцены отъ гоноеокбовъ.

Воспалительная реакція, вызываемая гонококками х), еостоиті, 
вь богатой иммиграціи гнойныхъ тѣлецъ, въ мелкоклѣточковой

1) См. подробности въ превосходномъ трактатѣ объ этомъ предметѣ, при- 
надлежащемъ E. B u m in у въ V e i  t ’s Handbuch der Gynäkologie, Bd. II.
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пнфильтраціи тканей и въ нродукціи на свободныхъ поверхно- 
стяхъ гноя.

Прежнее мнѣніе, будто-бы зародыши триппера поражаютъ только слизистыя 
оболочки и никогда не могутъ проникать въ глубину соединительной ткани, было 
ноколеблено изслѣдованіями W e r t  h e i  m ’a, н такимъ образомъ была выяснена 
опасность распространенія гонорреи въ организмѣ. W e r t h e i m  нашелъ гоно- 
кокковъ глубоко въ мускулатурѣ матки, въ тромбированныхъ кровяныхъ сосудахъ 
стѣнки пузыря и въ лимфатическихъ путяхъ. M e n g e  2) нашелъ чистую разводку 
типическихъ гонококковъ въ соверпіенно закрытомъ абсиессѣ маточной мускула- 
туры. Точно также W e r t h e i m ' y  удалось разъ наблюдать, что гонококки совер- 
шенно ироросли черезъ стѣнку трубы, вплоть до самой брюішіны.

Хотя, такимъ образомъ, не подлежитъ иикакому сомнѣнію, что 
гонококки могутъ проникать иъ глубовія ткани, въ соединительнуго 
ткань и мускулатуру, но вс-е-таки нужно, no примѣру B u m m ’a, 
смотрѣть на эти случаи, кавъ на исключительные, и считать нор- 
мальнымъ и характерныяъ для гонорройной инфекціи то, что болѣз- 
ненный иродессъ локализируется прсимущественно въ слизистыхъ 
оболочкахъ. Для гонорреи женщинъ имѣетъ, кромѣ того, большое 
значеніе тотъ, впервые установленный W e r t h e i т ’омъ, фактъ, что 
rouoBOBBu могутъ поражать такзке и брюшину, рнзмыожаяоь здѣсь 
іг иызывая воспаленіе со веѣми его послѣдствіями.

Въ различныхъ отдѣлахъ женскаго полового алпарата трин- 
перная инфекдія представляется въ слѣдуюшемъ видѣ:

L У р е т р а .  Между тѣмъ какъ у мѵжчинъ при трипперномъ 
зараженіи путемъ полового обіценія прежде всего и обязателыю 
заболѣваетъ мочеиспускательный ваналъ въ формѣ типическаго 
ѵретрита, причемъ діагнозъ этого заболѣванія всегда ясенъ вслѣдствіе 
сильныхъ болей и обильнаго истеченія гыоя, — у жешцинъ пора- 
женіе уретры отступаетъ на задній планъ ваіа. въ количественномъ, 
тавъ и въ качественномъ отношеніяхъ. Мы весьма часто дѣлали-бы 
ошибки, если-бы на основаніи отсутствія у больныхъ женідинъ анам- 
иестическихъ увазаній на разстройства мочеисиусканія отвергали-бы 
гонорройный характеръ имѣющагося у нихъ заболѣванія половой 
сферы. Но, съ другой стороны, мы точно также могли-бы впасть 
въ заблужденіе, если-бы на основаніи положительнаго отвѣта безъ 
дальнѣйшихъ околичностей признали у женщины сущеетвованіе гонор- 
реи, по аналогіи съ тѣмъ, что наблюдается у мужчинъ, гдѣ въ 99 случа- 
пхъ на ІООжженіе и боль при мочоиспусканіи зависятъ отъ гоыо])реы. 
Особенно зто относится кч> женщинамъ, недавно вышедшимъ за- 
мужгь, которыя в» время своего модоваго мѣсяца весьма часто жа- 
луются на продолжающееся нѣсколыю дней жженіе при мочеисну- 
сканіи, зависящее отъ поврежденій при дефлораціи. Смачиваніе 
мочею раненныхъ мѣстъ всегда вызываетъ боль, хотя-бы эти мѣста 
и не были инфицированы. Даже ссли-бы мы, съ R i c o r d ’oMi. и 
N o e g g e r  a t  п’омъ, опредѣлили частоту гонорреи у мужчинъ въ 
S8°/0, — все-тави мы сдѣлали-бьт ошибву, діагносцировавъ на осно- 
ваніи свазанныхъ разстройствъ гоноррею, пріобрѣтенную женщиной

1) Реакція эта является преимущественно результатомъ того раздражающаіо 
дѣііствія, которое оказываетъ на ткани вырабатываемое гонококками ядовитое ве- 
іцество, т. наз. гонотоксинъ ( М а с л о в с к і й ,  P a n i c h i  и др.). В. Г.

2) Также H a r r i s ,  H a s k e l l  и д р .  авторы. В. Г.
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въ поолѣсвадебную ночь. Однако это еіце но значитъ, что у жеи- 
щинъ не можетъ быть оетраго гонорройнаго уретрита, подобнаго 
тому, какой имѣется у мужчинъ. Лнатомическія свойства женской 
ѵретры, ея короткость и шнрина, отс-утствіе скрытыхъ уголковъ и 
железъ, свойственныхъ задиой части уретры у мужчииъ, — все эго 
служитъ причиной того, что пнфекція локализирустся на свободной 
поверхности слизистой оболочки мочеиспускателънаго канала, п 
уретритъ, не вызывая особепныхъ страданій, векорѣ излечивается 
или no крайней Л§;рѣ дѣлается безсимптомнымъ. Лпшь въ рѣдкихъ 
случаяхъ дѣло здѣсь доходитъ до болѣо глубоко проникаіощихъ по- 
врежденій ткани, которыя поддерживаютъ разстройства и бо.іи влѣд- 
ствіе утоліценія всего мочевого канала и образованія эрозій на сво- 
бодной поверхности слизистой его оболочки. Что касается трип- 
пернаго заболѣванія мочевого пузыря у женнцінъ, — заболѣванія, 
угрожающаго возможностью распространенія продесса вверхъ на 
мочеточники и п о ч е и , t o ,  хотя о н о  и  было с ь  точвостъю устано- 
влено W e r t h e i m ’ou'b путемъ ыикроекопическаго изслѣдованія, 
однако оно бываетъ, вѣроятно, липіь въ рѣдклхъ случаяхъ г).

II. І і а р у ж н ы е  п о л о в ы с  о р г а н ы  и в л а г а л и і ц е  у 
взрослыхъ женщинъ также въ общемъ мало страдаютъ при гонор- 
ройной инфекціи. Напротивъ, у дѣтей преддверіе и влагалище 
бываютъ излюбленнымъ мѣстопребиваніемъ болѣзни (vulvo-vaginitis 
gonorrhoica). Нѣжный дѣтскій эпителій является весьдіа благопріят- 
ною почвою для роста гонококковъ. Такъ какъ у дѣвочекъ, далѣе, 
больгаія губы плотно прилегаготъ другъ къ другу, то гонококки на- 
ходятъ въ бухтахъ и окладкахъ ітреддверія влажное, теплое мѣсто, 
весьма удобное для ихъ расмноженія. Здѣсь они вызываютъ обиль- 
вую продукцію гноя и сильное воспаленіе, которое выражается 
рѣзкой краснотой, припухлостыо и болью. Окружающія вульву 
части въ такихъ случаяхъ бываютъ иокрыты маркимъ, отчасти уже 
заеохшимъ секретомъ, а при разведеніи губъ оказывается, что всѣ 
бухты и складки выполнены гноемъ. Какъ вьтсоко захватило вос- 
паленіе рукавъ, этого обыкновенно уставовить нельзя вслѣдствіе 
узкости входа во влагалище и отверстія гимена у дѣтей; однако 
гнойный секретъ, вытекающій изъ вагины, указываетъ на то, что 
и послѣдняя поражена. Чѣмъ болѣе половые органы у взрослыхъ 
приближаются къ дѣтскимъ и чѣмъ моложе данный индивидъ, тѣмъ 
больше во время инфекціи картина заболѣванія бѵдетъ прибли- 
жаться къ описанной. Представлястъ-ли кожа и слизистая обо- 
лочка у нѣкоторыхъ женщин'і,, особенно покрытые нѣжнымъ эпите- 
лісмъ покровы у блондинокъ, индивидуальное предрасположеніе къ 
указанной локализаціи процесса, которая въ общемъ бываетъ у

1) Съ высказаннымъ здѣсь взглядомъ на относительную рѣдкость и малую 
стойкость гонорройнаго уретрита у женіцинъ врядъ-ли можно согласиться безъ 
сѵщественныхъ оговорокъ. Прежде всего гонорройный уретритъ у женщинъ, 
зараженныхъ гонорреей, дялеко не составляетъ рѣдкости; нѣкоторые наблюдатсли 
склонны даже думать, что и у женщииъ, подобно мужчинамъ, гонорройная зараза 
всегда локализируется въ уретрѣ. Далѣе, гонорройный уретритъ и у женщинъ 
зачастую является довольно стойкимъ заболѣваніемъ. Объясняется это тѣмъ, что 
гонококки ири немъ могутъ долго сохранять свою жизнеспособность въ железахъ, 
открывающихся въ уретру и подлѣ нея. В. Г.
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взрослыхъ нестолт. типичной, — это рѣнгатъ будущія наблюденія: 
но уже a priori это кажется весьма возможнымъ. Вульва и рукаіп, 
эіногорожавщихъ ж о н і ц ш і ъ , будучи широко раскрыты и имѣн болѣе 
грубые покровы, являготся резистснтпыми по отношенію къ гонокок- 
іишъ — ло крайней мѣрѣ до тѣхъ поръ, пока атрофирующій кли- 
мактерическій вагншітъ ие сдѣлаетъ почву для инфекціи опять болѣе 
благопріятной.

Полное отрицаніе возможности гонорройнаго вагинита у взрое- 
лыхъ является неосновательнымъ. Я самъ видѣлъ нѣсколько по- 
добныхъ случаевъ, изъ которыхъ въ одномгь заболѣваніе отличалоеь 
«собеннымъ упорствомъ: въ этомъ случаѣ у болг.ной вслѣдствіе тя- 
жедой восходящей тнорреи половыхъ путей была сдѣлана ради- 
кальная операція per vaginam; тѣмъ не менѣе у нея еіце долгое 
время послѣ операціи можно было доказать существованіе во вла- 
галиіцѣ секрета, содержащаго гонококк.ов'ь г).

Самымъ еущественнымъ спмптомомъ гонорройнаго вагинита яв- 
ляется отдѣленіе гноя: кромѣ того, при этой болѣзни имѣются: 
краснота, припухлость и боли; на силыіо прппухшей слизистой 
оболочкѣ замѣчаютея, на верхушвахъ сосочковъ, эпителіальные де- 
((»екты — эрозіи.

Говоря о гонорройномтг. вулі.во-вагинитѣ, елѣдуетъ упомянуть 
объ отдѣльныхъ излюбленныхч. ыѣстахъ преддверія, гдѣ гонококкп 
не только встрѣчаются очень часто, но и избираютъ эти мѣс-та по- 
стояннымъ мѣстожительетвомъ. Мы говоримъ здѣсь о тѣхъ маленькихъ 
железахъ и криптахъ, которыя находятоя въ самой нижней части 
мочевого канала, вблизи его устья, а также въ ладьевидной ямкѣ, 
особенно же имѣемъ въ виду B a r t - h o l i п’«шы железы. Чрезъ вы- 
стланные цилиндрическимъ эяителіемъ выводные протоки гонококки 
проникаютъ вглубь железт.; затѣмъ, вслѣдствіе закупорки или за- 
крытія этихъ выводныхъ каналовъ, получаются ретенціонныя кисты 
иля псевдоабсцессы, которые, вскрывпшсь, ведутъ къ хроническимгь 
фистулезнымъ нагноеніямъ. ІІри смѣшанной инфекдіи, вызванной 
септическими зародышами вмѣстѣ съ говококками, дѣло доходитъ 
до образованія настояіцихъ абсцессовъ. Отверстія выводныхъ про- 
токовъ B a r t h o 1 i п’овыхъ железъ при инфекціи оГюзначаются іга 
фонѣ окружаюіцихъ тканей маленькими, довольно рѣзко ограничек- 
ными, красными воспалительными ободкамн; это — т. н. stigmata 
gonorrhoica, на значеніе которыхъ въ первый разъ обратилъ вни- 
маніе S ä n g e r ,  назвавшій нхъ «maculae gonorrhoicae».

III. Всѣ авторы новѣйшаго времени, въ противоположность 
прежнимъ, полагавпшмъ, что типическимъ мѣстомъ женской гонор- 
реи является уретра, принимаютъ единогласно что настоящимъ 
очагомъ болѣзни является ма т к а .  Первенствующее мѣсто зани- 
маетъ здѣсь шейка, въ которой имѣютея вѳсьма благопріятныя усло- 
вія для развитія гонококковъ, а именно, она постоянно выполнена 
слизистой пробкой еъ щелочной реаіщіей, ея слизистая оболочка

1) По B o d e n s t e і n’y, рукавъ, именно задній сводъ его, является даже 
главнымъ очагомъ, гдѣ гнѣздятся гонококки. В. Г.

2) Такое заявленіе автора несовсѣмъ вѣрно : нѣкоторые изъ новѣйшихъ 
изслѣдователей продолжаютъ считать главнымъ очагомъ гонорреи у женіцинъ 
уретру, другіе же ( B o d e n s t e i n )  — задній сводъ влагалища. В. Г.
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локрыта цилиндрическимъ эпителіемъ, представляетъ обилыіып 
складки и ейабжена шіизистыми железаші ацинознаго строеніл. 
Гонококки при половомъ емошеніи приходятъ, вмѣстѣ еь сѣменемъ, 
ш> неііоередственное соприкосновеніе съ наружнымъ маттшымъ 
зѣвомъ, проникаютъ въ эяителіи и между эпителіалъными клѣт- 
кіши и поражаютъ живую, неповрежденную тка-нь, какь наетоящіе 
паразиты.

M e n g e  въ своемъ фундаментальномъ трудѣ „Бактеріологія полового тракіа 
небеременныхъ и нспуэрперальпыхъ 'женішшъ“ доказалъ, что нормально свободная 
отъ зародышей шейка матки отражаетъ, при помоіци механичгскихъ, химпческихь 
и физическихъ приспособленій, всѣ бактеріи за исключеніемъ гонококковъ и ту- 
беркулезныхъ бациллъ, противъ которыхъ эти противубактерійныя ііриспособленія 
являются вполнѣ безсильными. Всѣ другіе зародыши, дажс септическіе и гнилост- 
ные, для образовянія колоній въ шейкѣ нуждаются въ спеціальныхъ, нормалмо 
( тсутствующихъ условіяхъ, каковыми, напр., служатъ пораненія шейки при опера- 
ціяхъ, гіуэрперальный періодъ или жс омертвѣвшія ткани при ракахъ и гангро- 
нозныхъ полипахъ.

Нри операціяхъ на маточноіі шсііігѣ легко убѣдиться, что яиж- 
ній отдѣлъ матки, повидимому, яіало чуветвителенъ. Этішъ (нііг 
яеяяется тотъ фактъ, что,; ічѵш гоноррея яокализируетея въ шейкѣ, 
то, хотя она и обуеаовлшв»№ь собок* припухлоеот. и краеноту ча- 
точнаго зѣва и оіилыхыя олииисто-гнойныя выдѣленія, однако она 
иди не вшываетъ никакихъ оіцуіценій, илц ж.е неясныя, неподдав*- 
щіяся опредѣленію. Еслп гоноррея піейки не оеложнитея гонорееи 
уретры или вульвы, то у болъной нй будетъ кшйшгш* явленій ші- 
фекціи аа искдюченіеш., быті. можегь, незначитщьньіхъ бѣлен. І Ь -  

добнымъ же обравомъ объясняется и то, ночему инохда въ ішелѣро- 
довомъ періодѣ обнаруживаетея приеутствіе гонококковъ тавгь, гдѣ
О.НИ раныие оставались незамѣченными.

Является еше спорнымъ вопросъ, составляетъ-ли внутренній маточный зѣвъ 
извѣстное препятствіс для гонококковъ, или нѣтъ, и ограничивается ли гоноррея, 
согласно B u m tn’y, болѣе шейкой, поражая маточнос тѣло лишь тогда, когда обь 
этомъ возвѣшаютъ типическіе для даннаго заболѣванія симптомы, или же, какъ ду- 
маютъ W e r t h e i m  и M e n g e  внутренній маточный зѣвъ не представляетъ для 
гонококковъ никакого преііятствія, и гоноррея тѣла матки осложняетъ трипперъ 
шейки гораздо чаще, чѣмъ это думали до сихъ поръ. B u m m Щ при продолжи- 
тельномъ наблюденіи надъ 110 больными изъ своей частной практики, констати- 
ровалъ въ 27° 0 гоноррею тѣла матки и въ 13% — гоноррею трубъ.

ІІі* подлежптъ шшакому сомнѣнію, что гонококкъ можетъ вы- 
;шаті. острый міо-.гшдоііетритъ съ лихорадкой, еильными болями в*ь 
•.кивотѣ и крестдѣ, еъ обильной гнойшдй секреціей и с?> больіішіі 
чувствитедъностыо припухіистй, плотной матки. Точно также мы 
едва-ли ошибемся, если болл.шое число едучаевъ интерстиціальнаго 
лндометрита, выражающагося мелкоклѣточковокі инфильтрадіей, от- 
несемъ къ трипгіерной инфекдіи и ея пбелѣдствіямъ. Но еущегтвуетт,- 
.(II, кромѣ того, еще гоноррея corporis uteri, выражающаяся мені.е 
]>ѣзкими симптомами и развиваюіцаяся какъ-бы крадучись, — на гп-о 
въ настояхцее время нелі>зя еще датъ положительнагб отвѣта.

Если острыя явленія въ шейкѣ и маточномъ зѣвѣ, какъ :>т<> 
пбыкновенно бываетъ, прошли по истеченіи нѣеколькихъ недѣль. то

і) L e y d e n  und K l e m e p e r e r ,  Die Deutsche Klinik am Eing. d. XX Jahr
hunderts, Bd. IX, S. 412.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гоноррея женскихъ половыхъ орглновъ. 4<і5

паюррея переходитъ въ хроническіи процессъ, ие вызьшакяцій осо- 
оенныхъ стрядяній, поскольку въ заболѣваніе не вовлечены трѵбы п 
брюшина. При этомъ остается лишь незначителт.ная секреція, усн- 
лнвающаяся по иременамъ, напр. послѣ пксцессовъ, и эрозіи маточ- 
паго зѣва; аа то іти оимптомы держатея чрезвілчайио долго, иногда 
исю жизнь, i i  по своей важностй могутъ быті. поставлснм наряду <л, 
goutte militaire и тршіперными нитями у мужчинъ.

IV. Вся тяжесть гоноррои у женщинъ ироявляется липп. 
тогда, когда трипперныя бактеріи проникнутъ въ трубы,  а чорезъ 
лослѣднія въ ЯИЧПІІКІІ п въ брюіпную полость.  Это будетъ 

вогходя і цан форма г <> н o p p е п», названная такь W e r t -  
h o і т ’омъ, посвятившомъ оя разработкѣ капитальный трудъ. О ь гя 
развитіемъ здоровое состояніе половыхъ органовъ являетея уиичто- 
жеішымъ па весъма продолжителі>ноо время. Нпрочемъ, чтобы избѣ- 
жать повторенііі. я отсылаю чнтателя по этому вопроеу кп» іѵіавѣ о 
вогпаленіяхъ трѵбъ, гдѣ изложени яроисходяіція пря данпоГі формѣ 
пшорреи измѣненія.

В л і я н i е г о н o p p е и н a ii о л <> в u я ф у н к ц і и и вгь част- 
ности п a c i i  о с о б u o с т і> в o <■ n p о и а в е д е н і я заипсігіч» внолнѣ 
отъ рода ішфекціп іг отепени распространенія оя на отдѣлі.ныя части 
іго.ювого ашіарата.

ІІе подлежитъ ссмнѣиію, что какгь у мужчинъ, такъ и у жен- 
іцинъ иослѣдствіемъ гонорреи можеть быть полиое безплодіе, зави- 
сящее отъ невозможности зачатія. Иесомнѣнни и то, что болышш- 
ство безплодиыхі. бракокъ обязаньт сиоей стерильностъю гонорреѣ.
Ііо если принятъ вгь соображекіе, каш. сильно расіірострапека тт<>- 
слѣдняя среди мужчшгь (ирибліізнтелыіо въ 80°/о), то едва-ли нужно 
будетъ доказывать. что гоноррея о т і і ю д і . невсегда вшываетъ какъ у 
мужчинъ. таі;ъ п у женщинъ — татсого рода заболѣваніе половоіі 
сферы, немпнуемымъ послѣдствіемъ котораго является безплодіе. 
Что касаотея жешцинъ, то вь доі.азательетво сейчасъ сказаннаіо 
достаточно указать на офтальмобленпоррею новорождсныыхъ. Дитя 
заразило свои ілаза гоноррееи въ половыхъ путяхѵ» матери; олѣдо- 
вательно, послѣдняя больна гонорреей, а все-таки ея способносн» 
къ воспроизведенію не пострадала.

Темсрь признаютъ, что участіе нли, лучше, вииа мужчинъ въ безплодіп 
брака юраздо болыпе, чѣмъ это принимали раньше, такъ что у гинекологовъ уста- 
новился принциігь -  - не лсчигь тшкакой жешцины оть безплодія раньше, чѣм ь не 
будегь локазано, что мужт. ея способенъ къ аоспрШзведепію. L i e r  и A s c h e r 
нашли, что въ 70°;0 псрвичная причина безилодія зависитъ отъ мужчинъ. Формы 
безплодія у мужчннъ, завнсящія отъ послѣдствій гонорреи, могутъ быті. самыя 
разнообразныя; таковы : а з о о с п е р м і я  вслѣдствіе поражешя сѣмяпроводгвъ
при двустороннемъ эпидидимиіѣ и фуникули і ѣ ,  н с к p o c i i  e р м і я вслѣдствіе па- 
іоло: ііче;каіч* измѣнснія секрстовъ сѣмянныхъ пузырьковъ и простаіы (піосперыіи) 
и а с п е р м а т и з м ъ  вслѣдствіе сгриктуръ. ( C m . F i n g e r ,  Die Pathologic und 
'ilierapie der Sterilität beim Manne. Leipzig, 1898).

Какъ y мужчиігь, такъ ц y женіцинъ вліяніе гонорреи на опо-
собность къ воспроизведенін) вполпѣ завиеитъ отъ тяжести болѣзшг 
i i  отъ распространенія гонококковъ. Оамая тяжслая фоіліа, восхо- 
дящая гокоррея, обусловливаехъ и самыя тяжелыя послѣдствія. Если 
гонококки перешлп уже черезъ внутренній маточный зѣвъ, то жен- 
іцина но болыяей части обречена на безплодіе, если же поражены 
и трубы, вслѣдствіе чего наступила ихъ облитерація и иаполнеиіе

Küs t ner .  Краткій учебникъ пінекологіи. 3 русск. изд. 30
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i поемъ, тб нивакое пск.усо.тво Ш в’ь (■оётоянііі дайІРІРЮь höäöbhm'j. 
органамъ ихъ спотбносш къ воспронзведенію.

Ш  безялодіе* обусяовленное нееиоеобшЯпъкг ігі. зіічатік», не ис- 
черпываетъ еіде всѣхъ отношеній щжщ гонорреей fi воспроиаводи- 
телі.ной функціёй. Хйтя въ настоящёр. время <?щё невподнѣ дока- 
зано, <ідіі;іі;и. блатодаря нѣкоторымъ наблюденіямъ, кі-сьма правду- 
яодобяо, что гонорройнын endometritis corporis донускаетъ до ть 
вѣсіноп Ф К О  пріівивку оп4(»до'івороныаго яйца ii сго рязкитіо, нн 
прогрессіiр> н)ідій децндуалыіый эпдометрпта внзываегь аопртъ, и 
ташімъ йбразомъ гоноррея, го> всей вѣроятности, нерѣдко являетСЯ. 
n р и ч и шно в ы к иды шей.

П о е л ѣ  т о г б ,  і й і к ъ  К г о о  n i g '  и з ъ  2 9 6  л и х б р а а я і ц и х ъ  р с ід ц л ь -  
н и д ъ  н а ш е л ч .  г о і і о к о к і ш в о й  я н д о м е т р и т ъ  у  8 1 ,  а  W i n t e r n i t z  п з ъ  
121  р о д и л ь н и ц ы  у  6, н  і іо с л ѣ  т о т ,  ш м ж  ш ч і  у ч ш в ш  д о к а з а л ц ,  ч т п  
ГрНОІЩККІІ IiaN'/.Ul l'b ВЪ ЛЧХІЯХ I. б л а г о п р і я т н у ю  ДЛЯ IIUX Ь. у с і і я и в а н ) -  
щ у ю  т а  в п р у я е п т і ш с т ь  п п т а т е л ы і у і о  с р е д у ,  —  н а м ъ  п р н х о д і т м і  
с л о т р ѣ ч л ,  н& л у з р п е р і й ,  н  т а к ж е  и а  Л е н с т р у а л ь н у ю  о п о х у ,  К а к ъ  на  
п е р і о д ы ,  аш  в р е м я  к о т о р ы х ч ,  ю т щ р р е я ,  п р п т е к а і ш і а я  д о  сі і х і . п о р ь  
к р а й н е  л е іч іо ,  м о ж ё г ь  п р і і н я т т .  б о л ѣ в  т я Ж й л о с  г«‘ч»*иі<>. Н т н м ъ  м б ж н о  
« е б ѣ  о б ч .я с ш т п , ,  я о ч с м у  г о н о р р о й н ь ш  і ш і ѣ н е н і я  ш» п у д р п е р а л ь н о м  і. 
п е р і о д ѣ  і ш с л ѣ  ч с р в ы х  i. р о до в ч . ,  б л а г о д а р я  в о о х о д я щ е м у  р а с п р < ч т р а -  
н е н і ю  ш ногдаклш вч ,  u  в ы з ы в а ш ы м ъ  и ш і  (‘Т О Й к и м ъ  і і а т а л о г і іч О -  
с к и м ъ  п р о ц е с с а м ъ ,  м о г у т ъ  ю ш ш  і;л> д а . і і . і г і .й п іс м у  б в з п л о д і ю  ( Е і п -  
k i n d s t e r i  l i t a t ) .

ІІомюю воопрпіізводительноіі дііятелт.ноети, отправленія по.іо- 
выхъ оргаішвч, іюді. вліяяііггь гонорреи разстраиюкгті вч.
томъ отноіііеиііг, что, подъ вліяніемъ гонорроинаго зндометрігга, па* 
ступаютъ разстройслва въ лѣсячныхъ; при ижжй мвнструалъныя 
кровотеченія; сгановягсл б&йѣв частщіи, промвжутюі между ними 
болѣе щ рртсэш, а саяи мѣеячныя продѳлжаются дольше, стано- 
вятоя болѣе &ІЯШЫШ 1 болѣзненными. Coitus ири поражёвіи ма- 
точнаго тѣла, а въ особешіости трубъ и таз.».вой брюшины, т(»ѵке 
ііошбтв (;опровождат[.ея болями, иногда невыпосчшьшіі.

Чѣмъ обусловливается это крайнее разнообразіе къ картинѣ и 
ходѣ болѣзніі, а  стало б ы т ь  и  въ п р о г н о з ѣ ,  — » та ш щ з ш з %  ко- 
торый вдагамѣстъ оетаетея етце неі/Іиійннымъ, Неёмнтря на мііоже- 
ство протіівоположныхл. взглядонъ, я все-такп не могу осііободитьсл 
■ tri. тіЩі. м я ііи ія , что но |»ідь Ш ібііЛІ.ваііія ініѣегь суіцвётвениао влі- 
яніе ишдажь вирулентншччі инфекціоннаго начала1).

В’ь отці.піспіп д i а г н о з а '.кічк і;ііі триппеі)], тавже оущі» 
сгвеііно рааниач-я оп. мужсігого. Ві> щ  в)і»мя, какъ діагнозч, по- 
«•лѣдняго рѣдко пред<1гга;влясггь затрудненія, которня бываіоть значи- 
чшьвы ліппъ вчз болѣе позднихч>: стадіях'ь. п имешіо( Еогда 'іробу- 
отся доказаті. зарааительность остатковъ зтой болѣзнп, — у жен- 
іцинѣ fp n tn ip , ужё йъ горазДо болѣо ]»анннхч, етадіяхъ представля- 
егъ много сомяительнаго для діагноза, прпчемч> отвѣта на тотъ, 
весьма часто к]>айне важпый вояіюсч., которая нзъ частей женскат 
половаш тра.кта ігоражена, и пмѣемъ-лп мы дѣло <я> лукализііроііаіі-

1) А тякжс, по моему мнѣнію; анатомическія особенности половои сферы у 
больной. В. Г.
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ний или съ восходящей гонорреей, можетъ быть рѣшенъ лишь послѣ 
продолжительныхъ наблюденій и повторныхъ изслѣдованій.

Какъ при другихъ инфекціонныхъ заболѣваніяхъ, такъ и здіісъ 
діагнозъ оеновывается на оактсріологическомъ доказательствѣ при- 
еутствія гонококковъ. ІІри отомъ, однаш), слѣдуеть имѣіъ въ виду 
то обстоятелі.ство, что, съ другой стороны, діагнозъ нисколько не 
рѣшастся. если бактеріологичсское изслѣдованіе дастъ отридателі»- 
ный результатъ. Бъ первыхъ, острыхъ стадіяхъ болѣзни какъ въ 
еекретѣ уретры, такъ и въ шоѣ при вульво-вагинитѣ, эндометритѣ, 
сальшгнгитѣ и нернтонитѣ — гонококки столь многочисленны и ха- 
рактерны, что бактеріолошчесвое изслѣдованіе можетъ быть сдѣлано 
столь же дегко и съ такою же увѣренностью, какъ и при гоноррой- 
ноыъ уретрптѣ мужчин'1, или офтальмобленнорреѣ новорожденныхъ,— 
заболѣваніяхі., которыя являются весьма благодарными объектамидля 
>і икроскопическаго доказатольстиа суіцествованія г о н о к о к е о в ъ . 111;- 
которымъ подспорьемъ при изслѣдованіи якляется здѣсь тоггь фактъ, 
что въ етадіяхм* силъной воспалителыюй реакціи наряду съ гоно- 
коггками обыкновепно не встрѣчается другихъ бактсрій. Въ гной- 
ныхі», осумкованныхъ полостяхъ, напр. въ sactosalpinх purulenta, 
трішперные мнкробы и впослѣдствіи остакугся одинокими; резулі,- 
таты изслѣдованій, при которыхъ была найдена смѣшаяиая инфек- 
ція, вполыѣ справедливо должны считаться сомнительными за исюію- 
ченіемъ, иожалуй, симбіоза съ туберкулезными бактеріями (M enge). 
Ho въ закрытыхъ абсцеосахъ гонококки постоянно вимираютъ и 
становятся все болѣе и болѣе малочисленными; этимъ объясняется 
тотъ фактъ, что гпой при піосалъпинксахъ вгг. болыпинетвѣ случа- 
евъ былъ находимъ стерильнымъ. M e n g e  изъ 122 случаевъ піо- 
еалышнкса нашелъ трубиьтй гной свободнымъ отъ зародышей въ 75. 
Изъ 47 положительныхъ наблюдеяій гонококіш были констатиро- 
ваны 28 ралъ.

Изслѣдѵя секретъ уретры или маточпой шейіш при гонорреі;, 
мы замѣчаемъ, что, съ уменьшеніемъ чиела гонококковъ, другія бак- 
теріи дг1;лаются болѣе многочисленными и разнообразными, благодаря 
чему бактеріологическук) картину севрета етановится истолковать 
кее труднѣе.

IT p о ф и л а к т и к а іг л е ч е н і е. — II p о ф и л а кт и к а жен - 
с к а г о  т р и п п е р а  с в о д и т е я  ц ѣ л и в о м ъ  въ  п р о ф и л а в -
т n в ѣ n л е ч е н і ю r e s р. и з л е ч е н і ю г о н о р р е и  у м у ж - 
чинъ .  ВыясненІе мужчинамъ дурныхъ послѣдетвій отъ триппера 
ві> брачной жизни, тщательное и надлежаіцее изслѣдованіе гонор- 
ройныхъ кандидатовъ на бракъ п запреіценіе встѵпать въ бракъ при 
имѣющейся егце инфевціи — могугь хотя отчасти уменышітъ число 
елучаевъ «брачнаго тріігшера»,

Въ Германіи была сдѣлана попытка восгірепятствовать передачѣ иоловыхъ 
болѣзней ири помоіди карательныхъ мѣръ. При обсужденіи „закона H e i n z e" 
былъ внесенъ слѣдуюіцій проектъ :

§ 3‘27а. Кто, зная о томъ, что онъ страдаетъ заразителыюй половой бо- 
лѣзнью, встугштъ въ половое общеніе, наказуется тюремнымъ заключеніемъ до
1 года и денежнымъ штрафомъ до 1000 марокъ.

Если данное дѣйствіе произошло между супругами илп между женихомъ и

1) R u  d e c  k. Сифилисъ и гоноррея передъ судомъ. Jena, 1900.
30*
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невѣстою, то преслѣдованіс можетъ быть начато только по требованію одноіі ші> 
сторокъ.

Здѣсь, какъ это уже ирактикуется въ Норвегіи, Даніи и Швейцаріи, должпа 
быть наказуема уже самая возможность зараженія; наступившее же de facto здра- 
женіе подлежптъ уже по существуюіцимъ законамъ наказанію по статьямъ 223—і2Ь 
и 228 или 230 Уложенія о наказаніяхъ, какъ намѣренное и происшедшее по нс- 
радивости поврежденіе тѣла. Вслѣдствіе оиасности сказаннаго дѣянія для всего 
обшества, для судебнаго преслѣдованія здѣсь не является необходимымъ почииъ 
потерпѣвшаго лица, каковрй починъ необходимъ въ другихъ .случаяхъ при лег- 
комъ, намѣренномъ или происшедшемъ по неосторожностп поврежденіи.

Этогь § 327а „закона H e i n z e “ былъ отклоненъ, такъ какъ указалн Ші 
трудность примѣненія его на практикѣ, особенно въ виду того, что не существѵ- 
етъ обязательнаі о увѣдомленія о венерпческихъ заболѣваміяхъ. Такимь образомъ 
въ настояідее врсмя гіри судебномъ преслѣдованіи руководятся лишь перечислеп- 
ными выше нараграфами Уложеиія о наказаніяхъ Въ области супружескаго права 
no отношенію къ гопорреѣ заелужпваетъ вниманія то обстоятельство, что, ію 
§ 1333 В. G. В., занесенная въ бракъ гоноррея даетъ поводъ къ оспариванію п 
расторженію брака. Потерпѣвшее лицо можетъ, ио § 823 и § 843 В. G. В., пред ь- 
явить гражданскій искъ о вознагражденіи. Опираясь на супружескос прелюбодѣ- 
яиіе, по § 1565 B. G. В. или § 1568, можно добиться развода, бсли въ бракъ была 
занесена гоноррея.

Успѣш нѣе пріш удительыыхъ ыѣръ можно, повіідішому, иоротьси 
с'ь пш орреей путемъ раепространенія въ  населеніп свѣдѣиііі о §аю- 
і-частныхл. послѣдетвіихчі этого заболѣвйнія. Надо Ш  корнемъ 
истребить взглядъ, будтй гоиоррея:— невинпое, чувствительное ліішь 
для еамого больноп? вай.ктініаніе. Особёняо наду раепроетраяить 
убѣжденід, что внйееніе гонорройнай ннрааы въ брачную жгізнь ш і~

ігаѣтъ тяжелыя лос-лѣдствія Для женщины на йсю Ш жйзнь. 
• te l  предошурвженін могует, уиатть нз тѣмъ болѣе благодарную почву, 
ЧТ<| К'Ь ШІМЪ MOJKHO прпеоводуплть, наеійлько іщдовшо МЫ BT« ш* 
( т о я н і і і  избѣгнуть этихъ по(*лѣдствііі лрп радіовальнояъ лечеліл. 
Здѣсь (йкрываетея благодарное поле: для современныхъ стршілеяііі 
ш  вынсненію половой жиани. ІІри fp ® e  надй уеауенйО подчерки- 
вать то обстоятеяі.отво, ласішлъім) ширако раеиространцна гоноррсш- 
ная щрааа иреди проститутокг.ц между ішторьши, по етатыстическівгь 
дішнымъ, m inim um  иоловина. пш|ищир(Ліаны трипперозгь. Молодежг. 
Ш можетъ бытъ дйетаггоч.нф настоятельно предупршдаема объ этоіі 
опаеноети, упоретвующимъ тш надо по кра;йией мѣрѣ регшмендовать. 
чтобы они никогда не упуевшш прибѣгать къ лрѳдохрапителънымъ 
мѣрамъ, именно, шѣ употребленію прі-.;грпа і іііініп.. Вта личная прп- 
(рнлактлка моѵкетч, бытз. наавана абсолютно — вѣрнош л тѣмъ б<>- 
.гІ.е ааі?лѵжмвашщсю рекомѳндаціи, что лрофилаыччічеічіій яѣроп]ііп- 
тііі обп;аго ха.рактера — ничто иное, ікшъ ударъ ш  і?одѣ. Гарал- 
тированіе себя отч. гойорройно-й: пнфекціп долтаю быть одѣниваеыі» 
і і-.мі, выіле, е:сли въ параляель ему поставпть безуспѣшность лече- 
нія рке раавивиі(?;й('Я болѣанл, оообенно у ѵіачшиіігь. И въ шшжи 
дѣлѣ мы но въ :С0і*тояніи изгнать ж кяій ж к  лал» тѣхч> многочислел- 
ш.іхъ слухихъ угсшіовъ, которые они находятъ къ половомъ ашти- 
ратѣ женді,ины.

П роистеканяція оіччода послѣдствія могѵтч, бі>іть разематрііва- 
емы, —  еели мы даже старіемъ счи таіі. ц хъ  бйлііаненныш і явлсчіі- 
ямл, — какъ  цѣлебная реакд ія  организма. Ворьба съ етой реяк- 
ціей не можеПэ быть беаъ дальнѣйш ихъ окоялчностей прпзнана 
правильною, (чми толіжо мѣры этой борі.бы одловременно не будухъ
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с.іужить къ ѵстраненію причинныхъ моментовъ, лежащихъ въ основѣ 
заболѣванія.

Во всякомъ случаѣ при леченіи жеяской іонорреу мы гтрежде 
віч-го должны разобратъ, ограничнвается-ли гонорройный процесс/г. 
ііижвими отрѣзками полового прибора, лежанщми ншке внутренняго 
зѣва, или пнфекція перепгла уже эту границу в поразила верхніе, 
бо.іѣе чувствительные п> ней отдѣлы. Въ послѣднемъ случаѣ забо- 
лѣнаніе становитея не только субъсктивно болѣе тяжелымъ и бо- 
лѣзненвыагв, во ii объективно вызывающимъ неисправиныя измѣне- 
ні:і от, трубахъ и сосѣднихъ участкахъ брювіной ііолостн, язмѣ- 
ненія, которыя пс поддаются никакому лечеиію и въ концѣ концовъ 
трсбуюп, уродующихш операцій, сопряжснныхъ еъ полною потерек» 
пораженныхъ органовъ. Всякому лечебномѵ вмѣшательству и должію 
прсдпіествовать тщателыіое отличительное распозиаваніе, имѣется- 
лn вгі» данномъ елѵчаѣ относительно невинная гоноррея, локализи- 
руіцщаяеи въ нижяихъ отдѣлахъ половой сферы, или восходящая 
форма ei, пораженіемъ маткн, трубъ п тазовоіі брюшипы. Уста- 
нмвка такого распознаванія тѣмъ важнѣе, что, если мы но будемъ 
прішимать во вниманіе фориы гонорреи, то логко изъ мѣстнаго ло- 
і;а.ііізііровашіаго заболѣванія можемъ сдѣлаті, общее, восходяіцее. 
ІІроисходитъ это вслѣдствіе разнесенія гояорройнаго яда съ инфи- 
цпрунлцігаи микробамы. Въ подобні.іхі. слѵчаяхъ гораздо лучше 
виздержаться on, всякой активпой, эяергичпой терапіи, чтобы не 
мі.шать мѣрамъ борьбьт, прішятымъ сажш нриродой. Особешю слѣ- 
ду(уп, удерживаться отъ внутриматочныхъ мѣропріятій, каковы: 
расіяиреніе матки, выокабливаніс, вярт,к*-киванія, ирригаціи и т. п. 
Дажс в.іагалиіцныя спрпнцевашя у такихъ больныхъ слѣдуетъ про- 
ігзиодить гь осторожноетью, такт, какъ, еели они производятся ітодъ 
бо.іышогь давленісмъ — при употрсбленіи іпп;лщевъ, или подъ на- 
поромъ бо.іыиого столба жидкости при унотребленіи ирригато- 
р ч в ъ ,  то легко могун. яанссти въ маткѵ сскреты ихъ рукава.

Такнмъ образозіъ, ка.къ вездѣ, таісъ u въ данной области тера- 
пія требуеті» предварительнаго индивидуалязиру юіцаго анамяеза, k o 
t o  рый дилжонъ быті, направлеп']. на то, какія части половой сферм 
япляютоя нораженііг.іміі. Соотвѣтствепно отоыу яазначаются и лечеб- 
ш.ія мѣрві, причемъ шігдѣ олѣігой схѳма.тизмт. не яриносип, столъко 
врсда. какъ здѣсі,.

Для яравильыой оцѣпки тераисвтііческихъ иродішеашй мы 
должны помннть, что до сихъ яоръ еще не расяолагаемт, никавимъ 
срсдствАмъ. которое-бы могло убить внѣдрившихея въ клѣтки и тканп 
пшококковь. За. то въ той етадіи инфекціи, когда гонококки, хотя 
н проникли въ половой каналъ. но еще не усвѣли внѣдриться 
адѣсь. — въ той стадіи, стало быть, которую можно назвать инку- 
баціонііою. — мы въ состоянін предупредитт, взрывъ болѣзни, умерт- 
вивъ кокковъ въ мѣстахъ нхъ нребыванія. Если этотъвидъ профилак- 
тпческой борьбы съ гонорреей и можеп, имѣть лишь ограяиченное 
ярішѣненіо. та-къ какъ больныя въ этой стадіи обычно и яе подо- 
зрѣвають, что онѣ наканунѣ болѣзни, однако объ немъ не елѣдуетъ по- 
забывать. Ыадо только вспомнить о той громадной выгодѣ, какую 
прпнесло вгі. акушерствѣ примѣненіе способа Credo.  Столь яро- 
стого мѣроиріятія. какъ вкапывапіе вт, глазкн яоворожденныхгі.
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1— 2° расгвора argen ti n itric! ил# еще яучше, 1 %  argenti, acetiei. 
оказалось совершенно достаточнъвгъ, чтобы почти совершеніго из- 
гнатъ изъ родилышхъ домовъ ophtalnioblennorrhoe’io neonatorum .

По отношенііо ж& взрослъшъ подобная профилактива могла-бы 
имѣть мѣето у мущинчб — въ видѣ немедленнаго впрыскиванія въ 
уретру ляпиенаіо раствора поелѣ подозрителънаго сношенія. Что ка- 
сается женщинъ, то у нихъ купировать подобнылъ образомт» инфек- 
дію нѣтъ никакой возможности, такъ какъ 3;rfevi4 благодаря особен- 
наму строоніні полового аштарата, йаразное начало тотчаеъ же проншгй- 
етъ каі;і. вгі> урефру, таіп. и въ иг.ин-п шіі.іс уголк.и вульвы и вну- 
треянихъ половыхъ частей.

Персходя. далѣе, къ обозрѣвію терапіи отд ѣ л ьн ьт . формъ іьччі- 
ской гоноррен, начнеяъ ш* лвченія вульво-ваганитА у дѣтей. Пер- 
ввдо задачип здѣсь является —  уда.шть Т.дкііі р р р р ь .  коач)рый въ 
обильномъ кодичеетвѣ отдѣляетея ііаражеиныші иш зпсты ш і оболоч- 
іш іи , и осойенно — иомѣшать аапесічііт его на другіяслизіістыя оГ»<>- 
лочкп, оеобенііо на соединитмшную оболочку глазъ. Первое время 
заболѣванія дучше всогі) буДёгь держать болыш хъ ДІіТеи въ по- 
еіели, ежщневно купать ш мѣетно лечить. ІІостельное бѣлъ? надо 
почаще мѣнять и каждьш разъ ггеріілизокать путечъ ыіішченія. Газ і. 
въ деш. ребенокъ долшенъ бытъ лечимъ врачемъ, который, раекрывъ 
іюловыя части, с-мазываеть я а  раетворами ссребряныхл. солей. Изъ 
таішхъ растворовъ оеобеішо заслуживакѵгъ іір іщ ѣненія: argentum , 
n itricum  1— 2:1000. прогариыгь 8 :1000 , аргеитаминъ 3 :100 и нх- 
таргаігь 1 :1000.

Влагалшцныхъ сиринцеваиій у »аленькихъ дѣтей не слѣдуегь 
гіѵіап. — ііі.) крайнёй мѣрѣ До гі.ѵі. иоръ, пока не будегь устано- 

влено, что гонорроіпый секретъ вытеваеть изь рукава. Въ такомъ 
елучаѣ являютея ігоказа.нньши промыванія рукава, ч ерѳзі Я  ё 1 a -
і о п ’овскій катетеръ. однимъ изд, цоречислённыхъ выше ередстш,-. 
подъ неболы ш тъ давленіемъ,. Еслп. блашдаря раздражающечу дѣй- 
ствію еекрета, f  больныхъ разовыотся выеііаленіе и эрозіи на на- 
ружныхъ половыхъ частяхъ и пограничпыхъ областяхъ бедеръ, тн 
ири^Ьняюет. здѣсв, послѣ емазыванія раетворами ляписа, зіази я 
компреееы. Это лочедіе должяо быть ирадол-.каояо до тѣхъ порь, 
ііока не иечезяутъ поелѣдніе слѣдьт гонорройнаго врощ чта. Нри 
Ш Н , не слѣдуетъ забывать. чі'о? хотя мы иміѵемъ дѣло сл. очень 
упорнымъ ii длігш івиьш ъ заболѣваніем'1 », однано по^лѣдисе віюлн']; 
излечимй, ггакъ каі; і. іп. д-і.ісім.мі, возраотѣ нак.щ)іін()еггь і опоррен ®j» 
вооходяіцему раеітространенію очень невелика, п значіітельная сію- 
собность клѢтоеі. къ peretjepauiii быстро ойуСдавливаегі> restitu tio  
ad in tegrum .

Совершенно иначе обстоитъ дРло прв .деченіи шиоррем. y  bbjmh- 
лі.іхі. ѴШШЩкі Тераиія гоноіфоіінаг.о уретрита ироіізтюдитея ш» 
вбщежь по тѣмъ же правплачъ, какія имѣютъ мѣсто при леченіи 
триппера у муяцінъ. Въ часгновти, лpit оетрой сгадіп надо быть 
очень 0'садрожнымъ съ вмѣшателкггвомъ, та.къ кагь, благодаря ко- 
роткости Ш ширтіяѣ женсюяі ур^тры, гоношкки легко могутъ б ьт . 
•занесены въ пузырв, іі вмѣсто относительно неопасваш уретішта 
мы по.іучиліъ гораздо болѣе. оиасный дистііТъ. — прогдЧШ- при к<>- 
торомч. зараза можетв дойтіі до почекл,. Въ виду атото обстоя-гель-
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ства, ішѣсто небезопаеныхъ ттромываній уретры, ндѣсъ лучше утили- 
апровать еамоочищеніе ея путемъ мочеиспуекянія, назначая боль- 
нымъ обильное питье, ошбенно такихъ минералъныхъ водъ, какъ 
Fachinger, Wildlingen, Helenenquelle, Vichy и т. гь, затѣтиъ— насто- 
свъ чая. мочегонньіхъ сборѳви, u т. д .; одиоврсменно болъиымъ на- 
значаютъ внутрь копайевШ бйдьзамъ, уротрапинъ, говосанъ и др. 
средства, оказываюіція благогіріятиое вліяніе іш субъективныя п 
ибъективныя проявленія болѣзни.

Лишъ вгі, болѣе ш щ нн х’і, стадіяхъ хронпчеекаі" пщорройнаго 
уретрпта являехся по.кгшнныігь мѣстное леченіе — послѣ ш ш , какъ 
:індоеьч»иія установитъ жяслѣдовательныя явленія врудѣ зрозій и іін- 
фпльтрадій и едѣлаеть больныя мѣета доегупнымн для непоеред- 
етвеннаго воздѣйетвія. Ііри  зіомъ эрозіи лучше всего приѵкечь Mir 
ляпіісіійъ in substan tia , u.iii гадъванокаутерсшъ. ГѴжорройіше вульвитт. 
n н агш ш п  у  взрослыхъ -являются легко досгупнылш мѣетшшу .жечеяію, 
гакь какъ мы можемъ віідѣтъ заболѣвшія частіі, раскрыть ихъ зер- 
шиишг и ітривести вз> непосредггвеішое соприкшновеніо c jr. еоот- 
пѣтствеянызщ л<ч;а;н ічігііііі.ічіі вмдествазіи. .Ішііь въ ранндхъ ста- 
діяхъ, гдѣ воспаленіе »буелбвливйегъ онльнун> болѣзнснностъ, надо 
иоздерѵкиватъся втъ м ѣ стн ат  лечснія, ограничиваяеь назначеніемъ 
ІІІИ М ЬШ ®  оодеріканія, ваннъ н кшіиреесовъ гь  уксуі-нокнсльші.
i линоаезкшъ и т, п. противувоспа^итеаьными ш дезпнфецирующюш 
.•редггвами. Б ъ  хронической стадіп н здѣсь нораженіш я елнздетыя 
«боличіш надо смааыватъ растворами серебряныхч, солей, или 1,5°,. u 
жегвородкь zinci su lfu rici, нліг 1(І/0 раетворсшъ хлористато цднка. 
Для влагалища. рекомепдуется употреблять 4°/0 argentum  nitricum , к о то  
Ііі,ій щ тМ ш яетея, коиечно, сам-имъ врачезіъ, притомъ едѣдуюшдшъ 
образомъ: введя въ рувавч, цилішдрпчеекбе зеркал© ервднихъ раз- 
мѣровъ, врачч. влхіваетъ ш  него гаш ш ую  лижку рдстворгѵ, й8з®иа% 
чедленнй то вдвпгай, т# задвигая зеркало, старается, чтобы |*|~ 
створъ пришелъ въ еопритеш івен іе со всѣзш участками рукавной 
гзѣнкп. УкЗДашшя влДванія іищторяюіея черезъ 2— 3 дня, I  въ 
іірозіежуткахъ ліеікду ыими въ рукавъ вводятся рукавныя палочки 
или шяряоЕВ съ »Ккеззараѵкііванлцііми веіцествамн *г* ішміф()рмозі'ь,
і І<«11 (111 < >Л f• М I. i  f , II.

П]ш .ісмчііи гешорройыыхъ .заболФ.ваній вульвы «бранршп^ъ «(‘о- 
бенное вниманіе на тѣ мѣста, гдѣ болѣзнь особенно стойко дер- 
ш ш а . Кя> такнм'і. зіѣстазгь отіюеятся крппты п вынодные npoWKfi 
железъ около: уретры, особенно — B a r t h  o 1 іп ’овы желбзы, Ща 
ві,іводш,іе п](<адкіі которыхъ г<шококки легко проішкаютч.. обусло- 
вливая, — бытв мозшкь, вмѣетѣ Ш і'тафйлійікоквазяи, — возникнове- 
ні(* ретенціошшхъ шісгѣ и дшке иарывиві, въ железахъ; ибравовапія 
:>ти представліік>тся ш  щ ф  крайне болѣзненныхъ (иіухолей дб і;>- 
ринаго яйда величивоиі; для лзлеченія ихъ лучпнз всего вскрыті» 
ііхъ н зат+лгь вылуіцич'ь і » а  абсдеесд» п.іи :желез) .

При лсчсіііи гоноррѳйнаго восцасченія апчіки нсобходимо прежді1 
ЩЩі быть осторожными, чтобы не гіодать повода- к/ь восходяідему 
Ііаспространенію гоноііройваіч) ітроде^са. ІІоэтому п Здѣсь въ острвй 
сгадіи оградшчдваіотся осторожнымд спрігндевавіями рунава, чтобы 
удалитъ инфицлрующіІ свкретъ, итъ мѣстнаго же. лбчеыія воздсржи- 
вакітся всс то врсчя. ігоі.я обилыіая продѵкдія г о н о к о к к о в Ч і  дѣлаетъ
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зігачительною опасності. ихъ нанесенія. Нъ нозднѣйшихъ стадіяхъ 
можно прпбѣтауть къ мѣетиому леченію цервикальнаго канала ітрп 
номощи зондовъ P 1 a y f a і  r ’a или M e n g e ,  обмотанныхъ емочен- 
иок) въ дезинфецирующихъ или вяжуіцихъ растворахъ ватою. Въ 
качествѣ средствъ для смалыванія могугг. быть рекомевдоваяы : 
5% растворъ ляписа, 10% растворъ хлористаго динка, 20—3 0 °  0 

растворъ формалина, іодная настойка, 50% спиртовый растворъ кар- 
бпловой кислоты и 20% растворъ протаргола.

Подобнымъ ѵке образомъ елѣдѵетъ поступать и нри гоноррсѣ 
тѣла матки. Толысо здѣсь олѣдуеп, еще болыие, чѣмъ при цсрнк- 
кальной гонорреѣ, предостерегать on. слошкомл. активпаго вмѣіпа- 
тельства въ свѣжихъ стадіяхъ, во иябѣжаніе занееенія заразы ш. 
болѣе глубокіе отдѣлы. Ндѣсь опаеность эта тѣмъ выше, что, какъ я 
доказалъ. дажо если проиаводить внутриматочныя впрыскиванія и 
иромыванія eo всевозможною осторожноетыо, — вее-такн прп этомъ 
суіцествуегь опасность нрояикновеяіл введенных'ь жидкостей, че- 
реяъ трубы, нъ бріошііуні полость. Этимъ иутемъ въ брюшииу мо- 
гѵтъ быть занесены ііе только гонококкн. но м весі.ма иитензшшо 
дѣйетвующіс яды, которые. всасываись. мпгуть выявать тяѵкелое. 
даѵке смертелі.ное воояаленіе брюяишы.

Если гоноррея. наконоцъ, иронпкла череяъ митку въ еалые 
верхиіе отдѣлы полового авмарата, то, тіо моелу убѣѵкдонію. уже 
никаікш теранія не можетъ излечпть процесса. (’омнителыго для 
меня ii то. моѵі;(*п.-ли нрирода въ ятихъ елучаяхъ еііранііп.ся еъ бо- 
лѣзнью. ІѴрапія въ острыхт. стадіяхч. должна быть ваправлеиа кі> 
тиму. чтобы, съ одпой стороны, путемъ мазмаченія покоя. льда на 
животъ. оиіатонъ п морфія. уменышш. болѣзневності,, a. гь другоіі — 
помѣшать раепростраяеяікі посиаленія n особенио изліянін» инфи- 
цирукчцихъ секретовъ іп. полость брюшины. Нъ этяхъ видахъ вся- 
кая активная терааія должна быть строго восщкмцена. Ксли за- 
•іѣмч. заболѣвапіе нройдегь безъ образованія срощеній и пзмѣненііі 
въ трубахъ, то всякое далі.вѣйвгее лечевіе является нзліпинимч,. 
ІОсли же ѵказаиныя нзмѣневія настуянля, то никакой неопсративной 
терапіей м ы  нс іп. еостояяіи уетранить их'ь. H j. :>тихъ  случаяхі. 
мы должны ограяичиться тѣмъ, чтобы улучншть самочувствіе болі.- 
ныхъ, для каковой цѣля яазначаеяі, сидячія яаішы. согрѣваняціе ком- 
проссы на нееь животъ. а яоздвѣе — грязеві.ія, железистыя п еоляныя 
ваыны. Ch. яазяаченіемъ этихъ ваннъ яадобно, однако, бмті. оеторож- 
нымъ. наявачая ихъ толі.кп тогда, когда воеіталіггельния явленія от- 
ступятъ яа задній планъ, такъ каш. иначе онѵі зюгугь легко обо- 
етритьея. Особенно слѣдуеп. предостеречі. противъ вримѣненія ві. 
этихъ слѵчаяхъ массажа, даже и осто]Ю«кмап>, такъ какъ часеажеч і, 
моѵкно разорвать образовавтяіяеа срові,енія и такюгь образоіп. вш- 
зваті. изліявіе оіце вирулеятнаго гноя іп, бріошпыу.

Есля. наі;.онеяі>, еъ обѣихъ сторонч. отъ маткя образовалжч. 
яіосальпиніѵсы по кулаку величиною, широко срощеынмс п . окру- 
жающими частями, особенио ст. кивікамн, и обусловливаюіаіе неу- 
отранимыя никакимъ неоперативньпп. путемъ разстройства, то оста- 
ется лшяъ путемъ оиераціи раздѣлитт. срощеиія и удялить больиыс 
органы. Такь какъ здѣеі. приходитея приліѣнять уродукяція опера- 
ціи, то, і.онечно, еъ уетановкою показаній къ яітаі. падо быть очень

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гоноррея ж енскихъ половыхъ органовъ. 473

пстирожнызгь. ш» друічій стороны, иднако, несомнѣнно, что иногда 
такія операціи являются единственнъшъ к р р р т ж ь  вернуть жен- 
шинѣ утраченное ек? здоровье.

Въ заключеніе остается сказать нѣсколько словъ о леченіи гонорреи у бе- 
ріменныхъ n родильніщъ. Такъ какъ до введенія профилактическаго пріема 
C r e d e  ophthalmoblennorrhoea nconatoriim прсдставляла очень частое заболѣваніс 
нрворожденныхъ, то уже одно это обстоятельство показывастъ, что наличность п>- 
норреи можетъ не мѣшать зачатію. Правда,- это относится лишь къ тѣмъ случа- 
я.мъ, гдѣ гонорройная иифекція не перешла за внутрсннШ зѣвь, ограничиваясь 
Ж №  уретрой, рукавомъ и, пожалуй, шейкой. Наступающія во врсмя беремен- 
нрсти ігзмѣненія въ рукавѣ н повышеиная секреція способствуютъ усиленію у 
больныхъ гнойнаго отдѣленія, береиенныя начинаютъ страдать обильнымъ, ѣдкимъ 
истеченіемъ, которое ведетъ къ покраснѣнію наружныхъ половыхъ частей и обра- 
ЗОванію здѣсь очень тягостныхъ экзематозныхъ измѣненій п эрозій. Леченіе та- 
кого гонорройнаго истеченія у беременныхъ составляетъ весьма благодарную зя- 
дячуг Съ этою цѣлью наружныя половыя части смазывають 2 %  растворомъ ли- 
шіса § смазыванія эти вначалѣ являются весьма болѣзненными, но уже черезъ нѣ» 
скояько минутъ суш.ествовавшія ранѣе разстройсгва лечезаютъ, и іюраженныя мѣ- 
еТа въ короткое время яажпваютъ. Подобнымъ же образонъ легко устраняются и 
гиойныя выдѣленія язъ  рукава,: путемъ мѣстнаго леченія стѣнокъ послѣдняго пе- 
речігеленными выше антигонорройными средствами, вводимыми черезъ зеркало. 
Въ дальнѣіішемъ полезію примѣннть вяжущія средства, среди которыхъ осо- 
бенно заслуживаютъ примѣненія слабые растворы квасдовъ, таннина и сѣрно- 
кпсл.іго цішка.

Мѣстнос лечсніе цервикальнаго канала у беременныхъ не должво быть прп- 
мѣняемо, такъ какь этимъ путемъ мы не только рискуемь занести заразу за вну> 
треішій зѣвъ, но и можемъ прервагь бсремедность.

Въ пуарііерадьномъ ііеріодѣ слѢдуетъ особенно заботнться о томъ, чтобы 
избѣжать опасности восходяіцаго расдрострапенія гонококковъ, гакъ какъ посл+.ра- 
дйві.ія отдѣденія сііособствують six ь роету, и ішенно въ этомъ періодѣ невинныя 
;ютолѣ формы годорреіі иревраіцаютея въ тяжелыя формы воеходяідей говоррен. 
He подлежитъ Сбмнѣнію, что иослѣродовая лпхорадка можетъ обусловливаться го- 
ворройнымъ эндометріггомв, и что у роднльниць процессъ можетъ самъ собою пе- 
рехрдить па трубы, вызывая здѣсь измѣненія, исключающія возможность дальнѣй- 
шаго зачатія, „Einkindsterilität“.

Велѣдствіе этого ебстоятельство внутрпматочная терапія у гонорройныхъ ро- 
;шльнііцъ являегся нераціональною Во всякомъ елучаѣ при ней слѣдустъ при- 
міѵнять веѣ прсдоеторожвоетн. чтобы иомѣшать распространсвію процесса. Вн\ 
іри.чаточныя промыванія елѣдуетъ прммѣнять: лшиь тамъ, гдѣ имѣютъ мѣсто зна- 
читедьныя скопденія секретовъ въ маткѣ, причемъ слѣдуетъ заботнться о то.ѵп,, 
чгоѳа обратныіі отгокъ жидкости бы л ъ  обезпёченъ; съ этою цѣлыо промыванія 
іі.лаются при помощи катетеровъ съ  двойнымъ ірко мъ  и подъ небольшимъ давле- 
ніемъ. Вообщс пріі леченіи юнорреи у жешцинъ всегда слѣдуетъ остерегаться 
черезчуръ активныхъ вмѣшательствъ, чтобы наша терапія, вмѣсто пользы, не 
црішесла врейа.
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Г л а в а  XXIV.

Alfons’a Rosthorn’a.
(Для IV нѣмецкаго изданія глава нросмотрѣна К a r Гомъ M e n g e ) .

1. Обіцій обзор ъ .

(Способъ перенесенія. — Локализація. — Частота).

Достовѣрныя свѣдѣнія о е п о е о б ѣ  .i о к а л и з а ц і  п б у г о р -  
ч а т к и  в ъ  п о л о в ы х ъ  o p г а н а х ъ могли быть полѵчены лиші» 
тогда, когда была. выяснена оущность этой инфекдіонной болѣзни, 
а также пути зараженія и распространенія ея возбудителей. Оиа- 
чала нужно было соадать точки опоры для анатомичеокаго діагноза 
ігутемъ ѵстановки типичной гистологическои картшга ы ияученія 
этіологіи продесса. Обѣ задачи былп разрѣшены. ст» одноГі ето- 
роны, фундаментальны.лш анатомическими изелѣдованіялш V і ѵ - 
c h o w ’a, хотя описанный имъ, въ качествѣ характернаго для «у- 
горчатки, соединителт.нотканньтй бугорокъ и не является единетвен- 
іюю формою, въ которой могутъ выступагь бѵгорчатыя нораженія. 
а съ другой стороны, благодаря открытію возбл дителя болѣзіш 
R o h e r t ’öM'i, К o с h’oji'b. Лишь послѣ того, каігь знаменитые 
опытьт K o c h ’a съ прикнвками бугорчатки прп помощи чистыхъ 
культуръ далп ноложителыіыс резулътаты, было нолѵчено несом- 
нѣнное доказательство того, что тѵберкулезная палочка можетъ ны- 
зватт. настоящуго бугорчатку, притомъ пполнѣ еамостоятельно, беаъ 
со^ѣйствія оеталъныхъ составныхъ частей бугорчатаго вещества. 
Тогда толысо могъ получить вееобщее призианіе ваглядъ. высказан- 
иый въ началѣ 90-хъ годовъ К o с Ь’о\гь и H a u m g’ a r t е n ’oMi.j 
что «безъ палочки нѣтъ туберкудеза, безъ туберкулеза нѣтъ па- 
.ючки». Съ тѣхъ іторъ всѣ, сдѣланньтя случайно при вскрытіяхъ, 
прежнія наблюденія, восходящія вплоть до M o r g a g n i ,  потеряли 
большую часть своего значонія.

He считая нѣсколькнхъ компилятивныхъ работъ, какъ, папр., R a y n a u d 
(1831) n B r o u a r d e Гя (1865), и сообщеній L e b e r t h ’a и й е і Г я ,  всѣ моно- 
графіи и болѣе обширные труды по вопросу о бугорчаткѣ женской половой 
сферы относятся къ иослѣднимъ десятилѣтііімъ [ F r e r i c h s  (1882), M o s l e r  (1882), 
S p ä t h  (1885), H e  g a r  (1886), W i l l i a m s  (1892), G o r o w i t z  (190U)]. При 
этомъ H e g a r’y пршіадлежитъ та заслуга, что онъ мервый обратилъ вниыаніе 
спеціалистонъ на бугорчатку половыхъ органовъ женщины, благодаря прекрасной 
разработкѣ даннаго предмета. Современное состояніе вопроса о бугорчаткѣ жен- 
скихъ половыхъ органовъ сжато изложено въ рефератахъ A m a n  n ’a, M a r t i n a  
n V e i  t’a, сообщенныхъ на Международномъ Конгрессѣ гинекологовъ въ Рнмѣ

Бугорчатка женскихъ половыхъ органовъ и брюшины.
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1І902 г,)( почему рефераты эти и имѣлись въ виду при составленіи настоя- 
щей главы.

Д.ііі у |іа ;і\і.п ііі бугорчатктг гтѳловыхъ иргатж ъ необхѳдима 
было, кромѣ 'ШШі чтобы было вьіработано іюнятіе о м t. с т hum і , 

4 ТѴ б € Р К f j f i  зѣ». Въ СКОрОіПі ВрвМбНІІ ОЫЛО ПОГ.ІѢдоіШТІѴІІ.НО до-
каэано Суідеетвоваиіе тшшчной бугорчатіш ігь грануляціяхъ при 
фунгозномъ воепаленіи бу0таВовъ, іп. сыровидно-ііамѣненныхъ или 

{ толъко пш ерплазщ ю ваш ш хъ лим({іатическихъ желеаахъ, въ такч> на-
I зываемыхч. золотушшлхъ коншыхъ язвахъ:, вгь люпойаыхъ узлахъ, на

серозныхъ обйлочкахѣ (К б s t  e r , S c h ii p p e 1, P r  i e d  1 ä n d e r , 
L a n g h a u s  н др.). За шяжш ішслѣдвваніяшт послѣдовали работьд 
бяагодаря которымъ мы п*>лучили предемаденіе 0 *п р п в u n о ч н о м ь 
г \ б 6 р к у л e S ѣ 1).

і Каігь при в#акйй лнфекіуи, таігь іг здѣсь пмі.н>'гс. ваяшое зна-
! ченіе ч і і с . і п  u вирѵлентноеть зародьиией, а танже ішнештѵція дан-

наго индивпда, оеобенно же мѣетное і  времсяшае предрагііоложеніе 
иораженныхъ тканеіі. Всѣ аелабляипція вліянія ікицаго нли мѣст- 
наго характера (предшествовавіііая травма, воепаленіе, разрыхлепіе 
гкангіі. п і і : і м і і ч і : с і ; І ! і еімллшнія и т . п . )  іі {іоііряѵквныое у*і> этимъ рал- 
іт р и ® а я  мічи.іма отдѣлыіыхъ к.Пѵгмкь. которыя уфрачиваютъ силу 
соііротшіленія п заіцитнтельнын прпсігое*)бл#щя, — все ото оказы- 
ваеть огроліюе вліяпіе на внѣдреніе въ ткани ироннклпгхъ ш  ор- 
ганішгь мшсробовъ u ихъ размнояіеніе, а оталб йытв — п на раз- 
віггіе болѣзіш.

Ученіе айъ общемъ іірщрасиолож&нш было въ рйчш ііі дшінщі 
времеии прёдііетомъ очень уігорныхъ 'Сііоровгі>. (Дсобенно различна 
опредѣлялает, понятіе о наслѣдственности : съ одноіі стороны, подъ 
;шшъ терзшномъ понималіі унttt• л Iід<>ванiе ііредрасполозШнія орга- 
іпізма., съ друічяі — унаслѣдованіе сампхъ зароді.ішей, обусловлігва- 
юіцихъ ааболіівант (заралйсніе при зачатіи. :гара.жеіііе чрозѣ п.па*» 
центѵ'), ТТо B o] l i n g e r ’y, надп ра:!Лпчнті, сліідуіоіціе c п o c о 6 ы 
п p i 1 б p 1; $ е н і я n y г о р ч а г' к п :

1) Инфекціи п(*;й) ітредрас 1 1 u. і оѵі.ччі і я  (іціішіівочныіі ту«іф№улез'і»),
2) Инірекціи ііріі iipioupt.'i'piimjM'i. ііредрасполтненіи (мѣстнае 

і і л і і  оЛіцее ослабленіе соіфотавлрнія).
3) Унаслѣдоианноб ііредрасп().!вші'ні(' (h ab itu s  phtisicus). ш
1 1 1 , asMfiftnrw время значенір на,і’лѣдственныхчѵ (ракторовъ с<j-

в(фіііеино отрицается, а  ітрилна<яся лишт. значеіііе мѣстнаго п ]Х ‘д -  
]>асп()лі)'іКенія. ІІринимагогіі. что проникновеніе въ органш лъ 
будшголрй шіфеіщіи тгі.ет і, міѵсто глаішымъ обраііоііъ въ возрасгѣ 
і.:<)]»юіенія груді.ю, чрс:п, поередотво питаііія (мол кп) ( B e h r i n g ) .  
Взглядъ этатъ, высчетзываіипійгя многими и іірежде, ирйФиворѣчить, 
пднако, данпымт, клшшк.н и і іч.п.і*>пнаг<> сгіма.  ^глаарно иоторымъ 
частота. первичнаго тубрркулеза кингѳкъ въ дѣтекомЧ) возрасгѣ, 
ирезкде опредіілявпшяся въ 25°/0. вгь нослѣдпее- время спустиласі» 
на 10— 15°/0 (R i b b e  r  t).

1) Подробнѣе o гистологіп бугорка, наслѣдственности, этіологіи, ііредраспо- 
ложеніи, клиническнхѣ явленіяхъ и леченіи хирургнческой бугорчатки см. зг H i l 
d e b r a n d  t ’a (Deutsche Chirurgie, Lief. 13, Stuttgart, 1900). Здѣсь же можно nani t 
и йбстоятельный перечень литературы вопроса.
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4 7 6 Глава двадцать четвертая.

Специфическііі ядъ можетъ проникнуть no isct, тѣ мѣста оргн- 
нпзма, гдѣ суіцествуетт» сообіценіе cj» внѣипшмъ міромъ, — вс<* 
равно, будегь-ди ято сообщеніе сстественныигь, или пріобрѣтеннымъ 
послѣ поврежденія. Мѣетомъ, чрезъ которое можетъ проиикнуть бу- 
горчатая зараза, являются, обычво, кожа, дыхательные тіути, пиіцс- 
варительные путм и мочеполовои аппаратъ, какь ѵ мужчинъ, такъ 
и у жешцинъ. При этомъ слѣдуетъ отмѣтить то обстоятсльство, что 
•иѣстное пораженіе не должно непрѳмѣнно возникать на самомъ 
мѣетѣ пронпкновенія бавтерій, такъ какт. онѣ могутъ пройти нѣко- 
торое пространетво jio  слизистой оболочкѣ, ирѳжде чѣмъ вызовутъ 
шіфекцію. Органами, ідѣ чаіце всего отлагаются батщллы, являются. 
по изслѣдованіямъ патолого-аватомовъ, періібронхіалі.ныя лимфати- 
ческія жслезы, а также миндалины. Здѣоі. бугорчатка моѵкетъ дол- 
гоѳ время оставаться въ скрытомъ еостояніи, пока, благодаря какому- 
нибудь внѣшнему толчву, зараза ие будеті» отсюда перенесена, no 
кровеноснынъ или лимфатпчесвимъ путямъ, въ другую. мевѣе устоіі- 
чквую систсму органовъ, гдѣ п развиваютои явленія мѣетнаго ту- 
беркулеза.

Ляатомичеекими изыеканіями новѣйшаго времеяи значеніе 
ліѣстнаго туберкѵлсза днмфатлчеокихъ железъ было выдвшіуто на 
поредній иланъ. и вмѣстѣ съ тѣмъ установлені.і были нѣіготорые 
оиорныо пункті>[ отпосительно знаиія мѣстъ внѣдренія бугорчаткп. 
31 ы нс можемъ болѣе игнорировать того твсрдо установленнаго 
факта, что иерябронхіалъшля лимфатичсскія железы являіотся са- 
мымъ час-тымъ (90°/0). лритомъ зачастѵіо едпнствсинымъ мѣстомъ 
докализаціи бугорчатки. ІІрп этомъ, повіідичому, слѣдуетъ обратпті. 
особенное вниманіе на то обстоятсльство, что совериіенно иноо над<> 
сказать о железахъ mediastini postici, при заболѣваніи шоторыхь 
должио прежде всего подѵмать о вогходяіцемъ процессѣ со стороиы 
брыжжсчныхъ ii забрюшпнныхъ железъ. Тіцательныя изысканія по- 
казали, далѣе, что irr, этихъ случаяхъ соотвѣтствѵюпия лсгкія го- 
раздо чаіце представляит, туберкулезиыя измѣненія, чѣмъ :>то ду- 
лали раныие ( R i b b e r t ) .  Отеюда вытекаютъ новыя доказателъетвп 
въ пользу справедливости стараго воззрѣнія, что бугорчатка чаіце 
всего проникаегь въ оргаппзмъ чсрезъ дыхателыше нути.

Н для тѵберкулеза иоловыхъ органовъ сохраняетъ свои» силу 
попятіе о « і к р ы т о м ъ  т у б е р к у л е з ѣ » .  такъ какъ опытъ пока- 
залъ, что часто какъ разъ послѣ травмы, -  ві, оеобенности поелѣ 
іравмы іт])и родахгі,, — дѣло доходитъ до удивительно быстраго раз- 
витія общаго туберкулеза. Это можно объяснтт» только тѣ м ъ. что 
бактеріп. находяіціяся вт> иоловыхъ органахъ въ скрытомъ состо- 
яніи и нисколько не потерявпіія своей вирулентности, нахидят 
вдругъ путь, по которому опѣ проникакггъ во всѣ частп органпзма. 
B a u m g a r t e n  идетъ таіл, далеко, что объясняеть «скрытымъ ту- 
беркулезомъ» и наслѣдствспность бугорчатки. Оіп, отверічіеп, пред- 
расположеиіе, ые предетавляннцее собои) ничего осязательнаго, и по- 
лагаетъ, что возбудптели пнфскдіи. будучи переданы по наслѣдству. 
сохраняются въ молодомъ органианѣ въ скрытомъ состояніи до ті.хі, 
поръ, пока не иаступитъ благопріятный моментъ, когда они смоѵугь 
лроявить своіо дѣятельность (золотуіиныя страданія железі, u суета- 
вовъ, какъ началъные спмптомы наслѣдственвой бугорчатки).
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Кромѣ T'fix'j. случаевъ, гдѣ общій туберкулезъ брюшины захва- 
тываетъ также и бркшшну, покрываюшую внутренніе половые ор- 
ганы, т у б c р к у л е;гь п о л о в ы х ъ  o p ѵ а н о в ъ л о к а л и з и - 
і> y е т с я в c е г д a u e p  в о н а ч а л ь и о н a с л и з и с т u х ъ о б о - 
л о ч к а х ъ. Ндѣсь мы нстрѣчаемъ всѣ тишіческія формы буторчаткн. 
извѣстныя патолого-анатомамъ, т. е., елѣдовательно: миліарцую бу- 
горчатку, казеозпую. инфильтрпруюіцую форму, при ііоторой путемъ 
сліянія менѣе значительнмхъ фокуеош» образуіотоя объемистыя массы,
ii диффузную, иядуратнвную формѵ, отличаюіцуюея главяымъ обра- 
зомъ разростаніемъ соедииителі.ыой ткани и образоваяіемъ фиброа- 
ііыхъ мозолеіі.

Въ болышшствѣ случаевъ туберкулезвый процеччъ не можетъ 
быть раопозванъ на препаратѣ макроскоііичееілі. He толыіо харак- 
тернне миліарные узелкіг, но и болѣе зкачительные узлы, а равно 
п сыроиидные продѵкты распада могутъ отсутствоватъ, и туберкѵ- 
лезныя йзмѣиенія могуть производить лишь внечатлѣніе какого-либо 
nab столь частыхь воспалитсльныхъ пораженіи слизистой оболочки 
половыхъ органовъ. Въ такихъ случаяхъ вонрось можегь быть рѣ- 
і і к ш ъ  только пѵтем'1, мш,роскоііичесі>аго изслѣдоваиія, для чего нужио 
иолное знаиомство еь  яѣсколіжо измѣнчивой картиной, какую мо- 
іугъ иредставлять трберкулезныя измѣнеыія тканей ]).

Пменно въ дифференціалі.ію-діагностическомъ отношеніи слѣ- 
дуетъ обратиті. особенное вниманіе на то обстоятельство, что лишь 
централыгыіі некрозъ (сыровидный распадь) соотвѣтствующихъ фо- 
кѵсовъ ii ио.іожителыіый результатъ изслѣдоваиія пораженныхъ 
ті.аней на К o с Ь’овскія палочіш являются несоннѣнными призна- 
ками бушрчатки. Что же касается тѣхъ туберкулезныхъ образо- 
ваяій, которыя являіотся характерными для такъ яааынаемыхъ ту- 
брркулезныхі. опухолсй, — гигаятоклѣточковыхъ бугорковъ, TO, При 
быстромъ развитіи туберкулоза (которое особенно имѣетъ мѣсто при 
вторичныхъ пораженіяхъ), дѣло обыкновенно до нихъ не доходитъ. 
Въ болі.шинствѣ случаевъ имѣются лишь ограничеяныя скопленія 
лейкоцитовч., одно присутствіе которыхъ нисколъко не даетъ права 
на положительныя заключенія.

Въ отихъ слѵчаяхъ выдвигается на первый планъ епособность 
бѵгорчатой палочки вызывать воспалсніе и нагноеніе, каклвая епо- 
еобность ея являетея обіцеиризшшною сгь патолого-анатомичеекой 
стороны для нзвѣстныхъ формъ мени гита, гдѣ микроскопъ не от- 
крываетъ никакихъ бугорковъ. Что касастся гигантекихъ клѣтокгь 
въ 1’истологичсскихъ препаратахъ, то оиѣ веегда имѣютъ значеніе 
в'ь діапюстикѣ туберкѵлеза. если толмсо другіе этіологическіе мо- 
менты (заживлеяіе раны, образованіе грануляцій, раздраженіе со 
ггороны инороднаго тѣла, саркома и т. и.), которыми можно объ- 
яснить их'і> наличпость, могутъ быті» исклточены. Такъ какъ, яри 
зтомъ. въ безепорно бугорчатыхъ продуктахъ были находимы разяо- 
образнѣйшія формы гигантских'і> клѣтокь, то для діагностики тубер- 
кулеза вовсе не требуется непремѣяяо ярисутствіе L a n g h a n s ’oB- 
скихъ гпгантовъ, т. е. гигантовъ съ кольцевиднымъ расяоложеяіемъ

1) Объ этомъ и вообще о патологіи бугорчатки см. тщательный трудъ 
О. P e r t i k ’a въ „Ergebnisse der allgem. Pathologie“ L u b a r s c h ’a и O s t e r t a g’a 
(Vili Jahrg., 2 Abth., 1901).
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ядеръ. ТГриоутствія одной или нѣсколькихъ гигантсвихъ клѣтоіп». 
овруженныхъ аіштеліалт.ными элементами, бываетъ достаточно для 
цѣлей распозііаванія ( Sc h o t t l a e nde r ) .

Вездѣ, гдѣ раепространяется бугорчатый нроцесеъ, дѣло дохо- 
дитъ до некротическаго распада фокусовъ ті тканей, завлючающихъ 
въ еебѣ инфицирующіе зародыиш. Въ иастоящее время ;>ту навлон- 
ность поражснныхъ бѵгорчатвою частеи въ некрозу объяеняютъ ін* 
толі.ко отсутсткіемт, въ бугорчатыхъ фокусахъ сосудовъ. но и дѣй- 
ствісмч. бугорчатаѵо яда, Бекрозъ ііастѵпаетъ и послѣ введенія въ 
ткани мертнь[хъ бадиллъ, а также нослѣ ввсденія B e b г i n ̂ ’овсваго 
тубсркулоанаго яда. Если органъ польтй, то отторженіе невротизи- 
рованныхъ кусковъ ткаисй ведетъ кь яакопленію сыр)видныхт. 
массъ вгі> его просвѣтѣ. Въ казсозпомъ детритѣ характерныя ба- 
диллы могутъ часто находитъся въ громадиомъ количествѣ, ио, ел» 
другой стороны, отсутствіе ихъ въ этомъ распадѣ нисколько не даетъ 
намъ права отридать бугорчатву. Бі> отомъ отношеніи можетъ бытъ 
проведсна извѣстыая аналогія мсжду бугорчатой палочвой и возбу- 
дителемъ сифилиоа, spirochaetc pallida, которая была найдена во 
всѣхъ продувтахъ еифилитичесваго заражевія— въ первичной язвѣ. 
вторичныхъ высышіхъ и ітри наслѣдотвенномъ еифилисѣ. въ типич- 
ныхъ же гуммахъ до оихъ поръ нс была находима.

Характернымъ клиничеевимъ признакомъ этого стойваго забо- 
лѣванія являотея устойчивость сго противъ всѣхъ терапевтическихъ 
мѣръ и склонность вгь редидивамъ. Допускаютъ, что тѵбервулезъ 
половыхъ частей, иодобно бугорчатвѣ дрѵгихъ органовъ, можетъ из- 
лечиваться самоироизволыю иутемъ обыізвествленія. омѣлѣнія и руб- 
деванія. Однаво вполнѣ убѣдитѳльныхъ вч. этомъ отнопіеніи преііа- 
ратовъ не оітисано, да и вообщо они наблюдаются лшпь оченг. 
рѣдво. Съ другой стороны, на всявое туберкулезное пораженіе, а, 
стало-быть, и на бугорчатку половыхъ оргаіювъ, слѣдуётъ смотрѣть, 
кавъна процсссі», воторый можеть ипогда сдѣлатьея крайне опаснымъ, 
если въ оргаыизмѣ ясно выраженная тендендія въ его генерализадіи. 
Этотъ фавтъ долженъ рувоводить напшми терапевтичесвими мѣро- 
пріятіями. Клиническая доброкачественность однихъ елучасвъ и 
злокачествонность другихъ заставляетъ признать при бугорчатвѣ 
интензивность заразнаго продесса весъма измѣнчивою. Можеті. быть, 
это разнообразіе картиігь и способовъ теченія тубервулеза объ- 
ясняетоя различною отспенью вирулентности зародышей, воторыг 
вызываютъ эти разнообразиыя варгины и способы течонія процесса. 
Быть можетъ, однаво, здѣсь играютъ роль различныя категоріи и 
впды зародышей («типы», по выраженію франдузсвихъ излѣдоваге- 
лей на Международномъ Конгресеѣ по бугорчатвѣ въ Парижѣ). За 
это говорять, между прочимъ, повторво наблюдавініяся заболѣванія 
людей типичною бугорчатвою рогатаго скота и вѵръ, ваковыя забо- 
лѣванія должны естествѳнно проявляться вь иныхъ формахъ и спо- 
собахъ теченія.

Б у г о р ч а т о е  п о р а ж е н і е  половог о  а п п а р а т а  бы- 
в а е т ъ  или ч а с т и ч н ы м ъ  п роя вл ені .емъ общаго  ми- 
л і а р н а г о  т у б е р в у л е з а ,  и тогда,  і і о  сра в не н і ю съ об- 
щимъ с т р а д а н і е м ъ ,  оно к л и н и ч е с к и  о т с т у п а е т ъ  на 
з адні й  планъ;  или же б у г о р ч а т в а  п о л о в ых ъ  частей
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а в . і я  е т с я  д ѣ й  с т в и т е л т . н о  м ѣ с т н ы м ъ ц р о ц е с с о м ъ ,  б о - 
л ѣ е  п .s п м с н ѣ i' б p u с н іо і цh м с іі в ъ  г л а з а ,  б л а г о д а р я  
и з м ѣ н е н і я м ъ , к о т о р ы я ,  в ъ  с в о ю  о ч е р е д ъ ,  м о г у т ъ  
Гіыть ра  з д ѣ л е н ы  на  п е р в н ч н ы я  и в т о р и ч н ы я .

ІТрп порвнчномъ туберкулезѣ иоловыя части должны быть по- 
]>аѵкены первыми. притояъ заболѣваігіе должно ограничиваться липп, 
ими одннми. Нъ наетоящее время, однако, указанную разішцу между 
пурвичной и вторичной бугорчатішй лучше совершеяно оотавнть. 
тіікъ какъ, во-первых і», едва-ли возможво въ кавомч. елучаѣ съ абсо- 
лиітною точяостью установиті, наличность тѣхъ условій, которыя нс- 
обходияы, чтобы признатт. заболѣваіііс первичнымъ, а во-вторыхъ, п 
понятіе о вторичноагь туберкулезѣ являетея тсперь еіце недостаточно 
уетановленнымъ, ибо, по современншіъ воззрѣніямъ патолого-ана.то- 
мовъ, многія изъ т. наз. вторичных’і,*бугѳрчатыхъ пораженш на са- 
момъ дѣлѣ представляютъ собот резѵльтагь новаго зараженія. Такъ. 
иапр., бациллы, вводимыя еъ пшцою, могутъ совершенно такъ же, 
какъ i i  бациллы, содержащіяся въ мокротѣ, вызвать бугорчатку ки- 
іііечітаго тракта. Отсюда въ ученін о бѵгорчаткѣ, какъ и въ ученіи 
объ опухоляхъ, выкристаллизовалось понятіе о метастатическомъ, — 
гіімятогенномъ и лимфогсннояъ, — туберкулозѣ, какъ о вторичномъ. 
К і, этому слѣдуегь добавить данныя, добытыя B e i t z k e ,  что и нис- 
ходящііі тѵберкулезь, иеходнымъ пунктомъ котораго являются мин- 
далпны, n восходяіцій туберкѵлеіп. бронхіалмшхъ железъ могутъ су- 
нуствовать «дновременио. При этозп. ихъ интензпвность, по мѣрѣ 
удаленія отт» псходнаго ітункта, обычно убываотъ, но, при далеко за- 
шедпіемъ заболѣванін. они могутъ b j . нѣкоторыхъ случаяхъ сливатъся 
между собою u этимъ подавать ітоводь къ заблужденіямъ каеатслыю 
исходиаш пункта. Тѣмъ ие менѣе нѣкоторыя экспертіентальныя и 
клішическія ііаблюденія (нослѣдпія, иадо замѣтить, невполнѣ доказа- 
тольныя, на что обыкновенно обращаютъ недостаточпо вниманія) за- 
ставляють насъ допуетить, что половыя части могутъ первоначально 
и притомъ изолированно заболѣть бугорчатвой путемъ эктогенной ин- 
февціи. Заразное начало можетъ, при этомъ, быть внесено въ по- 
ловой каналъ прп ітоловомъ сноіиеніи, при родахъ или чрезъ носред- 
ство еоприкасающпхся съ половыми частями предметовъ, особенно 
пальцевъ — какъ другихъ лпцъ, такъ и самой больной. Этимъ пу- 
томъ бѵгорчатыя отдѣлснія и выдѣленія могутъ быть переносимы въ 
половоё каналъ, что бѵдетъ равнозначаіцимъ вторичной инфекціи. 
Нообіце будотъ цѣлесообразію различать, среди путой зараженія, путь 
:>ндогеішый i i  путь эктогенный.

Л и ііі ь д а н н ы я  по  с м е р т н а г о  в с в р ы т і я  м о г у т ъ  с ъ  
п о л HO К) '1' о ч н o c 'I' т, ю у с т а н о в и т ь э т у р а з н II ц у. ІТри 
о т о м ъ  вскрытіе должно быть производимо съ величайшею вниматель- 
іюстыо, и н а ч о  даже опытный глазъ можетъ иросмотрѣть неболь- 
ш іе , скрыто еидяіціе фокусы. При такомъ тіцательномт, производствѣ 
вскрмтій процентъ оуществованія туберкѵлезныхъ фокусовъ въ ор- 
ганизмѣ значительно возрастаетъ, — до 97°/0, по N ä g e l i .  Боль- 
шое значеніе для выясненія вонроса о частотѣ первичнаго туберку- 
лоза въ половой сферѣ имѣетг, также, повидимому, недавно установлен- 
ный тѣмъ же авторомъ факгь, что части органовъ, железы и оплотнѣлыя 
гнѣзда, гдѣ бугорчатый процессъ кажется подвергшимся обратному
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развитію, могутъ, однако, слуш ить исходныш і пунктами н овы хь всиы- 
ш ееъ бугорчаздш (A m  a  fi n). С л ѣ д у т .  итмѣтить,. далѣе, что исѵпі- 
чииа, протязкеніе и накловності, іі% распространенііотуШ ркулезны:«, ь 
ГНѢЗДЪ, П рИ  малыхл., сыровидно ИЗМѢіШННЫХЪ ІІ ОМѢлѢвіІІИХЪ броН- 
хіалъныхъ Ж іВ Ж М і, ічіі.с HD елуж іп і. доказадельствош . того, іт<> 
’■ms. гнѣзда суть п е р в и ч іт е  очаги бугорчахки.

( -опоставм-яя веѣ этй данпыя, мы можемъ понятъ, ііочежу лы<>- 
в е  изъ патояош-анатомпвъ (A lb  г e c h t , B a u m g a r t  e 1 1 , D o l i i  u - 
g 6 r , K l e b s  , O r t h , R i  b b e r t ,  S e h m a u s .  W e i g  e r t , Z i e g 
l e r  и др.) совершенно отрицаюхъ во:ж>жноеі'і, первичной 0)горч«теп 
женекихъ по.ішвыхъчастеіі. І';ниіымь образомъ и 1  m a 1111 вь ево- 
ем% рефератѣ сЩ іДД поліщеніе, что п о ч т и  в е ѣ  (м у ч а и  x y 
li е р к.у л т  з a  п о л о в о й е ф е р ы  п р  е д е т а. в л и ю т ъ  # о 5 <> :ю p е - 
Щ у л ьх §>'1 ъ  в т y р и ч н o I  и ii ф е к ii. i 1 ,  i а і ; і . ль  і. даѵке б<иТ.с хща- 
тельно набдюдавіпіеш елучаи первнчной бугорчахкп, ш> соврезііеннъшъ 
іидорѣншмъ, яшіяются неллолвѣ і»уирш ны м я; Ж л и н n ч e е к й х і. 
д о к a « а т e л i. <• §j в ъ  в ъ  п о л i . y  ii e р в и ч н fj m  r  y б e 1 1; у л f  n a 
ne, в f щ e e г в y е,тъ.

І І е р в и ч н а я  бу г о р ч а , х к а  , ыадо ітолагатЬ, можегь і;<>.;нuі. 
нуть путеш» ішфскціп отъ еощшкоеновенія илн пѵтсш» йервичнои 
иривийіш (автбгеннай шіфекдія), въ часхяоети, 1) іічн'редетв<)мгь 41* 
ражентн mm половомъ сношеніи (0 o h n h e, i m V  e r 11 e u i 1. V m  r - 
c ii e r t . 11 >• r v i 11 r , P e r n e t ,  ( ’o r n e t ,  i :« h u c h a r c t t ,  H e g a r  
n да .); Sy іюсредствомъ инфекціи ііри рудахл, n поелѣ ЯЩ ь; 3) и<.- 
(■редствомъ зараженія различньши епоеобами — при пінекологиче- 
скомъ изслѣдованін (палі.цы, иыструябиты* Щхехерві), ііри очшценш 
ішловыхгь чаехей (рубки, бѣлш, водадля кѵпанія, ирригахоры идр.). 
пріі операціяхъ іг, накоиедъ, при >іа('турбаціи.

В т о р и ч н ы й  ту б е ])к у л  е з ъ  развиться нліі per соп-
tinguitatem , шщ per continuitatem, а именне I 1) туберкулезный npo- 
цесеъ можетъ перейти ыа половыя чаети съ сосѣднихл, орпшові, 
(брюшина, кишкіі. пузыръ); 2) переносч» шіфекціи можетъ произойти 
черезъ кровеноенук) систему (ггжѵгогенная. меіаегатпчеекая инфекція, 
злюоличеекій туберкуяезъ) изгь другихъ лервнчныхъ фокуеовъ ; 3 ) вто- 
ричная бугорчатка можеть развіггьея путемъ перенееенія тубеііку - 
леяныхъ гекретовъ и якскретовъ суб’ьекта, у котораго шк]»екція пср- 
вично лока:!п:яір(>валась іяь другихъ органахі. (мокрота, нсиражненія 
n ii]».). Иііфііцнруюіцій матерінлъ яаносится при ^трмъ извнг}\ щ  
!'..іага.шт.г (Pо

Т[ора»іительн;ш -ча.і'тотн -одновремен.наіЧ)“ ііораженія тубе])кулеа<>мъ 
йрюишны и трубъ повела къ тому взглядуг ч ж  въ значительномъ 
числѣ елучаевъ половь# органы инфицируюлся вторично <Уп> пер- 
вично заболѣвшей брюшины. Оъ другой стороны, однако, не ік*дле- 
житъ ликакому шмнѣнію, что, еслй трубы будутъ поражены бугор- 
чатшй раныие, то проиеесь легіш можеть иерейти на бршпшну. 11а- 
ііхжецъ, едучаи, гдѣ бугорчаткою оказываются пораженнымя рукаіѵь 
и влагалищная часть, тѣло же матки u трубы бетакітея здоровы. — 
говорять въ полъзу занесенія зарааы снаружи, особенно per coitum 
(ауто- или гехероинфеЕція), если только вл> этихъ елучаяхъ не пчѣ- 
ета мѣета метастатическая <}»орма.
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I Ітакя» u у т и т y б e р к у л е з н о й и н ф е к ц j и весьма разно- 
образны :

1) гоматогенная или лимфатическая инфекдія изъ существо- 
вавшихъ ранѣе очаговъ:

2) непоередственный переходъ процесса н;і здоровый органъ 
("ь сосѣдиихъ пораженныхъ органоиъ;

3) раневая инфекдія (роды, травмы, оиераціи. изслѣдованіс и т. п.);
4) coitus;
5) туберкудезныя выдѣлеиія.
Разъ бугорчатка поразила въ какомъ-либо мѣстѣ половые ор-

і аны, то она можетъ далѣе нисходить и восходить по слизистой обо- 
лочкѣ, т. е., стало быть, распространяться per continuitatem (H egar ) .  
Гораздо болѣе частой является, повидимому, первая изъ этихъ формъ;
;іхо зависитъ оттого, что, при большей частотѣ нервичной локализа- 
ціи въ труба.хъ, вытекаюіцимъ изъ ііосдѣдних'і. секретолгь можетъ 
инфицироваться mucosa латки. Такой ;ке нисходяіцій путі. можеп» 
приняті, ііроцесс-ь u тогда. когда отъ заболѣвшей брюпгипм іінфицн- 
рѵются сначала трубы, загіімъ матка. а яногда u ніг.кніе отдѣлы 
полового тракта (Z i e g i е г).

(’реди моментовъ, особенно прсдрасп(»лагаюіцихъ къ заболѣва- 
ійю бугорчаткой молового аппарата, имѣютъ значеніе:

a) дистрофическія явлонія, гипопластичеетсія состоянія, пороки 
развитія и хлорозі, (W. A. F r e u n d ,  H e g a r , A 11, e r t h u m ,  S e 11 - 
h e i m ,  A m a n n ,  L a n d o u z y, F o u r n i e r ) ;  M e r l e t t i  ыа 80 слу- 
чаевъ іипоплазіи вь 24 наіііел'і, бѵгорчатку ітоловыхъ частей; эта 
птпоплазія половоіі сіреры нвляется необходимымь послѣдствіемъ 
ссрдечно-сосудистой гипоплазіи. и застой секретоіп» прп ией легко 
ведеть къ воспаленію ( Ama nn) .

b) предшествовавшая гонорройная пли сифчлитическаи иифек- 
ція (H e g a r . S c h u c h  a r d t ,  W i l l i a m s ,  S a u 1 m a n n , K r z v - 
w i c k i ,  M e n g e ) ;

O пуг>рпералг.ное состояніе, создаюіцее особенно блаіонріятную 
почву для развпгія проиикнувшихгь въ половыя части возб\ дителей 
ннфекціи.

Что касаетсн частоты туберкулсза половыхъ частей, то в'ь литсрагурѣ, — 
межцу прочимъ и въ нѣмсцкой, имѣется очень боль'пое число статистическихъ дан- 
ныхъ, на основаиіи которыхь можно вывести заключенія: 1) о частотѣ половаго 
туберкулеза у мужчинъ ц у женшинъ, 2) о порядкѣ, въ которомъ слѣдуютъ раз- 
лпчные отдѣлы полового тракта ио отношенію къ частотѣ пораженія бугорчаткой,
и. наконецъ, 3) о числовомъ соотношеніи случаевъ первичнаго и вторичнаго ту- 
бсркулсза моловыхъ частсй.

О т н о ш е н i е ч a с т о т ы б y г o р ч а т к и п о л о в ы х ъ o p r а н о в ъ у 
м у ж ч и н ъ и ж е н щ и н ъ. — Частота бугорчатки полового прибора у мужчинъ, 
погибшихъ отъ лсгочной чахотки, колеблется между 2 “/о и 3 °/о ( R e e l  u s .  S o m 
ni e 1 i e r). Что касается аналогичнаго заболѣванія у женшинъ, то, между тѣмъ 
какъ большипство старыхъ авторовъ, съ W i n c  k е 1’емъ во главѣ, опредѣляютъ 
частоту его при вскрытіяхъ женщинъ, погибшихъ отъ чахотки, въ 1 о/о, a S c l i r a m m  
n a  3,366 вскрытій нашель туберкулезъ половой сферы только въ 37 случаяхъ, — 
у авторовъ болѣе новаго врсмени это процентное отношеніс значительно увеличп- 
вается. Такъ, W i l l i a m s ,  на основаніи болѣе подробныхъ пзслѣдованій, тре- 
буетъ, чтобы указашгое выше число было повышено до 8,5 o/o, S t o l p e r ,  осно- 
вываясь на 34 вскрытіяхъ тубсркулезныхъ больныхъ, опредѣляетъ этотъ проценть 
въ 20,5 ";о, T u r n e r  — въ 18°/ц, a P o s  n e r  — даже въ 30 °/«. Наблюденія, сдѣ- 
ланныя при оперативныхъ вмѣіиательствахъ, совиадаютъ съ вышеуказанными дан-

K ü s t n e r .  К рагкііі учсбн и къ  гинекологіи . 3 русск . пзд. 31
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ными въ томъ отношеніи, что и здѣсь число, опредѣляющее частоту туберкулез- 
наго пораженія половыхъ органовъ, колебавшееся раньше между 1,5 % и 4о/0, въ 
послѣднее время также повысплось, — no W i 11 i a m s’y до 7,7 o/o.

Между обоими полами въ отношеніи пораженія бугорчаткой половыхъ орга- 
новъ существуетъ то различіе, что у жешдинъ чаіце встрѣчается изолированный 
половой тубсркулезъ, a у мужчинъ — комбинированный туберкулезъ половыхъ и 
мочевыхъ органовъ. Такъ, O p p e n h e i m  опредѣляетъ частоту перваго у муж- 
чинъ въ 13,5 *>/о, a у женщинъ въ 69,5 #/о, частоту же второго — у мужчинъ въ 
59,5 о/о, у  женщинъ въ 21,7 о/о- Полученныя при вскрытіяхъ данныя K l i e n e n -  
b e г g е г’а позволяютъ исключить соотвѣтствіе между патологическиыи измѣненіями 
въ мочевой и половой сферѣ, особенно у дѣтей. Выраженіе „бугорчатка мочепо- 
ловой системы“ по отношенію къ женщішамъ лучше совершенно изгнать изъ упо- 
требленія и смотрѣть на заболѣванія, съ одной стороны, мочевыхъ органовъ, а еь 
другой половыхъ, какъ на совершенно самостоятельныя (A m ’a п п). Бугорчатка 
мочевыхъ путей, какъ и бугорчатка половыхъ органовъ, возникаетъ обычно пу- 
темъ переноса заразы по кровеноснымъ путямъ, т. е. въ большинствѣ случаевъ 
вторично. Зачастую она появляется въ конечной стадіи бугорчагки легкихъ (P o s - 
n e r ,  S e n a t o r ) .  Восходящее теченіе процесса отъ уретры являетея въ высшей 
степени невѣроятнымъ. Распространеніе заболѣванія почти всегда ндетъ отъ пер- 
воначально заболѣвшихъ почекъ ( Z i e g l e r ) .  Зараженіе вульвы стекаюіцею мо- 
чею также принимается въ настоящее время не съ такою увѣренностью, какъ прежде.

П о  ч а с т о т ѣ  л о к а л и з а ц і и  т у б е р к у л е з а  в ъ  р а з л и ч п ы х ъ  o Т - 
д ѣ л а х ъ  п о л о в о г о  а п п а р а т а  первое мѣсто занимаютъ трубы, которыя 
почти всегда заболѣваютъ одиовременно обѣ. Въ обіцемъ частота эта опредѣля- 
ется слѣдующими цыфрами, совпадающими у большинства изслѣдователей:

Изслѣдователь.
1

Число
случаевь. Трубы.

............  7
Яичники. Матка. Влагалище 

п вульва. ІІІейш).

М'о s 1 e r . . . . 47 ’ 34 7 3
S p ä t h ................ 119 s 103 15 10 Щ —
H e i b e r g .  . . . 13 10 4 7 — —
K r z y w i c k i . . 14 11 — — ѵ
W. M e y e r . . . 67 57 14 47 4 11
S t o l p e r .  . . . 7 7 2 3 0 0

Въ цѣломъ рядѣ ошісанныхь случасвъ наблюдалось одновременное пораже 
ніе веѣхъ отдѣлааъ полового аішарата (S c a n z б n i , G e i l ,  F r e r i e h s , H a i" 
d e n t h a 1 e r , K r e t z , M a c h e n r o d t , V o i g t н др .). Въ отдѣл ьныхъ c.ny'  
чаяхъ (Н,е i b e r g , K r e f 7 ,, O u s s e r o w ,  I. e li n e r d t , T h o m p s o  п) бугорчаіыя 
измѣненія встрѣчались одновременно съ гинатрсзіями.

Что касается о т н о ш е н і я  м е ж д у  п е р в і і ч  и ы м і  и в т о р и ч н ы м ъ  
Н о л о в ы м i, т у в с р к у л е з о  м ъ , та стлтистііка произвоццтъ вцедетлѣше, Ц&8& 8Ъ 
3?в€личеніеяь числз наблюденііі, лервичный туберкудезъ выстуііаетіа все бш ъш е и 
больиге на первыіі плаігь. Такъ, изъ 15 ііабіноаетй V х e r i c h s опредѣляетъ iSjtlfe 
Ш Ш И  число первіічнаго тубжркулеза рявшимъ 6 ">и, M o s l  e r  на 46. ш учаевь 
19.5(%  S p ä t h  на 119 слуюеві» — о/и. M. t  i h e r g  изъ 84 случаевъ, средг кэ- 
торыхь 3:5 npoXO;ii!.:iQtp, на женщипъ. иаінші» первпчный ууберкултаъ въ 29 щ у- 
чаяхъ, & вторичный въ 55, въ томъ чЖлѣ ііервьт й.мѣ.чѣ мѣстѳ у 1(1 мужчииъ н 
13 женщцн'ь; сргда ііослѣднііхъ 5 имѣли гщ>лп|жтант>ш пораженія половыхъ ча- 
стей, 5.— К!>мбишіроізанный туберкудезъ мочепо.аоііой смегемы, 'л 3 — іізолйрованні.ін 
тубаркулезъ мочеоого ггуз-ыря. O r t h m a n t i  на 155 ся/часвъ  опредѣліілъ п.ершіч- 
ный туберку-чсИ) ВЪ ЙИй*

Какъ, однако, сейчасъ было упоминуто, этц числа въ наетоящйе врем» пе 
могутъ быть прнзланы вполиѣ соотвѣтствуюіцпмь дѣііствіййльнвсти (A m a n n ). 
Мр^жде всего отсюда надѳ нсключить всіі іѣ  Случаи, гдѣ щіагнозш бы.ть поста- 
влиіъ при жизни, затѣмъ — тѣ, гдѣ не было ііроизведено тіцателыіаго вскрвгпя. На- 
илюденія иослѣдняго времеші, особеннб наблюденія N ä <т e 1 і, пок-азываитъ, ч и  
ст;1 рі.ія туЙеркулезныя гнѣ.зда чрезвычаііно легко  м оп ъ у  быть просжітрЬны. Въ
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виду этого даже данныя, основанныя на посмертномъ изслѣдованіи, должны быть 
принимаемы съ осторожностью.

Вышеуказанныя числа являются неподходяіцими для дѣтскаго возраста, такъ 
как.ъ, несмотря на часготу туберкулезнаго пораженія другихъ органовъ и на боль- 
шую смертность дѣтей отъ бугорчатки, половые органы въ дѣтскомъ возрастѣ за- 
болѣваютъ туберкулезомъ весьма рѣдко, а если заболѣваютъ, то въ болыішнствѣ 
случаевъ заболѣваніе ограничивается вульвою n влагалиіцемъ. Аналогичная рѣд- 
кость бугорчатки полового аппарата установлена и для старческаго возраста. Но, 
во всякомъ случаѣ, половой туберкулезъ наблюдался и въ очень ранніе годы 
(у 10-недѣльной дввочки зъ случаѣ Вг о и а г г і е Г я ) ,  n въ глубокой старости 
(V 83-лѣтней старухи в/ь случаѣ І\ r z y w i c k’aro).

Б у г о р ч а т к а  б р ю ш и н ы ,  в ъ о б щ е м ъ . н е  с о с т а в л н е т ъ  р ѣ д -  
к a г o n o p а ж е н і я ( P h i l i p p s  въ Г е тти н ге н н а  2.230 вскрытій нашелъ ее 
вь #Ц» M i l n s t e r m a n  п въ Мюнхенѣ на 2.837 — въ 1,6%, M u r p h y  на 13.422 

въ 284. случаяхъ). E b s t e i n  даетъ наглядную таблицу для опредѣленія исход- 
наго очага зараженія ; по его вычисленіямъ, на дѣйетвительный мѣстный первич- 
ный туберкулезъ брюшины приходмтся только 4,3% (B o r s e h k e на 226 случаевъ 
встрѣтилъ e ro  лишь 2 раза); въ 81,8%  это пораженіе сочеталось съ бугорчаткой 
легкихъ. По даннымъ хирурговъ, которые основываютъ своп выводы преимуще- 
ственно на наблюденіяхъ надъ женщинамп, здѣсь главную. роль въ качествѣ этіо- 
яогичеекаго фактора играетъ іюловой туберкулезъ (D ö d c r 1 e i n, доказательныи 
случай 8 і р р е ! ’я). Впрочемъ, данныя эпі не могутъ быть признаны еоотвѣтству- 
гоіцими современнымъ взглядамъ. Вопросъ о. числснномъ перевѣсѣ мужескагѳ 
или ясенскаго пола рѣшается краіінс различно : хирурги опредѣляютъ относитель- 
ную частоту бугорчатки брюшины f  мужчинъ н женщішъ, какь 36 : 350, а пато- 
логр-анатомы -  какъ 122 : 31 Это, вѣроятно, обьясняется тѣмь, что какъ разъ 
больныя женщины чаіце подвергаются хирургическому леченію. Болыпе всего 
забадѣваютъ бугорчаткой брюшпны дѣти и молодые субъекты (4—7 и 13 —15 лѣтъ). 
F a 1 u d і, на основанііі секціоннаго матеріала, опредѣляегь частоту бѵгорочатки 
брйінины у логибшихъ отъ тубсркулеза дѣтей въ 2Q%().

II. Эксперимектальныя данныя.

К р о м ѣ  м і і о г о ч и с . ц ч і н ы х ь  а к с н е р и м е и т а л ы ш х ъ  т р у д о в ч . ,  і ю е в я -  
щ і ч і н ы х ъ ,  п ,  о д п о й  с т о р о н ы ,  к а р а я і і т о л ь н о с т и  т ) б е р к у д а щ  в о о б і д е ,  
a a ,  д р у г о й ,  г и о т о г е н е з у  т у б е р к у л е з а .  с у я д ' с т в у е т ъ  е і ц й  д е ж я а ш  
ч п е . ю  рабіѵ?> ,  и о с в я щ е ш д ы х ъ  і і о л у ч е і ш о  п о л о в о г о  т у б о р к у л е з д  g f f c i f l “ 
р п л б н т а л і . н ы м ч .  и у т е м ъ .  І Т н р в ш с  опьх ть і  в ъ  з т о м ъ  н а п р а в л е ш и  п р и -  
н. i і. C o n h o i m ' y  н S a l o m o  n s e n ’}', іг.іъ ч н с л а  б о л ѣ е  
i!" . . і і п і х ;. р а б о т ч .  с л ѣ д у о л л .  о с ч іб е іш о  а в й а в т  р а б о т ы  А г п о І с Г а ,  
/ і е ц 1 о і ' ’а, O r t h ’a н B a u пі a г t  е  п ’а ,  і ш т о р ы я  п р д в е д и  ігь 
т о # у  рі*а\ л і / г а ч у  ч т о  н а м ѣ ш ч п я ,  в М а ь Ш Ш Н л й  вч. т к а н я х ъ  п р о і і щ ш о т  
н ѵ н іем ч .  б у г о р ч а т ы х ч ,  б а д п л л ч . ,  преѵкде в г е в о  с в о д я т с я :  жь и р о . ш ф г -  
рЩ І:Я  я о с т о я и н  ьтх'1, Kvit.roifB ( i •« м м.і i s-1 г и ‘. i і .п-1-1 і,;і 11 н н я  n  .чііптіл ііа. іь- 
lil.il: іѵлѣткмі), І."і» ШГОрГіІІ §ЖО ]ПГ()СЛѣДС"П5ІП 1І|ШСЧК‘ДМН>І0'К?Й ВЫХОЖ- 
д о і і іо  л а і .  е о с у д ч к т ,  П е гѵ ц в ѣ т н ы х ъ  к р о ш и і ы х ч .  т ѣ л е д ь ,  а а в и с я щ і й '  o n .  
г и і я и і я  а а р а а п а г о  н а ч а л а  н я  с т ѣ н к и  г о с у д о в ч , .

( л і е д і а . і ы і ы е  і ш с й о р іп в ч г г а . і г л і іл о  т р у д ы .  і і ц і в н л ^ ч п и . н '  i f t y ч е н і ю
і іо .вівчіго і-уборі.л-.чова. л г о г у п ,  Гі ы т і . р а а д ѣ .н ч іы  на  ігі;с ш ш >ко  »>гі д г1;.іг,- 
п ы х ч ,  і р у ш п , .

1) І*ч, і і ( 'рву і і  г р у п н ѣ  п р і іи а д л < ‘'.і;ачч, тГ, п а с л ѣ д о в а и і і к  у в т о р ы  
К і і т о р ы х ъ ж е . і а л н  ycraiiuHii 'ia,». ‘Зіогуч-і,-ліі  ч ш * с т я  лі/гѵ пі.і ч у й о іч .ѵ -  
; " а ч ы \  і. палочіѵкч, ,  І І С й О Т Ш  М  г .л ага ;п т іц і '  а л и  );ч. л аг п у ч н ы о  р о г а ,

1) Новѣіішіс пзгляды л.а пеішічпое .іѣііствіе буічірчатмхъ палочекч, иа®* 
жені.і F. W e c h s Ь t! r gexit. М, Z i e g l e r ’s Beiträge, 1У01, Bd. XIX; тпмч. же 
собрано нсе опуййпковаііное по этому isonpö.cy.
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вызваті. туберкулезную инфекдію безъ поврежденія (дшзиетий обо- 
лочки, или іке только посдѣ предваритет.ьнаго ш  поврежденія. 
Результаты зтихъ трудовъ не еоглгшуіотея между соббю: по заявле- 
нін» однихъ изглѣдоватезей, для прігвивки ивфеЕдіоннагн вачала, 
необходимо, &нкъ апріорное у ііів іі^  поврежденіё іѵіизистой обо- 
лочки, особенно,. есяи дѣдо шісаа в я влагалищных'ь сПшоія», C о m i l  
ate и Д о б р о в л о н с к і й  волучилв при Сѣоихъ<)пьітахгй яоложитель- 
ные результаты, хотя нзЙ&ен.ш всякаго, даже саяяар незвачитель- 
наго вовреищшія елвзиотой обшочки подовото тракта.

Волѣе (•.'гласуиітсіі меЖДу фоббго еаобвд-вія <>б і. эффектѣ вв<‘- 
денія туберкулезныхъ бадиллъ іп, рога матки. Хотя ядѣсі. д'ішюге 
елизистод оболочкп Матки и (•охранялаев, йдваво почти всчто обра- 
зовались туберкулезяъв' очаги. Соеѣднія ретроперішшеалыіыя лші- 
фатичеекія жодезм оказывались почти веегда быетро пораагенными 
бугорчаткой (M. Gr or о wi t  z).

2) Въ другой серіи ппытовч. авторы хотѣли |ЙДитМ ‘Й; можно- 
ли констагирова*гт> окпіерименталшо воеходявіуе теченіе бугорчатап’ 
процесса. Отдѣлввыя ншгытіш, прои:тед«*нныя вл» :т»п> напраило 
ніи, дірЕі тіложнтсльныіі редультатв.

3) Третья сѳрія рааотъ ( А ё е о п о і ,  S c  h o 111 ä n Д ё г) выяс- 
нила, чт() бугоряатый опфорить жедеть быть in.i.!>:an i. у -.ьіін*•тны\ 
искусетвввньшч, иуі>е»п>, причемъ волучакндееея одновременно ме.ч- 
кокистовіідное перер(«йдеяіе и развптіе сосдинителвной 'Гканіі пстол- 
ковывалось ®> смыелѣ наклинности процевса къ быстрому издочевію.

4) ( ідѣдунлдій рядъ опыговъ имѣзъ (‘воедо цѣлью уетановять. 
можеть-ли і-і.міі чахчп.чныхі ,  вызватъ 'губвркулезнов іюраженіе у 
животныхъ, првтомъ в тогда, когда половыя части Гшышго ка- 
жутгя клинвчвскв здоровыми. Гісхбдясй твчкбй для .>ти\ і. трудов ь 
ноелужидо открытіе O u r t ’a J a n i ,  которому удалосі. доказатв сущо- 
сідаовавіе отдіш .ныхъ туберкудезньіхъ валѳчекъ вгь сѣмени чахоточ- 
ііиХѣ. вмѣвяшхъ, повпдішому, здоровые genitalia, ( ’юда же отни- 
сятся опыты S i r e n ’ä. l ’e r n i c e ,  L a n d o t i z y .  S p a n o  u M a f -  
f u  c c i, iäfb KOTopbiX'B послѣдііій волѵчйлъ анал(Я'вчныв резулвтаты 
вутемъ инчіекдій чів'тых'ь культурі) ю» vena saphena. Нвчтожнор 
чИйаш бадиллд., которыя были нах<»Димы Ш сѣменп туберку.гездьгхв 
муіцинч., заетавили нритіать вшможность зараженія женіцинт. бу- 
горчаткок» яри сноіпеніи весьмаі сомнйтельиоиі.

5) Ндковедѣ, вужво еще упомянуть о тѣхч. опытахъ, ш)аззрш! 
цмѣлв евовмгь предмета»мч. іввѵвЬдственныв туберкудв^Ьч пмгнни. 
плодовук) в ддаідентарвув) .щкііеицін». й®ь эіихч, труд(дп> оегюонни 
выдаютея какі> чпслолгь оііытввъ, ихъ ітоетанпвкой м ширлтокі. тііігь 
и результатами рабб'™ ( j ä f t n e r a ,  іірввадлежаіція і;і. самымь іш- 
тереевымъ въ даввой Обзгасти. Btш  оітытьт докавываішъ, кромі; 
весілві важнаго фаіпа — возможности вер(‘Хбд0 туберкулезвых-ь 
бактерій оть матери къ плрду, еіце не только возможность передачи 
туберкѵлезвой инфекдіи нри ио.човомъ сношеяіи, но и частоту u<j- 
добнаго рода, заращевія г).

1) Различныя животныя относятся къ туберкулезной инфекціи весьма раз- 
лично. Одни, повидимому, обладаюгь иммунитетомъ, а другія — предрасположс- 
ніемъ. Къ послѣдней категоріи принадлежатъ прежде всего морскія свиньки, ко- 
торыя и являются поэтому лучшиміі объектами для опытовъ.
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Оііыты B a u ю g a  r t е ii’a относительно туберкулеза мочеполо- 
выхъ органовъ ішказали, что воеходящаго распространенія процесеа 
ѵ% уретры n пузыря ыа мочеточники и почки не бываетъ. Фактъ 
зтотъ совпадаетъ с$> тѣмъ правгшшъ, имѣюіцимъ силу для всѣхъ 
подобныхъ опытовъ, что налочки бугорчатки, въ противоположяоеть 
гноероднымъ коккаш. n годокпккам г>. никогда не; распространяютея 
нц противъ тока крови и ли.мфы, ни противъ тока етекаютцихъ 
еекретѳвъ ( Z i e g l e r )

Boripoejj, о томъ, развивашжя-ли бугорчатый процеесъ въ жен- 
( і.чш цоловой оферѣ восходящиш», ііли ниеходящимъ путемъ, явля- 
ется еіце не рѣтеннымъ на основаніи опытовъ на Животныхъ. Въ 
атомъ ішгошеніи сущеютвукітъ два діаметралъно противоположныхъ 
мнѣнія.

По B au  m g a r  t e n’y , который вмѣстѣ еъ B a s s o  раепростра- 
ніш . евои опыты г.'ь возбудителемъ жемчужной болѣзни (typus bo- 
vinus) на женскій половой трактъ, распроетраненіе бугорчатки здѣсь 
сішзано еь опредѣленнымъ направленіемъ и опредѣленныли анато- 
мичеекими гранидами такъ же, какъ это эксііериментально доказано 
■< ітносительно зіужеіщхъ половыхъ частей. Какъ у мужчинъ про- 
цссоъ раепроетраняется р> направленіи тока сѣмени, такъ внѵтри 
женскаго иОлового канала ш  идетъ въ направленіи сшока секре- 
говъ, т. е. Bi), нйсходящемъ иаправленіи еъ абдоминалъиыхъ кон- 

трубъ до верхнихъ отдЬловъ рукава.
По пзслѣдованіямъ J  u n g ’a и B e n n e c k e , напротивъ, микробы, 

.;шіееенные въ нижніе отдѣлы полового канала, могуть ітодниматъся 
иверхъ. вызывая бугорчатын измѣненія стѣнойь въ восходящемъ по- 
рядкѣ, B a u m  g a r  t e n  возражаезд. противъ опытовъ J u u g ’a и 
H e n n f e B k e ,  что при нихъ. пмѣла, мѣсто задержка отдѣлимаго сий- 
іинп, полового канала, чѣмъ и объяеняютея полученныё этими ав- 
торами реаудьтаты: однако поелѣдніѳ и й ш в р ь  :іто возраженіе для 
цѣлаго рядй iiхі. опытовъ ншправедлгівымъ.

III. Патологическая анатомія.

1. Трубы.

11<<чіп въ каждомъ случаѣ •.ііеип.аіп щ>Лового дуберкулеза оі;а- 
іываіштя заболѣвшюш трубы, а въ 16о/0 всѣхъ случаевъ послѣднія 
оказыиаютея пораженныли ис%;іючитедд.во. M e r l e t t i  на 172 точно 
изслѣдованныхч. случая бугорчаачш половыхъ чаетей н&шелъ пора- 
женіе трубч, вь 157. Вслѣдсдвіе from  вееьма умѣстно предположить, 
что ("ііѵнки груйь представляида. шбою весьма благопріятную почву 
для внѣдренія т\ аерк.улезиыхъ бактерій, подобно тому, кавь это имі;  ̂
стъ м І;ст<> Wh отиошсніні іп. возбудителямъ дрѵпіхъ инфекцій. ІІред- 
раі-полагаіоіціит моментами зд1'.сь являштея: извилистая форма, бла- 
іч щріятиыя усдовія для Заетоя іС^кретовъ, наклонность бахромокъ кл. 
склеиваніві, а можеп» быті., такѵле и епоеобъ снабженія кровью.

1) Превосходные рефераты рабогь, касаюіцихся бугорчатки женскаго по- 
лового прибора, имѣются въ Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. и принадлежатъ F e і s'y, 
A l t e r t h u m ’y и Ha r t z ' y .
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Относясь строго критически, въ настоящее1 время все болѣе и 
болѣе приходятъ къ взгляду, въ свое время высказанному K l e b  s’oM'b 
и S c a n z o n i ,  что первичный туберкулезъ трубъ или вовсе не встрѣ- 
чается, или встрѣчается очень рѣдко. Собранные O r t h m a n п’омъ 
елучаи теперь не могуть быть признаны вполнѣ безспорными, какъ 
объ этомъ было уже сказано выше. При болѣе тщательномъ изслѣ- 
дованіи всѣхъ воспалительно измѣненныхъ трубъ число случаевъ 
пораженія ихъ туберкулезомъ должно еще увеличиться. Почти всегда 
заболѣваютъ одновременно обѣ трубы (на 33 случая — 29 разъ).

'i'
Рис. 284. E n d o - m e s o s a l p i n g i t i s  t u b e r c u l o s a  Поражена преимущественно слизистая обо- 
лочка. Миліарные и слившіеся бугорки, послѣдніе отчасти съ начавшимся осырѣніемъ. Неболь- 
шое число гигантовъ. Срѣзъ сдѣланъ поперечно чрезъ среднюю часть трубной воронки. Увеличе- 
ніе около 9. Больная, 23 л. дѣвушка, со здоровою наслѣдственностью, въ 16-лѣтнемъ возрастѣ пере- 
несла, повидимому, воспаленіе легкихъ. За послѣдніе 1 1 |г года дисменоррея, меноррагіи, истериче- 
скія явленія; легкія свободны; матка въ retroflexio mobilis; опухоли придатковъ. Операція состояла 
въ удаленіи обѣихъ трубъ, превращенныхъ въ піосальпинксы, и резекціи праваго яичника (въ по-

слѣднемъ бугорковъ не оказалось).

Основываясь на анатомическихъ измѣненіяхъ, различаютъ разныя 
-формы бугорчатаго сальпингита; такъ, напр., W i l l i a m s  отличаетъ 
слѣдующія формы: а.) миліарный туберкулезъ, Ь) хроническій диф- 
фузный и с) хроническій фиброзный. K l e i n h a n s ,  M a r t i n  и 
W e r t h  рекомендуютъ различать:

а) о с т р у ю  ф о р м у ,  при которой наблюдаются: обильная 
круглоклѣточковая инфильтрація, отсутствіе или малое количество 
гигантовъ, быстрый некрозъ слизистой оболочки, обиліе бактерій, и

б) х р о н и ч е с к і й  т у б е р к у л е з ъ ,  при которомъ слизистая 
оболочка сохраняется долго, наблюдается громадное опуханіе и раз-
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Рис. 285. Т и п и ч н ы й  э п и т е л  і о и д н ы й  б у г о р о к ъ  въ с т р о м ѣ  т р у б н о й  м у к о з ы  
с ъ  г и г а н т с к о ю  к л ѣ т к о ю  (мѣсто а на рис. 284, при увеличеніи около 200).

Рис. 286. К р у г л о к л ѣ т о ч к л в ы й  б у г о р о к ъ  с ъ  о т д ѣ л ь н ы м и  э п и т е л і о и д н ы м и  
к л ѣ т к а м и  и б о л ь ш и м ъ  г и г а н т о м ъ  с ъ  с и л ь н о  о к р а ш е н н ы м и  я д р а м и .  На- 
право отъ послѣдняго видно начинающееся образованіе гигантской клѣтки изъ отшнуровавшагося, 

вросшаго въ мышечный слой эпителія слизистой оболочки.
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ростаніе ея складокъ, встрѣчаются типическіе туберкулы, много ги- 
гантскихъ клѣтокъ, бактерій же нѣтъ или мало; мускулатура пред- 
ставляется инфильтрированною, просвѣтъ трубы наполненъ сыровид- 
ными массами.

Ни одно изъ этихъ подраздѣленій не основывается, однако, на 
какомъ-либо строго проведенномъ принципѣ классификаціи. Кромѣ 
того, подраздѣленія эти невполнѣ соотвѣтствуютъ нашимъ современ- 
нымъ представленіямъ и знаніямъ. Лучше группировать случаи ту- 
беркулезнаго сальпингита

Рис. 287. E n d o - m e s o - p e r i s a l p i n g i t i s  p u r u l e n t a  c a s e o s a .  Perioophoritis tuberculosa. 
Разрѣзъ черезъ правые придатки при увеличеніи 10 :3. Больная 32 л. съ жалобами на мѣстныя боли, 
дисменноррею, постепенное исхуданіе. Матка въ retroflexio fixate, придатки съ обѣихъ сторонъ уве- 
личены. Радикальная операція per abdomen. Асцитъ, разсѣянная бугорчатка брюшины, сильныя 

срощенія газовыхъ органовъ мёжду собою.

а) по г и с т о л о г и ч е с к о й  к a р т и н ѣ на 1) миліарную бу- 
горчатку трубъ (начальная стадія) и 2) сливныя формы (дальнѣйшая 
стадія) съ нагноеніемъ и образованіемъ творожистаго распада; сюда 
же относится и изрѣдка встрѣчающаяся фиброзная форма;

б ) п о  т е ч е н і ю  на 1) острый бугорчатый и 2) хроническій 
бугорчатый сальпингитъ.

Такъ какъ бугорчатка представляетъ собою съ самаго начала 
хроническое заболѣваніе, — обстоятельство, котораго не мѣняетъ 
возможность острыхъ стадій болѣзни, — то при этомъ кстати будетъ 
высказаться противъ зачастую еще практикуемаго дѣленія воспале- 
ній, напр. эндометрита, на острыя микропаразитарныя и хроническія 
непаразитарныя формы.

Если желательно точно опредѣлить локализацію бугорчатаго 
процесса въ стѣнкѣ трубы, то слѣдуетъ различать: а) эндосальпин-
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гитъ, б) паренхиматозный еалыгингитъ или мезоеальпингигь и в) пе- 
рисальпингитъ. При этомъ, аналогично съ отношеніями, существую- 
щими при другихъ заболѣваніяхъ воспалительной resp. инфекціон- 
ной натуры, подъ эндосальпингитомъ разумѣютъ процессъ, ограничи- 
вающійся слизистой оболочкой, подъ паренхиматознымъ или интер- 
стиціальнымъ сальпингитомъ — пораженіе лышечно-соединительно- 
гканнаго слоя стѣнки, подъ перисальпивгитомъ — бугорчатое пора- 
женіе серознаго покрова трубъ. Чаще наблюдаются бугорчатыя из- 
мѣненія въ трубной мукозѣ и брюшинѣ, причемъ туберкулезный пе- 
рисальпингитъ представляетъ собою большею частію проявленіе об- 
щаго бугорчатаго перитонита.

Рпс. 288. E n d o -m  e s o -p  e r i s a 1 p i n g i t i s p u r u l e n t a  c a s e o s a .  Мѣсто a на рис. 287 при 
увеличеніи въ 75 разъ. Гнойно-инфильтрированныя, съ казеознымъ распадомъ и гигантами, части 

слизистой оболочки. Кругомъ сохранившіяся и отшнуровавшіяся эпителіальныя трубки.

На фиброзную форму, описанную W i l l i a m  з’омъ, слѣдовало-бы, 
пожалуй, смотрѣть, какъ на заболѣваніе, находящееся въ стадіи вы- 
здоровленія, какъ и вообще на разныя формы туберкулеза можно 
смотрѣть, какъ на различныя стадіи одного и того же процесса или 
на послѣдствія инфекціи различными типами бациллъ.

Въ начальныхъ стадіяхъ бѵгорчатки яйцепроводовъ имѣетъ 
мѣсто лишь катарральное припуханіе слизистой ихъ оболочки, при-
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чемъ это припуханіе, въ зависимости отъ того, имѣемъ-ли мы дѣло 
съ восходящимъ или нисходящимъ процессомъ, бываетъ выражено 
больше то въ маточномъ концѣ трубы, то въ абдоминальномъ. Тя- 
желыя формы даютъ картину сильно развитаго піосальпинкса:). При 
этомъ труба можетъ достигнуть величины головы ребенка ( A r a n ,  
W e r t h )  и содержать до двухъ литровъ гноя ( S t e h m a n n ) .  M e n g e  
изъ 70 случаевъ піосальпинкса могъ доказать наличность бугорчатки 
въ 7 (10 °/0) 2). Въ промежуточныхъ стадіяхъ также имѣются измѣ- 
ненія, которыя даютъ очень характерную картину. Впрочемъ ни 
форма, напоминаюіцая собою вѣнокъ розъ, ни вздутія partis isthmi- 
сае (H e g a r), ни торпедо-образная форма трубы не могутъ служить 
вѣрными признаками трубной бугорчатки. I I ри  э т о й  п о с л ѣ д -  
н е й  б о л ь н ы е  я й ц е п р о в о д ы  м о г у т ъ  п р е д с т а в л я т ь  всѣ

тѣ же  р а з н о о б р а з н ы я  и з -  
м ѣ н е н і я ,  к а к і я  н а б л ю д а -  
ю т с я  пр и  в о с п а л и т е л ь -  
н ы х ъ  п р о ц е с с а х ъ  в ъ  т р у -  
б а х ъ  в о о б ще .

Что касается возбудившихъ 
за послѣднее время общее внима- 
ніе узловатыхъ утолщеній пере- 
шейковой части трубъ, то здѣсь, 
повидимому, играютъ роль различ- 
ные этіологическіе моменты, отно- 
шеніе которыхъ къ такимъ процес- 
самъ, какъ гоноррея и бугорчатка, 
истолковывалось неправильно. Такъ, 
если подобныя утолщенія (salpingi
tis isthmica nodosa, C h i a r i , 
S c h a u t a )  зачастую дѣйстви- 
тельно обязаны бываютъ своимъ 
происхожденіемъ бугоркамъ ( A l 
t e r t h u m ,  S t o l p e r ,  K u n d 
r a t ,  K e h r e r  ju n . ,  P o l a n o  и 

др.), то все же ихъ нельзя считать характерными для трубной бугорчатки. 
Подобныя же утолщенія встрѣчаются также при аденоміомахъ трубъ. 
Впрочемъ, оба эти заболѣванія нерѣдко наблюдались одновременно 
( P r a n q u e ,  W o l f f  и др.).

Относительно положенія пораженныхъ бугорчаткою трубъ слѣ- 
дуетъ сказать, что, какъ это бываетъ при всѣхъ болѣе интенсивныхъ 
воспалительныхъ пораженіяхъ этого органа, онѣ являются обычно 
смѣщенными кзади и книзу и прироіценными въ заднемъ D o u - 
g 1 а в’овомъ карманѣ. По болыней части имѣются обширныя сроще- 
нія трубъ съ сосѣдними частями. Весьма .знаменательно то обстоя-

Рис. 289. Т и п ъ  т у б е р к у л е з н о й  r p f б ы 
(ііо К 1 e i n h a n s’y, въ Handbuch der Gynäko
logie J. V e i t’a). Вторичная инфекція, тубер- 
кулы, асцитъ, бугорчатка легкихъ, труба сильно 
извита, serosa усѣяна бугорка.ѵш, бахромки 

опухоли, стѣнка утолщена.

1) Иногда, повидимому, туберкулезный сальпингитъ можетъ вести и къ раз- 
вигію водянки трубъ. По крайней мѣрѣ мнѣ пришлось однажды оиерировать объ- 
емистый гидросальпинксъ (съ дѣтскую головку величиною), при изслѣдованіи стѣ- 
нокъ котораго подъ микроскопомъ были найдены типичныя бугорчатыя измѣненія.

В. Г.
2) По T a r g e t t ’y. піосальпинксъ у дѣвицъ почти исключительно развивается 

на почвѣ туберкулеза. В. Г.
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телъгтко, что irr. этихъ елучаяхъ относителыю рѣдко поражаютея 
ретроперитонеалышялпмфатипеекіяжелечы*) (Hegar ,  R o s t h o r n ,  
P r a n <i u e).

ГІрекрасныя пзображенія самыхъ разнообразныхъ формъ бугорчатыхъ трубъ 
мы находимъ въ  спеціальныхъ работахъ M a r t i  n’a , К 1 e i n h a n s’a и въ атласахъ 
C п 11 i п g w o r t h 4  и S e  11 l i e i  in’a.

2. Матка.

Такгь какъ шейка матки поражается бугорчаткой лиіш. въ исклиі- 
чительныхъ случпяхъ, то подъ туберкулезомт, матки понимаютъ почти 
воегда соотвѣтствѵющее заболѣваніе слизистой оболочки маточнаго 
тѣла. Заболѣваніе :«о, внервые наблюдавшееся L a e n n е с’омъ и 
L e b e r t ’oM'b, бываетъ обыкновенпо осложнсно пораженіемъ трубъ. 
Пѣкоторт.ге авторы ( R u s s e l )  держатся даже того убѣжденія, что 
ііри бугорчаткѣ трубъ матка вссгда бываетъ вовлечена вгг. яаболѣва- 
ігіе. Во всякомъ случаѣ одновремеиное заболѣваніе ея бываетъ 
очеиъ часто, иричемъ обычно являются наиболѣе пораженными верх- 
иіе ея отдѣлы (дііо. трубные углы).

Вообіце туберкулезъ матки наблюдаетея болѣе, чѣмъ въ ноло- 
винѣ веѣхъ случаевъ туберкулеза женской половой сферы ( W a l 
t h e r ,  Po l a no ) .  Замѣчателт.но часто, между прочішъ, маточная 
бѵгорчатка сочетается съ бугорчаткой рукава у дѣтои (Maas) .  Рав- 
нымъ образомт. относнтелт.но чаето встрѣчается :>то заболѣваніе у 
старухъ во время менопаузы. Это предиочтеніе, оказываемое бо- 
лѣзнвю неменструируюіцнмъ оргннамъ, объясняетея тѣагь* что мен- 
струалыіые ироцессы йовьшіаштъ сопротивляемость матки л затруд- 
няють распространеніе бактерій ( S t o l p e r ,  S i ppe l ) .

Данныя новѣйпиихъ иаслѣдоваыій по этому вопросу отличаются 
отъ болѣе старыхъ тѣмъ, что, при ііцательномъ натологическомъ іт 
бактеріологичеекомъ нзслѣдованіи, оказалось, что тубсрвуле:п, матки 
быиаеть гораздо чаще, чѣмъ :>то припимали до еиуъ поръ. Наше 
внимапіе долженъ обратить тотъ фактъ, что V a s s m e r  въ теченіе
10 ■мѣсяцевъ вггрѣтилъ 6 случаевгь клинически установленнаго ту- 
беркулеза елизистой оболочки матки, a Cul l e n  въ теченіе 18 мѣ- 
сяцевъ — 5 случаевъ.

Клиническія измѣненія слизистой оболочкя матки въ раннихъ 
стадіяхъ бѵгорчатіш ііапошінаюгь собон». легкій катарръ, но въ даль- 
кѣйшемъ теченіи дѣло можега дойтіі до полнаго разрѵшепія мукозі.і 
с'ь одновременішмь іфопитываніемі. бѵгорками мышечнаго слоя и 
сѵбеерозной соединительной тканп матки.

Лнатомичесіш различаютъ двѣ формы бугорчатки матки:
a) м и л і а р н у ю  ф о р м у  (разсѣянные узелки ио всему эндо- 

метрію п образованіе изъязвленій):
b) х p о н и ч e с к і й , д и ф ф у з н ы й , в а з e о з n ы й э н д о м е - 

т р и т ъ ,  ітри которомъ вся полості, тѣла матки бываетъ выпол- 
нена казеозііымъ распадомъ, а еохранившаясіі еіце твань стѣноіѵь

1) Недавно, производя радикальную опсрацію per abdomen no поводу бу- 
юрчатаго пораженім половоіі сферы, мы наблюдаліі распространенное казеозное 
перерожденіе лимфатическихъ железъ таза, которыя, поэтому, и иришлось удалить 
вмѣстѣ с ъ  иоловыми частими.
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пронизана бугоркаыи, находящимися въ различныхъ стадіяхъ своего 
развитія.

P o z z i  различаетъ, кромѣ того, еіце третью — интерстиціаль-
ную форму, W i l l i a m s  — фиброидную (?). M a r t i n ,  W a l 

t h e r  и S t o l p e r  видятъ въ опи- 
сываемыхъ различными авторами 
формахъ маточной бугорчатки лишь 
разныя стадіи одного и того же про- 
цесса, что мы считаемъ само со- 
бою понятнымъ. K r z y w i c k i  
выдѣляетъ бугорчатую піометру, 
которая неоднократно была описана 
у старыхъ женщинъ, находящихся 
въ климактерическомъ возрастѣ, 
насчетъ которыхъ возникалъ воп- 
росъ, не шло-ли въ этихъ случаяхъ 
дѣло о вторичной инфекціи суіце- 
ствовавшей до того гидрометры 
( F r e r i c h s ,  O r t h ma n n ) .  Vas s -  
m e r  отличаетъ отъ разсѣяннаго

Рис. 290. E n d o m e t r i t i s  t u b e r c u l o s a .  М И Л ІарнаГ О  Т у б в р К у Л в З а  СВОбОДНОЙ

Ä 1 e , y » c S r a o , t S pÄ..ci.?S: поверхности маточной мукозы еще
диффузный бугорчатый эндомет- 
ритъ, послѣдней стадіп котораго да- 

етъ названіе phtisis u te rina; кромѣ того, онъ различаетъ еще язвенный 
процессъ, описанный U h I a n (Гомъ и Z a h п’омъ. Остается невыяо 
неннымъ, почему въ однихъ случаяхъ вся мукоза маточнаго тѣла 
превращается въ грануляціонную ткань, междѵ тѣмъ какъ въ дру- 
гихъ она перерождается казеозно.

Для миліарной формы въ начальной стадіи можно установить 
правило, что процессъ локализируется главнымъ образомъ въ маточ- 
номъ днѣ, причемъ слизистая оболочка въ этой области представля- 
ется пронизанною сѣроватыми узелками, которые едва достигаютъ 
величины булавочной головки. Въ качествѣ частичнаго проявленія 
общей бугорчатки форма эта относительно часто встрѣчается у бере- 
менныхъ и роженицъ съ туберкулезомъ плаценты.

При язвенной формѣ слизистая оболочка распадается на боль-
111 омъ протяженірі, причемъ представляетъ неправильныя углубленія : 
мѣстами также на ней встрѣчаются казеозныя наелоенія.

Макроскопически пораженная бугорчаткой матка можета имѣті» 
вполнѣ нормальный видъ, причемъ и слизистая оболочка ея сначала 
можета не представлять ни малѣйшихъ отклоненій отъ нормы. 
Иногда, однако, матка бываетъ увеличена и бросается въ глаза ка- 
зеознымъ характеромъ какъ своего содержимаго, такъ и евоихъ стѣнокъ.

Гистологическая картина походигь въ раннихъ стадіяхъ на 
картину интерстиціальнаго эндометрита; эпителій можетъ быть от- 
части слущенъ, строма іі]іедставляется инфильтрированною мелкими 
клѣтками, железы зачастую представляютъ явленія разростанія и из- 
мѣненія, которыя отдѣльными авторами ( A l t e r t h u m ,  F r a n q u ё , 
O r t h m a n n ,  W a l t h e r )  считаются характерными для бугорчатки. 
Въ качествѣ таковыхъ особенно указываются — измѣненія формы
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эпителіальныхъ кдѣтокъ, ихъ полиморфность и многослойность. Этотъ 
гистологическій признакъ имѣетъ, однако, лишь условное значеніе 
для діагностики ранняго туберкулеза: указанныя измѣненія можно 
принять за обусловленныя бугорчаткой лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
можно исключить недавно бывшую беременность (выкидышъ) и го- 
норройнѵю инфекцію, и гдѣ притомъ многослойность железистаго 
:;пителія является рѣзко выраженною. Послѣдняя иногда бываетъ 
такова, что можно бываетъ думать о начальной стадіи аденоиднаго 
рака. Отсюда, вмѣстѣ съ тѣмъ, вытекаетъ, что выработка типиче- 
скихъ туберкулезныхъ прбдуктовъ можетъ не имѣть мѣста, благодаря 
ранней гибели бугорчатыхъ бациллъ ( Sc h o t t l a e n d e r ) .

•• ѵ  . к  >(•

- -

%
Рис. 291. М и л і а р н ы й  т у б е р к у л е з ъ  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  т ѣ л а  ма т к и .  Частію 
изолированныя, частію скопившіяся въ группы гигантскія клѣтки. Нагноеніе. Препаратъ изъ вы- 
скобленной мукозы при узеличеніи 75. Больная — дѣвица 25 лѣтъ, жалобы на меноррагіи и корич- 
неватыя бѣли, половыя части наощупь нормальны, въ организмѣ пигдѣ нѣтъ измѣненій, которыя-бы 
могли быть объяснены бугорчаткой. Исхуданіе, небольшая альбуминурія. Повторное выскаблива-

ніе полости матки, выздоровленіе.

Различными изслѣдователями уже неоднократно указывалось на 
тотъ фактъ, что въ маткѣ зачастую одновременно наблюдается и 
ракъ, и бугорчатка. Фактъ этотъ свидѣтельствуетъ, повидимому, что 
туберкулезное раздраженіе можетъ вызвать такія измѣненія, которыя 
ведутъ къ образованію рака (St e i n ,  W a l l e r t ,  M a s s a u e r ,  
S c h o t t l a e n d e r ,  J o s s e l i n  de Jong) .  Особевно говоритъ въ 
пользу такого предположенія сходство измѣненій въ железахъ прп 
бугорчаткѣ съ тѣми, какія наблюдаются при начинающейся адено- 
карциномѣ (луковицеобразное расположеніе разросшихся эпителіаль- 
ныхъ злементовъ, A lt er hum).  Сходство это ведетъ къ тому, что 
поставить дифференціальный діагнозъ въ начальныхъ стадіяхъ про- 
цесса не такъ-то легко. На основаніи собственныхъ наблюденій 
мы можемъ подтвердить указанное совпаденіе.
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ІІри диффузной, инфильтрирѵющей формѣ отъ нормальной ма- 
точной мукозы не остается іточти ничего, — въ ней нельзя открыть 
ни эпителія, ни железъ, ни сосудовъ. Казеозныя массы, занимаю- 
іція ея мѣсто, состоятъ изъ гомогеннаго слоя мелкихъ клѣтокъ, ко- 
торыя больше не окрашиваются. Среди находящихся подъ этимт» 
слоемъ живыхъ клѣтокъ мѣстами ясно видны гиганты, которые и 
даютъ точку опоры для діагноза. C o r n i 1 называетъ эту наиболѣе

менно carcinoma plexiforme colli. Сагиттальный ^ ѵ * о ^
разрѣзъ при увеличеніи 4 :1 . Больная 65 л. Эк- * ООрсІЗНуЮ  ф О р М у  МсІТОЧНОИ б у -  
стирпація матии чрезътрукфавъ.в Тѣло матки ст а р ^  г о р ч а т к и  ОПИСЭЛЪ L u d w i g .

___  _____ ^ .т в ш в а ю  1 Матка при этой формѣ предста-
вляетъ плотную опухоль, на раз- 

рѣзѣ которой нѣтъ гни слѣда полости; міометрій пронизанъ много- 
численными творожистыми фокусами.

3. Яичники.
Уже W i l l i a m s  считалъ случаи туберкулезнаго нораженія 

яичниковъ менѣе рѣдкими, чѣмъ полагали до того времени (R o k і -

частую хроническую форму ма- 
точной бугорчатки казеозной ин- 
фильтраціей съ некрозомъ и ста- 
вить ее наряду съ аналогич- 
нымъ процессомъ, встрѣчаю- 
щимся въ мочевой системѣ (ту- 
беркулезъ почечной лоханки). 
Число туберкулезныхъ бадиллъ 
въ большинствѣ случаевъ здѣсь 
такъ же незначительно, какъ и 
при волчанкѣ и при туберкулезѣ 
яичекъ; отсутствуютъ также и 
типическіе бугорки. Мышечный 
слой маточной стѣнки оказыва- 
етъ сопротивленіе сравнительно 
долго. Часто, однако, онъ бы- 
ваетъ пронизанъ бугорками, ок- 
рестность которыхъ инфильтри- 
рована мелкими клѣтками.

Рис. 292. М и л і а р н ы й  и с л и в н о й  т у б е р -  
к у л е з ъ  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  м а т к и .  
Казеозныя измѣненія на поверхности, одновре-

S c h ü t t  описалъ бацилляр- 
ный бугорчатый катарръ, какъ 
типичное заболѣваніе свободной 
поверхности слизистой оболочки 
матки. Туберкулезные очаги 
могутъ локализироваться также 
и въ слизистыхъ полипахъ матки, 
причемъ они попадаютъ туда че- 
резъ посредство лимфатической 
системы изъ сосѣднихъ фоку- 
совчі, находяіцихся или въ мус- 
кульномъ слоѣ матки, или въ по- 
раженныхъ бугорчаткой яични- 
кахъ ( M a d l e n e r ,  M i c h a e 
l i s ,  Z a h n ,  C o n r a d ) .  Свое-ak
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Рис. 293. Б у г о р ч а т к а  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  м а т к и .  Мѣсто а рис. 292 прм увеличеніи 
въ 75 разъ. Воспалительно инфильтрированная строма слизистой оболочки съ гигантскими клѣт-

ками. Железы срѣзаны косо.

Рис. 294. Б у г о р ч а т к а  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  м а т к и .  Мѣсто b рис. 292 при увеличеніи 
въ 75 разъ. Большая гигантская клѣтка въ воспалительно-измѣненной стромѣ. Эпителій располо- 

женной вверху железы превращенъ въ многослойный.

t a n  s k y ,  V i r c h o w ,  K l o b  и др.)- G u i l l e m a i n  и W o l f f  при- 
водятъ уже 149 случаевъ бугорчатки яичниковъ, къ которымъ 
S c h o t t l ä n d e r  присоединилъ еще 8, тщательно изслѣдованныхъ. 

Въ противоположность необыкновенной частотѣ бугорчатки
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вообще, туберкулезное пораженіе яичниковъ должно быть, однако. 
разсматриваемо, какъ сравнительно очень рѣдкое злболѣваніе.

Изолированный туберкулезъ только яичииковъ до сихъ поръ 
еще не доказанъ несомнѣннымъ образомъ для человѣка, у живот- 
иыхъ же это заболѣваніе было вызвано Ас с о п с і  и S c h o t t 
l ä n d e  г’омъ экспериментально. Во всякомъ случаѣ несомнѣннымъ 
является тотъ фактъ, что въ отдѣльныхъ случаяхъ яичники явля- 
ются единственнымъ мѣстомъ локализаціи даннаго заболѣванія въ 
половомъ трактѣ у туберкулезныхъ больныхъ (^Späht,  K l e b s ,  Op
penheim) .  Относительно случаевъ, описанныхъ, ісакъ первичный 
яичниковый туберкулезъ ( E d m u n d s ,  J a c o b s ,  F r a n q u e ) ,  
высказаны основательныя сомнѣнія ( S c h o t t l ä n d e r ,  Or t h  mann) .

Рис. 295. М а к р о с к о п и ч е с к і й  
п р е п а р а т ъ  т у б е р к у л е з н а г о  
с а л ь п и н г о - о о ф о р и т а .  Разрѣзъ  
черезъ слипшіеся въ клубокъ маточ- 
ные придатки. Просвѣтъ трубы и гной- 
ная полость въ яичникѣ наполнены тво- 
рожистымъ гноемъ. ІІрепаратъ при- 
надлежигъ 45-лѣтней больной, отягчен- 
ной наслѣдственностью. Вольная заму- 
жемъ за ;уберкулезнымъ мущиной и 
представляетъ многочисленные при- 
знаки мѣстнаго туберкулеза: верхушка 
лѣваго легкаго подозрительна, на пе- 
редней стѣнкѣ прямой кишки втянутый 
рубецъ (слѣдъ зажившей язвы), ретро- 
цервикальная клѣтчатка мозолисто из- 
мѣнена. При пробной пункціи сильно 
увеличенныхъ неподвижныхъ маточ- 
ныхъ придатковъ полученъ гной, не со- 
держащій, однако, палочекъ бугор- 
чатки. Выздоровленіе послѣ радикаль- 

ной операціи per abdomen.

Между тѣмъ какъ W i l l i a m s  опредѣляетъчастоту участія яични- 
ковъ въ туберкулезномъ пораженіи половыхъ органовъ въ 44°/0, 
W o l f f  увеличиваетъ это число до 60%- Въ общемъ при бугорчаткѣ 
яичниковъ всегда имѣется одновременный туберкулезъ брюшины и 
трубъ, и заболѣваніе яичниковъ является обыкновенно двусторон- 
яимъ. Срощеній въ болыпинствѣ случаевъ не наблюдается.

Всѣ изслѣдователи согласны насчетъ того, что макроскопически 
даже на разрѣзанномъ органѣ нельзя ничего увидѣть, и что вслѣд- 
ствіе этого легко просмотрѣть бугорчатку яичниковъ. Поэтому до 
послѣдняго времени была описана только та форма даннаго заболѣ- 
ванія, Еоторую мы уже давно знаемъ, как'і, частичное проявленіе 
полового туберкулеза, подъ названіемъ казеозной или казеозно-гной- 
ной формы.

Бугорчатые фокусы въ видимо здоровыхъ яичникахъ миліарны, 
микроскопически малы и почти всегда лежатъ въ корковомъ слоѣ, 
изъ чего можно заключить, что внѣдреніе инфекціи происходитъ 
всегда черезъ свободную наружную поверхность органа. Замѣча- 
тельно часто они располагаются въ желтыхъ и рубцовыхъ тѣлахъ. 
Зачастую фокусы эти состоятъ лишь изъ громадной гигантской 
клѣтки, въ которой ядра расположены по периферіи, и которая 
окружена извѣстнымъ количествомъ эпителіоидныхъ и круглыхъ эле- 
лентовъ. Казеознаго распада нѣтъ вовсе. Могутъ совершенно отсут- 
етвовать и гиганты.
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Рис. 296. Т у б е р к у л е з ъ  я и ч н и к а .  Разрѣзъ черезъ правый яичникъ при увеличеніи 8:3 . 
Corpora albicantia отчасти въ состояніи творожистаго (?) перерожденія, содержатъ въ гіалиновомъ 
наружномъ слоѣ своемъ круглоклѣточковые и эпителіоидные бугорки и отдѣльные гиганты. Боль- 
ная 23 л., безъ наслѣдственности. Раньше страдала воспалительными процессами въ легкихъ и 
плеврахъ. Незадолго до радикальной операціи per abdomen — лихорадка. Бугорчатка обѣихъ 

трубъ, матки и мукозы прямой кишки, разлитыя срощенія.

Рис. 297. Т у б е р к у л е з ъ  я и ч н и к а .  Мѣсто а препарата, изображеннаго на рис. 296, при уве- 
личеніи въ 75 разъ. Круглоклѣточковый бугорокъ съ гигантомъ. Диффузная инфильтрація.

Подробное критическое изслѣдованіе 48 елучаевъ бугорчатки 
яичниковъ показало, что 26 разъ исходными точками процесса по- 
служили трубы и 22 раза брюшина.

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 32
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Отъ собственнаго яичниковаго туберкулеза цѣлесообразно от- 
личать бугорчатый періоофоритъ. Послѣдній представляетъ собою

болѣе частую форму, возни- 
кающую благодаря распростра- 
ненію продесса съ сосѣдвихъ 
частей, особенно съ брюшины. 
Первый встрѣчается въ трехъ 
формахъ: миліарной, казеоз- 
ной и гнойной. Нагноеніе 
яичниковъ при бугорчаткѣ было 
описано много разъ (G ui Ile
rn a i n , Marchese) .  Изъ 
упомянутыхъ 48 случаейъ въ 
20 имѣла мѣсто первая форма, 
въ 13 вторая и въ 15 — 
третья (W oli f).

Особо надоупомянуть объописан- 
ныхъ въ литературѣ случаяхъ тубер- 

кулезнаго перерожденш яичниковыхъ кистъ. Къ 13 случаямъ этого рода, собран- 
нымъ изъ литературы, P r i e s m a n n  присоединяетъ еще одинъ, наблюдавшійся въ 
клиникѣ W e r t h ’a. P o l o s s o n  и V i o l e t  приводятъ 16 случаевъ, въ томъ числѣ

Le.

Рис. 299. P e r i o o p h o r i t i s  t u b e r c u l o s a .  М и л і а р н а я  б у г о р ч а т к а  я и ч н и к а .  Tb — 
изолированный бугорокъ съ гигантскими клѣтками въ corpus albicans. L.c. — лютеиновая киста. 
P.tb. — туберкулезныя отложенія на поверхности яичника. Продольный разрѣзъ чрезъ часть лѣ- 
ваго яичника при увеличеніи 16:5 . Больная — дѣвушка 17 л., раньше имѣвщая плевритъ. Годъ 
тому назадъ оперирована по поводу бугорчатаго перитонита, причемъ была выпущена асцитическая 
жидкость. Жалуется на боли въ нижней части живота и бѣли. Легкія не измѣнены. Радикальная 
операція per abdomen. При вскрытіи брюшной полости не было найдено ни узелковъ на брюшинѣ, 
ни асцита. Въ тазу разлитыя срощенід. Матка увеличена, въ ней бугорки, гиганты, нагноеніе въ 
мукозѣ и мускулатурѣ. Придатки спаяны въ клубки Трѵбы утолщены, извиты, представляютъ 
явленія гнойнаго эндо-мезо-перисальпингита. Въ обоихъ яичникахъ небольшое число миліарныхъ 

бугорковъ въ корковомъ слоѣ. Бугорчатый періоофоритъ.

■ ы ті \ -ifmp
з  у  / I

Рис. 298. Т у б е р к у л е з ъ  я и ч н и к а  (?). Мѣ- 
сто b препарата, изображеннаго на рис. 297, при 
увеличеніи въ 200 разъ. Гиганхскія клѣтки въ cor

pus nigrum.
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2 собствонныхъ. Чаще всего въ литературѣ цитируются случаи S p e n c e r  
W е I s’a , B a u m g a r t e n’a , S ä n g e r ’a ,  M a d 1 e n e r’a , O 1 s h a u s e n’a , E 1 - 
s s s s c r ’a ,  S c h o t 1 1 ä n d c r’a и др.  !).

4. Шейка и влагалищная часть матки.

.И.іодцровашіое забѳлѣваніе шейки бугорчатвой встрѣчается чрез* 
вьгіайно рѣдко. Ü o r u . i l  изслѣдовалъ въ теченіе 2 лѣтъ всѣхъ 
жетцинъ, погнбіпііхь отъ туберкрмЗза, и ни въ одномъ елучаѣ не 
нашелъ такого пораженія. По S p ä t h ’y,  изъ числа нзелѣдованиыхъ 
n м ь 119 случаевъ туберкуагёза маточнаго тѣда шѳйка была паражена 
,шшь 6 разъ (5%);, Наши наблюденія, однако, отличаютея отъ еёй- 
тят указанныхъ;; мы ваішіи, чхо шеййа участвуетъ въ заболѣваши 

20° Q. Даже при остромъ. пораженіи бугорчатвой пуэрперадьной 
маппі шейка- удивптельнымъ образохъ бываетъ веегда пощажена, 
хотя во время родовъ она и получаетд, поверхноСтішя повреждешя. 
Дая;е; вт> тѣхъ елучпяхъ, когда оказываются ааболѣвшими обѣ трубы 
н тѣло матки, шейка замѣчателъно часто остаетея свободной,

Чаще веего iiieftfta матки оказывается пораженною при нисхо- 
дящей формѣ бугорчатки. Здѣеь ігочтп всегда дѣло и д е т а  о катар- 
ралышхъ и ядзеняыхъ шмѣнеігіяхт., которыя часто не распозна- 
ютея иравилъно при жпзни болъной. и натура воторыхъ опредѣ- 
лисіч-іі дишь послѣ ппер.тіmumm удал(ШІя органгі или даже тѳлько 
поелѣ смерти паціентки (Cor i i i l ,  S p ä t h ,  G i g l i о), Неодно- 
кратно указывали уіке на возможнооть сзіѣшенія этого процесс-а ш  
воачапкой п ракомъ. Появляясь первоначалъно въ формѣ миліар- 
иыхъ бутрковъ, процессъ вдѣсь ведетъ затѣмъ къ язвенному рае- 
паду i i  даетъ новерхностныя изъязвленія ( Vi r chow,  W e i g e r t ,  
F r i e  d l ä n d e r ,  І укашевичъ ,  Z w e i f e l , Meye r ,  Kaufmann) .

За первичную форму заболѣванія принимали ту, которая была 
ыаходима иаолированно на влагалшцной чаети въ видѣ опухоли іі.ні 
папилДярнаго новообразованія („sous forme de timieurs bourgeo- 
n a uls vegetaots)“ и которая велѣдотвіе своей твердости, изрытоети
i i  частичнато распада бьіла смѣшиваёма еъ ракомъ влагалищной 
частіі иліі съ саркомой (елучаи Cor ni  Гн , P r ä  n k. е Гя, P o z z i , 
E m a n u e Гя, Pei  s’a, Glo ckn  e r a , Geb hard ’a, Go t t  s eh a lk ’a, 
M a r t i n’a И др.):. Смѣіненіе здѣсь было тѣмъ возможнѣе, что въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ и гистологичеекая картина заболѣвянія походила 
н іі . картину рака, блатодаря приеутствію жемчужиіп» ( A l t e r t hum).  
Кромѣ тото, здѣсь возможно и дѣйствительно сочетаніе обоихъ за- 
бодѣваній.

Оовершенно изолировашю въ шейкѣ бугорчатка встрѣчается 
ліпш, въ единіічныхъ случаяхъ (таковы елучаи P r i e d l ä n d e r ’a и 
Kau  fm an n’a). Въ одной іірислаііной намъ со стороны маткѣ, 
уда.ленной чрезъ рукавъ, сгь оставленіемъ придатковъ, оказала.еь 
пораженною только піейка, муішза жё тѣла матки найдена здоровой.

1) Одинъ изъ такихъ случаевъ мнѣ пришлось изслѣдовать и описать въ пе- 
чати. Долженъ, однако, оговориться, что въ этомъ случаѣ даже всестороннее из- 
слѣдоваміе не позволило съ точностью опредьлить, имѣлъ-ли здѣсь мѣсто осум- 
кованный туберкулезный перитонитъ или бугорчатая киста яичника. В. Г.*

32*
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Какъ и при туберкулезѣ маточнаго тѣла, въ раннихъ стадіяхъ 
бугорчатки шейки не бываетъ постоянныхъ характерныхъ измѣне- 
ній слизистой оболочки, которыя могли-бы быть распознаны М Ш ф и -  

скопически. Да и при микроскопическомъ изслѣдованіи нѳвсегда 
строеніе слизистой оболочки оказывается существенно измѣненнымъ : 
при этомъ могутъ быть лишь найдены разсѣянные въ соединитель- 
ной ткани слизистой оболочки или даже между мышечными пучками 
отдѣльные бугорки, содержащіе въ серединѣ гигантскія клѣтки 
иногда удивительной величины (аналогія съ туберкѵлезомъ глотки
i i  языка).

Какъ бугорчатка маточнаго тѣла останавливается обыкновешю 
у внутренняго маточнаго зѣва, такъ послѣдній представляетъ собою 
границу i i  при рѣдко наблюдаемыхъ интрацервикальныхъ формахъ 
:ітой болѣзни.

Равнымъ образомъ n туберкулезъ влагалиіцной части выказы- 
наеп. малую тендендію нъ распространеніи вверхъ, но, въ ішдѣ 
изъязвлеяій, охотно переходитъ на влагалшцные своды. Какъ на 
особнякомъ стоящее наблюденіе, слѣдуетъ смотрѣть на случай 
Е. Р г а п к е Г я ,  въ которомъ, съ одной стороны, были поражены 
бугорчаткой трубы, а съ другой — имѣлъ мѣс-то папиллярный ту- 
беркулезъ шейки; лежавшій же между ними отдѣлъ полости тѣла 
былъ вполнѣ здоровъ, т, е., стало быть, процессъ перескочилъ че- 
резъ него.

Основываясъ на имѣющихся до сихъ поръ наблюденіяхъ, мы 
должны отдѣляті, туберкулезъ шейки отъ бугорчатки влагалищной 
части i i  различаті. при первомъ миліарную (омболическуго) и диффуз- 
пую, инфильтрируюіцую форму, а при второй — опухолеобразную. 
вегетируюіцую и язвенную. Какъ бугорчатка шейки, такъ п бугор- 
чатка влагалиіцной части лииіь очень рѣдко встрѣчаются ві, вид). 
изолированныхъ заболѣваній: въ болыпинотвѣ случаевъ онѣ явля- 
ются частичнымъ проявленіемъ нисходящаго туберкулеза слизистой 
оболочки.

При изученіи безспорныхъ случаевъ изолированной бугорчатки 
гаейки и влагалиіцной части возникаетъ убѣжденіе, что здѣсь ту- 
беркулезный ядъ заносится непосредственно извнѣ, черезъ рукавт,.
— по всей вѣроятности, особенно если у мужа имѣется бѵгорчатка 
половыхъ частей, при половомъ снопіеніи ( G l ö c k n e r ) .

5. Влагалище и наружные половые органы.

Б y i- o р ч а т к а в л a г а л и щ а наблюдается въ болыпинствѣ 
случаевъ въ сочетаніи с/і. бугорчаткою другихъ органовъ и притомі» 
рѣдко возникаетъ иутемъ распространенія ио кровеносной спстемѣ 
(миліарная форма) (D a ѵ i d s o h n , E p p r i n g e r, см. рис. 300), a 
гораздо чаіце развивается при нисходящемъ туберкулезѣ, вслѣдствіе 
инфекціи стѣнокт. рукава стекающимъ книзу сскретомъ. Равныип. 
образомъ она можетъ возникнуть и при прорывѣ бугорча.тыхъ язвъ 
кишекъ въ рукавъ, съ образованіемъ фистулъ.

Въ дѣтскомъ возрастѣ бугорчатка влагалища, повидимому, 
встрѣчается чаще (50°/0 описанныхъ случаевъ имѣли мѣсто ѵ дѣтей
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въ возрастѣ отъ 7 мѣсяцевъ до 2 лѣтъ). При этомъ у дѣтей сна- 
чала показывается гнойное истеченіе изъ рукава, а вскорѣ можво 
замѣтить своеобразвый язвеввый процессъ, который уже должевъ 
возбудить водозрѣяіе. Туберкулезъ влагалища яаблюдался также, 
какъ вослѣдствіе кори. Почти во всѣхъ этихъ случаяхъ инфекція 
происходила вслѣдствіе соврикосяовеяія и перевоса ва дѣтей се- 
і;ретовъ и экскретовъ ихъ матерей, больныхъ бугорчаткой ( Maas ,  
D e m m е). Нерѣдко при этомъ одновременво ваблюдалосі. и бугор- 
чатое поражеяіе вульвы, ва которое слѣдуетъ смотрѣть, какъ 
на прививочвый тубер- 
кулезъ (К ü 11 n e r ,
Schenk,  Kara j an ,
B r ü n i n g).

Рис. 300. Т у б е р к у л е з ъ  в л а г а -  
л и ща  и ма т ки  (весьма рѣдкая, 
гэматогенная форма). Больная — 
15-лѣтняя дѣвочка съ наслѣдствен- 
нымъ предрасположеніемь. Аме- 
норрея. Смерть отъ общаго ми- 
ліарнаго туберкулеза. При вскры- 
тіи : менингитъ ; туберкулы въ cho- 
roidea; бугорчатыя язвы въ киш- 
кахъ, въ мочевомъ пузырѣ и во 
влагалищѣ. Первичный очагъ — 
въ бронхіальныхъ и медіастиналь- 
ныхъ лимфатическихъ железахъ. 
Матка средней величины, слизи- 
стая оболочка шейки блѣдна, при- 
пухшая mucosa тѣла матки прони- 
зана вплоть до внутренняго маточ- 
наго зѣва 'мелкими, блестящцми 
узелками. Стѣнки влагалища утол- 
щены, его слизистая оболочка соб- 
рана въ поперечныя складки, окра- 
шена въ темно-фіолетовый цвѣтъ 
и покрыта безчисленнымъ количе- 
ствомъ различной величины язво- 
чекъ. Трубы и яичники макроско- 
пически нормальны. На гистоло- 
гическихъ препаратахъ, лично при- 
готовленныхъ проф.Е p p i n g е г’омъ, 
можно видѣть типичные эмболи- 
ческіе туберкулы, заключающіе 

бактерій.

Туберкулезъ рукава представляетъ анатомически мвого сход- 
ства съ аяалогичвымъ заболѣваніемъ кожи: около сосудовъ обра- 
зуются фокусы мелкоклѣточковой инфильтрав,іи, которые потомъ 
сливаются между собою и всегда подвергаются распаду ( E m a n u e l ,  
S t o l p e r ) .  Форма язвъ неправильна, края ихъ тверды, язвы даютъ 
желтое сывороточяое отдѣлимое, трудво кровоточатъ, болѣе и мевѣе 
безболѣзненяы, завимаютъ различное мѣстоположеяіе (V o i g t). Ъ 
взрослыхъ субъектовъ ояѣ зачастую смѣшивались съ сифилитиче- 
скими и раковымв язвами ( B r e i s k y ,  T h o m s o n ,  Z w e i g b a u  m). 
Изъ 7 случаевъ O p p e n h e i m ’а въ 3 были поражены одновремевно 
и трубы; матка всегда была здорова, но зато во всѣхъ случаяхъ 
вмѣлъ мѣсто туберкулезъ брюшияы. Изолироваяяое воражевіе 
только рукава имѣло мѣсто, повидимому, лишь въ случаѣ В і е г -  
f r e u n d’a ( Ma r t i n ) .  Bo всѣхъ случаяхъ S p r i n g e r ’a заболѣва- 
віе бугорчаткой влагалища было вторичвымъ.

Бугорчатка рукава весьма часто комбияируется съ б y г o р -
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ч а т к о й  н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ .  Однако бы- 
ваютъ и такіе елучаи, когда туберкулезное пораженіе ограничи- 
вается одной вульвой. До 1885 года S p ä t h  могъ привести 
только одинъ такой случай. ІІо за послѣднее вреыя опиеаио еще 
нѣсколько вполнѣ достовѣрныхъ случаевъ этого рода (W i n c k с ]. 
Z w e i f e l ,  V i a 1 1, e, H a e b e r 1 i n и др.), которые вее бо- 
лѣе и болѣе: убѣждаютъ, что наетоящая волчанка можегь локали- 
зироватъся и на наружныхъ половыхъ чаотяхъ, н что въ <>тд'1'..іь- 
ныхъ, рѣдкихъ елучаяхъ бугорчатое порааяшіо вѵльвы можетъ ири- 
нять люігозныЁ харакп-рь. Новѣйшш изелѣдоваітели еоглаены на- 
счетъ того, что въ йтихъ случаяхъ всегда имѣетея коыбинація я:>- 
веннаго нроцесса въ полиітознымѣ разроста.ніемъ (шгъязвленіе и ги- 
пертрофія тканей). €ъ одной стороны процеесъ идетъ pgispyiuaio- 
іцимъ образомъ вее далъше и далілііс. расиространяясъ вдолъ губъ п 
промежности вшють до прямой * и м ,  ирпчемъ образуютея глубокія 
рытвиньі и свищевые ходы, cj. другой — въ окрестноети разру- 
шенныхь частвй образуются тканевыя массы, прннимп-шщія иногда 
ішшігазный характеръ и иоходяіція на мягкую, (•■іуденнсто-гииер- 
трофированную слизистую оболочку. ЯВбы и.мѣютъ зазубренные, 
отчасти подрытые края, ярко-красное, легко кровоточащее основа- 
ніе и покрытое весыіа Часто распадимъ дно. ТІроцеесъ всёгда об- 
наруживаетъ нашюнность распростралятьен %:ъ наружныхъ. ю>ж- 
ныхъ частей на сосѣднія елйзіістыя оболочки, поражая ташгаъ обра- 
зомъ входъ во влагалиіце й слизиетую обо.точку ітрядай кншкп. Мно- 
гократнй указывали на еходство разбираешго заболѣванія съ lupus 
tumidus или hypertrophicus. Паховыя Железы прп бугорчаткѣ вулъвы 
по болі.шей части не опухаютъ; вели же это опуханіе и имѣется. 
то оно бываетъ вееъма незначительно.

Новѣйшія гистологическія изелѣдованія. оеобенно дерматолопжъ 
(J a d a s o h n , Fr. K o c h ,  J e s i o n e k и др.), доказываютъ. iц- 
иако, что именно эти формы, ©собенно часто встрѣчаюіціяся у пр<»- 
ститутокъ, не имѣютъ ничего обпі,а,го ш  волчднкой, но что out, 
представляютъ еобою своеобразный, независимый Шъ бугорчатой 
инфекціи видъ — u l c u s  v u l v a e  c h r o n i c u m  s. e l e p h a n 
t i a s  t i c  um.  Къ этой категоріи относится болыпое чишш елуча- 
евъ, которые прежде были извѣстны подъ еобирадельным-ь названі- 
емъ эстіомены ( H u g u i e r ) ,  которые были хорошо опішапы. но нг,: 
подвергнуты гистологическому изелѣдованію. Шдобны>п. же обра- 
зомъ H u t c h i n s o n  отиоситъ елучаи D u n c a n ’a. кь еифилиеу.

Наскольво твердо установленнымъ вджется фактъ, что различ- 
ныя формы кожной бѵгорчатки встрѣчаютсяыа вульвѣ ( Ri ehl .  Chi -  
a r i ,  D e m m e ,  Z w e i g b a u m ,  R i e c k ,  F r e u n d  и др.), н:і- 
("голт.ко же съ «шшѣніемъ высіѵазывак»тся авторы относителъно су- 
ществованія настояіцей волчанки вульвы ( J a d a s o h n ,  B e s n i e r .  
L e w i n ,  ш к о л а  H e  b r a ,  J e s i o n e k  8 др.). Лшпь случай 
B e n  de r’a признанъ несомнѣннымъ.

Наличность бугорчатыхъ ба.диллъ, доказалельетво ирисѵтствія 
которыхъ при настоящей волчанкѣ зачастую. представляеіч. большія 
трудности, свидѣтельствуетч» лишь, что йзвѣстное ннраиіеніс тубер- 
кулезнаго происхожденія. Люпозный же харяктеръ пораженія до.г-
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ыѵь С>\ырчатагц процесса., А не только въ творожиетыхъ или фи- 
брозныхъ 0браз<>ваніях'і., могутъ огсутстамвать. Это можітъ быть 
объяснено ,таіщмъ аіійайщц что no разрѣшеніи извѣетныхъ явленій 
раздраженія, а, иногда даже къ тому времени, когда они еще не вы- 
звали типичныхъ нзнѣнеиій въ егроеиіи тканей, иалочіш бугорчатки 
могутъ быстро подвергнуті.ся уничтойіешю.

ІІо іфайней мѣрѣ ш  половпнѣ всѣхъ случаевъ бугорчатка по- 
ловыхъ чайтей иткрывается ёлучайио, при поемерТЕОьъ векрытіп, 
или иоелѣ операціи, при изелѣдовапіи удалешшхъ органовъ.

f i % о ч е н ь б о я і> ш о й в ѣ p о я т н o с т ь ю зіожно предполоікіш. 
туберкулежь іюловой сферы, есліг у предраеположенной кд, чахоткѣ, 
отягченной наслѣдетвенноетъю илп даже ясно страдающей бугорчат- 
і.< »ii болъной, представляющей характерные дяя этого йзедѣдовашя 
признаки (гаѣды перенесешіыхъ бугарчатыхъ заболѣванМ, нодозри- 
телышя нзйѣненія вгі, легіщхъ, помутнѣнія роговицъі, рубцы, ука- 
зываюіціе на бывшую бугорчатку кожи, кое/гей и лиыфатичёскихч. 
ламс-іі.. заболѣванія ушей) т ш ш ш ш і асщгп.. если у ній  можно 
одновреленно доказатъ ішіѣненіе придатковъ, которые могуть быті, 
прощупаны, а оообенно утолщеніс трубъ, — если ж ш  увеличена, 
ri'i.'j'iMiiü сіі Гм.лі.і' обнлъна, чѣм'і> нормально? или ш ; выдѣлимое ® - 
держют. кааеѳзныя массы, н еели, наконеір», имѣется язвенный про- 
цессч» н;і слиаиетой оболочкѣ, влагалпіцной частн. на< сі і.нкахі. рѵ- 
ш ш  или на вулъвѣ. Надо, однако, замѣтить, что нерѣдко бугорчатка 
ітояовой еферы ветрѣчается у сѵбъектовъ, выглядящихъ вполВѣйдо- 
ровыми и свободных'.ь оггь подозріггельнъіхъ антецедентовъ ( H e g a r ) .

Н е Щ a 1' и ero учш икя iß  e 11h e i  m) прш яеываю та также боль- 
iiioe діагностичешіё значеніе тому йбстоятельетву, еели болъная 
представляегь признаіш ішфантилизма илн пороковъ развитія, a 
также еели у И І  имѣеть налііцо пшоплазія полйвыхъ частей.

Вт. болыпинствѣ сдучаевъ форма трѵбъ, оеобенно въ далеко 
ушедншхъ іінгре.і/ь ("гадіяхъ бугорчатки, не ііредставляетъ йущест- 
веннаго отлпчія въ еравненіи еъ формами еалышнгита ii pyosal- 
pinx’a, обуеловленнаго другиыи прнчшиіми. Да во яногихгь случаяхъ 
бугорчатки 1 н|уіьзя точио кОнтурировать т|>уб'і>, такъ какъ онѣ, при 
наличіюети распространеинаго гнойнаго процеееа, бываютъ веоьма 
risCHO сроіцены еч, ёоеѣдними чаетями іі при изсаѣдованіи не могуть 
быть проіцупаны (.»гдѣльно. 1!и форма трубч., похожая на вѣнош> 
изь po3fb:, нп узловыя утолщенія иерешеечной части ихъ (salpingitis 
isthm ica nodosa) не являютея яатогномоническими признакамп, ко- 
■трыми можво было-бы восполъзоватьея для постаиовки діагноза.

Волѣе значенія имѣють ошісанные H e g a г’омъ и его учени- 
ками (Bui  i n  s’oifb и A 11 h e r t h u т ’омгь) небольиііе, лодвижные, 
ѵзелки въ задііечч. D o u g 1 а эЪвомъ карманѣ, которые особенно жшо; 
могутъ быть проіцупаны per rectum, и которые преимущественно 
расііолйгакітся на заднемгь листкѣ широкихч, связокъ и ligg. recto- 
uterina. I It* надо, однако, забываті.,, ’іто подеібные жс узелки быва- 
ктеь n при другнхъ метастатпческихъ пораженіяхъ брюшины, о т -  
бенно ири злокачествснныхч, опухоляхъ яичниковъ.

Характерныхъ измѣненій менетруаціи при бугорчаткѣ нѣтъ: 
ііатогноііііническііміі для этой болѣзни не бываіоть ни меноррагіи, 
іш аменоррея, ни атнпическія кровотеченія. Меноррагіи являкітся
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обыкновеннымъ сопутетвующимъ явленіеагь при веѣхъ воеяалптель- 
ныхъ измѣненіяхъ матіш и ея пріідатковъ, а аменоррея —  послѣд* 
ствіемъ атрофическихъ продессовъ. Поелѣдняя, въ далеко зашед- 
шихъ впередъ случаяхъ бугорчатки, иногда возникаетъ тогда, когда 
вся слизистая, оболочка матки будетъ соввршенно разруяіена тубер- 
кулезяымв процессомъ. Чаще аменоррея вслѣдствіе атрофіи внѵ- 
треннихъ половыхъ органовъ возникаетѣ въ случаяхъ туберкулез  ̂
наго порашенія легкихъ, и притомъ въ равшіхъ его етадіяхъ, въ к;і- 
чествѣ проявленія дискразіи, даже лри отоутствів мѣстяьіхъ бѵгорча- 
тыхъ взмѣяеній въ половой еферѣ,

Бѣли также не являются постояннымъ еимптомсшъ хуберкулена 
матки. Тамъ, гдѣ таковыя тіѣютея, онѣ могутъ быть даже чисто- 
гноіньши. Примѣсь казеозныхъ массъ дѳлжна, однакѳ, возбуждать 
подбзрѣліе врача. Однако и здйсь лпкогда вельзя обоатисі» безъ 
бажтеріологическаго язслѣдовалія или Шж> прививки жпвотлыш, 
( W a i t h e r ,  P a p e  и др.К Дгіже у дѣтеЙ сп. бугорчаткоя брншіины 
были находимы бугорчатыя палочк.и въ отдѣлимомъ половогѳ канала 
(V і егог  dt ,  W o l i s t  e i n ,  Marfan) ,  что, кодечло, объясяяе-mi 
вовлеченіеяъ въ забодѣваніе пояового аппарата),

ІТри подозрѣши па туберкѵлезъ матки слѣдуетъ прибѣгнуть къ 
пробному выскаблнванік), причемъ, вакъ ужй быдо упомянуто выше. 
тщателъвое мвкрошюппческое изслѣдовадіе выекобленныхъ частлдъ 
позволяегь .открідть даже рааяія стадіи ііроцеі‘Щ, съ ничтожпымп 
пзмѣиеяіямя.

Труднѣе проенотрѣтт. специфичшжія поражеяія ті.хь отдѣдовъ 
половой сфсры. которые Доетупяы врѣнію. Надо, однако, замѣтлть. 
что какь разъ доотувяыя зрѣлію пораженія влагалищиой части, вла- 
галяща a преддвбрін могутъ бытъ вееьма Легко смѣшавы оъ другпмг 
наатешгическимп измѣненіями. Такъ, яапр., вервнчный 'руберкулезь 
влагалвлщой чаети, вмѣюіцій форму овухоли, Вйегда прлнпмдл за 
злокачеетвеялое новообразовані© (кардиному, саркому), а  язвелные 
процеесы — за сифилитичмшіс и ціанкбрные. Нрн туберкулезѣ 
вульвы нужно всегді вриниматт. wo вниыаніе возможвость емѣшать 
ато заболѣваніе съ оифвлисомъ (первлчлый склерозъ), — далѣе — 
съ язвенной кардиномой вульвы и, нак,оыедъу съ лягквмъ шанкромч. 
(фаіеденичеотія язва). Характервая картяна твердаго шанкра при 
болѣе в]іодолжительноыъ течевів сифилийН, отсутствіе дрѵгихъ симп- 
томовъ, а также характерныя гвпертрифическія измѣненія въ окруж- 
ности люпозвой язвы — даютъ въ обіцемъ возможшЯт» разяичигл, 
обаЭтл процеёса1!. Продолжительное существованіе и, главнымъ обра- 
яоыъ, продолжителт.ное стадіоварвое состояяіе, а. также отсутетвіе 
наклонно«-™ .иь образованію метастааовъ — ЩІЮ> точкв оворьг дл;: 
исключенія рака. I Іри мягкомъ шанкрѣ веегда является харьактеіі- 
нымъ вризяакомъ образованіе бубоновв.

Окончательно же въ  подоішьіхъ ручаяхъ діагнозъ можетъ бып. 
поставленъ путежь пробной ^ксцизіп и мшсроічговическагд іі.іі л і .д  •- 

ваяіі ві.трѣзавныхъ куеочковъ.
При тѣхі. діагвостическііхч. трудноеішхъ, какія имѣштъ мѣсто, 

когда буторчатка, — какъ это обычяо бываеть, — огранпчиваетея
1) Валыюе значеніе лмѣетъ здѣсь также изслѣдованіе — отдѣлимаго язвы іа  

спирохэты. В. Г.
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внутреннимп отдѣлаші половой сферы, нельзя не привѣтствоэйть вве- 
денія въ практику такого діагноетическаго средства, какъ реакція 
съ туберкуданомъ, еъ болышшъ успѣхомъ примѣняемая во внутрен- 
ней медицннѣ. Длн выясненія діагноза бугорчатки женской поло- 
ной сферы йедостаточно, однако, общей реакціи, свазывающѳйся но- 
докогааіенъ, неоиредѣленішмъ ощущеніемъ болѣзни, головной болью, 
рвотою и повьтшеніемъ І°, — по йтимъ признакамъ мы можемъ лишь 
"ггредѣлить наличностъ бугорчата.го фокуса в?> органкзмѣ вообще, 
Гораздо бодѣе важное значеніе имѣетъ дая насъ мѣстная реавція, 
наступлеіпе опредѣденныхъ еубъекадвяыхъ и объектнвныхъ снмпто- 
мовъ со стороны половой сферы. Техника метода легко доступна,
ii самый способъ въ общезгь безшіасеиъ^ если тольйо ири его примѣ- 
неніи строго еоблюдать нѣяоторыя ітравила, Начинаютъ съ яалень- 
кихъ доаъ (0,0001 стараго К о с h ’oBCKaro туберкулина), которыя 
лучше вводить вечеромъ, ибо реакція впервые проявляется на елѣ- 
дующій день, n «атѣмъ, каждые 2 дня повыіяая дозу, постепенио 
доходятъ до 0,001. ІІріг этомі» слі.дусn . каждые 2 :і часа тіца- 
тельно измѣрятв t°. Лпхорадка и ясно выраженныя иораженія лег- 
кихъ пріУшвоіюказуштъ примѣненія нтого еікміоба, который не слѣ- 
дуетъ примѣнять u во врсмя мѣеячныхъ. ІІервые опыты, предщлі- 
нятые нами съ йтимъ метбдомъ, дали мало удовлетворительный ре- 
:іультатъ. Вь новѣйпгее врещі B i r n b a u m  подучгеи^ при пробѣ 
<'ъ туберкулиномъ, мѣстную реакцію въ 94 °/0. Напротивъ, P a n k o w  
изъ 9 йлудавъ, въ к.оторыхъ нйличность туберкулеза моглй быть 
уставовлена пхстологически, и обіцая реакдія была выражена весьма 
рѣзко, получилъ мѣстную реакцію липіь въ 4. .Вйѣстѣ съ этимъ ав- 
торомъ надо подчѳркнуті,, что значеніе даннаго споеоба моядагъ быть 
выяснено еіатиетически лишь тідл. когда полученныя путемъ его дан- 
ныя будутъ цровѣряемы гистологичеишмъ изслѣдованіемъ удален- 
ныхъ оргаяовъ іілн результатами векрытій. Въ наетояіцее время 
мы можомъ лишь допустнть, что наличностъ бугорчаткн яодовыхъ 
частей можегь бытв съ значитѳльной степенъю вѣроятности отверг- 
нута тамъ,гдѣ тубе.ркулинъ не вызываетъ ни общой, ни мѣетной реакціи.

Относительно недавно открытой C a 1 m e 11 е’омч>, W o l f  f  омъ и 
E i s n e r ’oMB офтальмореакціи или конъюнктивальной реакдіи опытъ 
иастолііко еще незначителенъ, что объ ней нельзя высказать опре- 
дѣленнаго гуяіденія. ¥' нась лично способъ этотъ не далъ резулвта- 
товъ въ ніісколькихъ сдучаяхгь, гдѣ ЗЕболѣваніе было довольно рѣзко 
выражено.

ДіагноШ) б y г o р ч а т 1 и б р ю ш и н ы быкаіті. ияогда лвгокъ, 
но въ другихъ случаяхь діагяоедироваті» это заболѣваяіе весьма 
трудно. ( )быі,нііві'ішо ;па болѣзнь подкрадывается незамѣтно, и 
. і и і п ъ  появлепіо айдита въ связи о ъ  обусловленными ш г ь  прішадками 
обращаетъ ва себя вниманіе больной. Другіе симптомы, какъ, налр., 
тошнота, слябосіть, головныя боли, жажда, безеонница, ночный поты, 
птсутствіе яппетита и рвота, —■ носятъ етолъ общій характеръ, что: 
пмъ ігельзя придавать болъпгого значенія.

Болѣе патогномоничными для бугорчатки брюшины являютоя 
уггорные задоры, смѣняющіеся поносами, и своеобразяое высыхані#: 
і;ожи. Въ зависимосги отъ величины доцита, дйзо рано или поздно 
доходятъ до явленій одышки вслѣдетвіе высокаго напряженія діа-
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фрагмы. Въ отдѣДъньіхъ сдучаяхъ на первый планг. выступаштъ 
раэстройкгва ев .отороны мочевого лузыря (R a  u m  g a r t ) .  Йногда 
в'х>анамнезѣ выстѵпакйіъжалйбы на аменоррею н безнлодіе (Ma r t i n :  
no A h l  e l  ei  d e r ’y, п.п. заболѣвітіх'і> родилн до заболѣванія лишь 
30% ), что наблюдалосъ и на.ми.

Нерѣдко можни таіг.іа' встрѣтить измѣненіе <мѴі.см.і живота. ко- 
хорое. щшшщшйгр»  вниманіе уже самиха. больныхъ и наетавляетъ 
пуь иекаті» вра.чебнфй іюмощи.

Форма живота м реаультатъ палыіаціи прп бутрчаткѣ брв>- 
шшш раішичны, въ зависимости отъ колкчёетва, накоппвшейш асди- 
•тиче«кой. жпдкаети й вида болѣзни. Есліі эта жидщеть гшѣется 
тшшіо т> незначительножь количествѣ, то ішогда въ животѣ можго* 
проіцупать опухѳльныя маесьт («іінимыя опухсіли») неправильной 
формы, локализирующіяся оообенно въ области пупка. Въ завиетшгти 
fJJs той ШШ прпчины бываютъ также іш&адчны и резулъта гы пер- 
вуссіи u изслѣдова.нія флкжтуадіи. Вт> йшшшівгачгі сдучаевъ дѣло 
здѣсь еводіітся къ явленіямгі^ характершлмъ для hydrops saccatns.

При тубйркулезѣ брюшпны, вызвавінедаъ йзвѣстную сгеігекь не- 
прохйдамости к и і і іо к ъ , чаетп ттаедѣднихъ, двасащія выше ущемден- 
наго мѣота, могутъ значителі.ію раздуватьея газами и тактп» обра- 
зомъ обусловпть шйвш ограішченный тимпангггь.

Зачас-тую такизп, пйразоч і. ибьсктшшан Ш р Я І І  бугирчаткн. 
особенно у молодыхъ еубъектовъ. у которыхъ имѣется ѵвеличеніе 
йшвота, развившееся поійгепенно и йе вызывакнцее ОСобенныхъ ггра- 
даній, — являетея неясною. Еели, одшгко, мы проіцуігываелъ въ 
брюшной полйстіг опухолевндныя ш д т ,  нерѣдіш ограштченныя, то, 
несмотря на о'і;сутетвіе аначігтбуіьныхл, обиціхъ разетройствъ. -м.ы 
можемъ безъ труда увнать натуру болѣзни, шюбешш, если имѣетея 
наслѣдетвенноё предраоподйженіе къ бугорчатеѣ йдіі туберкулезный 
продееяь въ другомъ мѣстѣ, еопровождавмый иехуданіемъ, паденіемъ 
вѣеа и анш іей  больной.

Иногда всѣ, указанные выше, симптомы могутъ отсутствовать, 
особенно жё отсутствуютъ тѣ припадви. по которымъ мы обычно 
станимъ- діагновъ перитонита (произаольная болѣзненность, б<Ми при 
давленіи, рвота, м-етеоризмъ, лихорадка, запоры, повышенное выдѣ- 
леніе индикана и пр.). Въ подобныхъ случаяхгь мы можемъ вовое 
просмотрѣть болѣзнъ, вак-і» эгго чаето бываетъ съ незначительными 
плевритами. Чаіцѳ веего ограниченныя евопленія жидаости (овум- 
ковааный асцитъ) при бугорчал'[іѣ брюишны смѣшиваюта съ киетнли 
яичника. K ö n i g  называлтэ подобні,ія осум.кованныя, наполнеиныя 
сиворотісою й гноеяъ тюлости ШШШ напряженія «волнуіощи.мися 
опухолями». Имеино благодаря этому с-мѣшенію мы и узнали, ка- 
кіе благопріятнг,хе ревульуаты мойіетъ дать вгь атихъ елучаяхл. вскры- 
тіе брюшной полости.

3? болѣе по:ж.илыхъ еуб'і.,ектовъ туберЕулезный перитонптъ мо- 
жеті. быть смѣшанъ съ кардиноматознымъ . пораженіемч, брюшины 
или вообще меіаетазами въ брюшинѣ алокачественныхъ опухолей, 
лоЕализадія которыхъ нвизвѣстна.

ІІри болѣе рѣдкихъ острыхъ формахъ туберкулезнаго перито- 
нита послѣдній можетъ дать картину оетрой заразной болѣзни и 
можетъ бытъ смѣшанъ съ начинающимся брюшнымъ тифомъ. Дан-
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ныя бактеріолопіческаго изслѣдованія крови, а нозднѣе реакція
1. i г u b е r ’a - V i d а Гя вътясняютъ, однако, дѣло. Иногда при тубер- 
ку.іезномъ перитонитѣ могутъ выступить на первый планъ явленія 
ileus’a.

V. Леченіе буюрчатки половой сферы.

Въ видахгь ii p о ф и л а к т и к и рекомендуется презкде всего 
счиліодатіі соотвѣтственныя иредосторожиости (пастеризированіе мо- 
лок,а) при всгсармливаніи новорожденныхъ ( B e h r i n g ) .  Далѣе, надо 
прі-шѣнять всѣ ередетва, чтобы поднять стойкость организма, и избѣ- 
г і і т ь  нредрасполагаюіцііхъ къ заболѣванію вредностей (инфекціи вся- 
каго рода), а также браковт» съ лидами, ііредрасположснными къ бу- 
го])чаткѣ. Образовавшіеея бугорчатые очаги должны быть залечены. 
если ѵке они нс обиаруживаютъ ыикакой наклонности къ самопроиз- 
вольномѵ заживленію, — ихъ надо іто возможности раныпе удалиті, 
опоративнымъ путемъ. Равнымъ образомъ сдѣдуѳтъ стараться, чтобы 
при всѣхъ гшіекологнческихъ изслѣдоватііяхъ и родовспомогатель- 
ныхъ вмѣшательствах'!» какъ пальцы, такъ и инструмепты были іто 
воішожиости аеептичны. Бо.іьнымъ бугорчаткою новивальнымъ баб- 
камъ и врачазгь дос-тупъ въ рожеиидаіп, долѵкеі-п. быть восііреіценъ. 
Лицамъ, которыя выплевываготъ мокроту, содсржающую туберку- 
лезпыя палочки, или у которыхъ вслѣдетвіо упорныхъ ітоносовъ 
можно заподозригь бугорчатку кишекъ, нужно указать на то, что 
эти вещества, будучи перепесеиы на introitus vaginae, могутъ обу- 
словить собою пораженіе половыхъ орічшова,х).

Что касается c о б с тв  е н u о л е ч е н і я бѵгорчатки женскаго 
іюлового аппарата, то, между тѣмъ какъ G e h l e  еіце въ 1881 году 
высказывался безусловно противъ веяваго оперативнаго вмѣщатель- 
ства прп имѣюіцимся уже туберкулезномъ пораженіи полового 
тракта, — въ настоящее время гинекологи все болѣе и болѣе елѣ- 
дѵютъ тому направлеиіго, иниціаторомъ котораго былъ He g a r ,  и 
склоняются въ пользу активнаго оперативнаго вмѣшателі.ства сь 
цѣлыо удаленія изъ организма бугорчатыхъ гнѣздъ. Послѣднее 
должно быть предпринято и тогда, когда заболѣваніе не причиняетъ 
никакихъ страдавій, такъ какъ можио всегда ожидать, что изъ та- 
кого гнѣзда разовьется общій миліариый туберкулезъ. Собранныя 
по сіе время данныя, которыя еъ одной стороны сдѣлали насъ лучше 
знакомыми съ отдѣльнымн »^ормами, фазами и способами течеиія 
бѵгорчатки половой сферы, а съ другой стороны показали, что за- 
болѣваніе это, ітодобно аналогичныАгь мѣстнымъ процессамъ въ дру- 
гихъ органахгі>, при благопріятныхъ условіяхъ, именно у молодыхъ 
особъ, можстъ вполнѣ иаяечиться, — заставляютъ полагать, что от- 
дѣльные слѵчаи данной болѣзни слѣдустъ индивидуализировать; въ 
частпос-ти слѣдуетъ, сообразно даннымъ изслѣдованія и болѣе или 
менѣе длительнаго наблюденія, индивидуализировать и терапію от- 
дѣіьныхъ случасвъ. Общія терапевтическія схемы и догмы здѣсь 
не должны имѣть мѣста. Въ одномъ лишь отношеніи господствуетъ

1) Подробнѣе о мѣрахъ предосторожности противъ зараженія бугорчаткой 
см. въ отчетѣ о Конгрессѣ для борьбы съ туберкулезомъ, какъ народною бп- 
лѣзнью. Berlin. 189.-*.
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единство воззрѣній, — что при далеко защедшей легочной чахоткѣ 
н • кипгечнои бугорчаткѣ, не обѣщаюіцихъ ш ш ьш і додтй шшзпіі. 
лучше возздерживаться отъ веякаго оперативнаго вмѣшагелъства. Да- 
лѣе, необходимо въ данномъ отношеніи отдѣлятв свѣжія .забо,ігіванія 
<>тъ старыхъ, долгое время сущеетвующихъ, торпидныхъ процег- 
coffb. Опытъ показываетъ, что въ елучаяхъ первой категоріи слѣ- 
дуегь держатъся вначалѣ вьіжидателънаго образа дѣйствій, да и въ 
случаяхъ второіч) рода лучше дримѣнягь койеервативную терапію. 
Опорнымгь является воироеъ о леченш лишь тѣхъ случаевъ, которьн' 
стоятъ посередйнѣ между свѣжими и старыми.

Выжиганіе доступньтхъ гдазу бугорчатыхъ йзвъ, а также лече- 
ніе ихъ іодной настойкой, молочно# кислотѳй т іодоформомъ, въ еа - 
мыхъ раздичныхъ впдахъ. можетъ, пожадуй, въ *ггдѣ.и ных ь сл\ - 
чаяхъ повести къ излёченііо мѣстнаго туберкулеза. вульвы, вагины 
n влагаліпцной «вдш, но все-такп при этомъ леченіи наблюдаіотен 
весьма часто редидивві ( V a s s m e r ) .  ІІоелѣ благоііріятньіхъ наблю- 
дѳній надъ другими мѣстными бугорчатыми поращеніями (етраданія 
коетей i i  суетавовъ) нужно лризнать право гражданства за анало- 
гпчнымд дечебными >Шодамл н для туберкулеза половыхъ органовъ.

Яссмотря на- повторныя «ообіцелія о случаяхъ. гдѣ туберку- 
лёзный эйДометрятъ бндъ будто-бы іізлвдпваемъ путемъ выекаблп- 
ванія съ еоотвѣтотвуюіцим^ иослѣдоватш>нымъ лечедіемъ (He g a r ,  
M i c h a e 1 i s , V a s s m e r ,  H a 1 b e r t s m a , W a l t h e r ,  см. такжс* 
напгь случай, пзображеяпьій н.а рие> 291). — леемотря, дадѣе. на 
стремденіе къ консервативной терапіп, проявляющееся въ рабоа%хъ
A.: M a r t i  n ’a и ero учелііковъ, оеобепно J u n  g’ft , цѣлый ряда ав- 
торовъ ш  весыѵіа болыішмъ опытомъ ( D ö d e r l e i n ,  F e h l i n g ,  
S c h a u t a ,  P o z z i u др.) предлагаютъ въ подобныхъ случаяхъ, какъ 
болѣе правильный методъ, поляуіо мкетирпадію больвого органа. 
тѣмъ болѣе, что при этомъ мы имѣемъ возможноетъ осмотрѣть при- 
датіш и въ елучаѣ надпбности удаяить ихъ вмѣстѣ съ яаткой. По 
тѣмъ же. совбраженіямъ при пораженіи бугорчаткой влагалищной 
части нужно отйаваться отъ высокой амнутадіи, такъ кавъ мы ни- 
і;огда не можемъ быть увѣрены въ томъ, что тѣло матки уже не 
вовдечено Ш> процйесъ.

При бугорчаткѣ 'грубі. слйдуеті» поедупап. такъ же, какъ и njai 
всякомъ др\ тм  i, вогпалительиомъ пораженш этпхъ органовъ, т. е. 
іізсфкать не только трубы, но и матку» Мы рекомейдуемъ въ подоб- 
ныхъ случаяхъ, вмѣстѣ со многими авторами (оеобенно V e i t ’osrb и 
H e g a r ’oM'b) и вопреки H o f m e i e r ’y,  пролзводитъ радикалыіую 
:iбдоминальную операцію.

ІІріі бёзбшѣзненнБіхъ, мало распростраленныхъ бугорчатыхь 
иораженіяхъ половой сферы часто бываетъ лучпіе, однако, не опе- 
рііроваті., а ограничиться декарственно-дізтетіічес-кимъ лечешемъ, 
такъ какъ и при немъ найлюдалось издочейіе ( A l t h e r t h u  пі , 
V e i t ,  S e l l h e i m , M a r t i n ,  J u n g ) .  Ныш; аы для женскаго іто- 
лового туберкулеза прммс.мі. леченіе, предложеяиое G o l d b e r g ’оль 
для мужской мочеполовон системьт. гго слѣдуета, на:5начать главнымД, 
образомтэ креозоп», гваяколъ и ихтіолъ. Коиечно, оти средства дѣй- 
етвуютъ главнымъ образомъ на почечно-пузырныя пораженія и устра- 
няютъ преимуіцествепно субъективныя страданія. Иногда въ та-
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іаіхъ слѵчііяхъ можно бываетъ наблюдать благопріятный эффектъ отъ 
втирапій зсленаго мыла.

Каково-бы ни было наше вчѣшательство, ио всякомъ случаѣ 
мі.і доллшы лредварительно принять въ соображеше общсе состояніе 
болъной ii туберкулезішя иоражгнія въ другихъ частяхъ орѵанизма. 
ІІрежде вссго слѣдуетъ обратить тіцательпое вниманіе на лигкія, k o 
t o  рыя особенно часто служатъ первичнымъ очагомъ бугорчатки. 
Въ такихъ осложенных'1. случаяхъ оперативноо леченіе можетъ 
иногда вызвать всішшку болѣзші (Р о іа п о ) . Исльзя также никогда 
ѵпуекаті» изъ вйду обіцаго леченія, особенно у яолодыхъ субъектовъ, 
и соотвѣтствуюіцій еоврсменнымъ воззрѣніямъ общій рсжимъ долженъ 
быть прюіѣненъ у больныхъ ісакъ передъ операціей, такъ и послѣ нея.

Опубликованные H e g a r ’osri. и W ie d o w ’i.uiT. благопріятные 
результатьт оперативнаго вмѣшательетка являются весьма ободряю- 
іцими. Наблюденія H o f m e i e r ’a,  P r  a n  q u e  и наши виолнѣ со- 
впадаютъ съ ними. Такимъ образомъ прогностика здѣсь является 
отнюдь не столь неблагопріятною, какъ это думали до начала опера- 
’гивной эры.

Что касается инъекцій туберкулина К о с h’a , которыя весьма 
часто употребляли (V i a 11 е) при туберкулезѣ наружныхъ половыхъ 
органовъ (1 u p u s ) , то онѣ оказалисъ безуспѣшными. Сообщаемые 
В і г п Ь а и т ’омъ результаты леченія туберкулиномъ бугорчатки пу- 
зыря и брюшины заслуживаютъ, однако, высокаго вниманія.

При леченіи бугорчатаго перитонита мы также должны, въ на- 
стоящее время, индивидуализировать отдѣльные случаи, а именно, 
принимать въ разсчетъ общее состояніе больныхъ, силы организма, 
вирулентность возбудителей инфекдіи, циркуляціонныя отношенія, 
открытое или закрытое положеніе иеходнаго пункта инфекцііі и от- 
ношеніе болѣзненнаго фокуса къ сосѣднимъ частямъ (срощенія и 
мозоли кругомъ). Взгляды старыхъ клинидистовъ (Z i e m s s e n , 
E i c h h o r s t) на абсолютно неблагопріятный прогнозъ и безсиліе 
терапіи при бугорчаткѣ брюшины несомнѣнно не могутъ слитаться 
правилъными. Съ другой стороны, однако, нельзя не призыать, что 
прежній скептицизмъ слишкомъ скоро замѣнился противоположною 
крайностью. Неправилыіьте діагнозы, особенно при осумковаиныхъ 
формахъ бугорчатаго асдита, повели і;т. примѣненію лаііаротомій и 
опорожненію зтимъ путсмъ зкссудата ( S p e n c e r  We l l s ,  Kön i g  
bi. 1884 r.), a отсюда возникли основанія рекомендоватт. лапарото- 
мію при бугорчаткѣ брюшины съ лечебиой цѣлью. Вь литературѣ 
быстро пакопился дѣлый рядъ почти исключительно благопріятныхъ 
еообіденій разлпчныхъ оітераторовъ ( Kü mme l ,  Pi c ,  L i n d f o r s ,  
P h i l i p s ,  L i n d n e r ,  A l d i b e r t ,  R ö r s c h  и др.). He подвер- 
гаемая крптикѣ статистика взяла верхъ; въ скоромъ времени къ ла- 
паротоміи сталн прибѣгать безъ раабора; хирургическій способъ 
былъ объявлеиъ единственно-дѣлсбнымъ прп бугорчатомъ пепито- 
іштѣ. K ö n i g  опредѣлялъ процентъ излеченія отой болѣзни путемъ 
брюпіного разрѣза равиылп. 65, R o r s e  h (1893 r., 358 случаевъ) — 70, 
P h i l i p s ,  собравп. 130 случаевт>, лшш, въ 21 не могъ констатиро- 
вать удучшенія. Въ дальнѣйшемъ, однако, дѣло стало ыа болѣе 
правильный путт. въ тоэгь отношеніи, что слѣдующіе авторы ( Ma r 
g a  r u c c i , S. T h o m a s ,  K r e n c k  i , P o p e  и др.) ограшічилиеь

К ü s t n е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 33
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уже разборомъ результатовъ брюшноіч) рахрѣза только при асцити- 
чѳской формѣ и вмѣетѣ еъ тѣмъ стали болынс говорить только о 
первичныхъ излеченіяхъ послѣ онераціи. Дифры иалеченія продолжали 
при этомт» колебаться между 67 и 85%. Онѣ. однако, іюиизялисъ, 
когда изслѣдователи стали обращать вниманіе на стойкость резуль- 
татовъ (втеченіе 3 лѣтъ): даже у хирѵрговъ (C z e r n y , M i k u l i c z ,  
R o t t e r ,  K o c h e r ,  L ö h l e i n  и др.) зто пониженіе дошло до 
58—43%. Здоровая критика все болѣе u болѣе с/гала выстѵпать 
противъ нееообр зыыхъ цифрт» первоначальныхъ статистиковъ. 06- 
наружилась и реаісція со стороны представителей внутренней меди- 
дины. Правда, выводы послѣднихі» сь точііи зрѣнія иашихъ со- 
временныхъ знаній должны бътть признапы черезчѵрч. рѣзкими 
и справедлнво засдужива-ющіши возраженія ( P a g e n  s t; ec  h e r .
H. W. F r e u n d ) ,  тѣмъ ио менѣе все же они способствовали вы- 
ясненію вопроса п установкѣ правилі»ні.іхгь показаній дла оператив- 
наго вмѣшательства ітрн опредѣлсішыхі. формахь бугорчатаго іп1- 
ритонита.

E s p e n s c h i e d  пытался разобрать случаи ясблагопріятиыхъ 
резѵльтатовъ чревосѣченія при бугорчаткѣ бркнпины. ІТолучешшя 
имъ дифрьі являются различяъиш въ зависпчостіт отъ того, была-ли 
приннмаема во вниманіе послѣдуюіцая смсрть отъ туберкулеза дру- 
гихъ органовъ, иліі нѣтъ. 1і*ь ігервомъ случаѣ процентъ смертыости 
при самыхъ благопріятныхъ формахъ повышаотся до 43°/0, между 
тѣмъ вакгг» peritonitis tuberculosa sicca даеч i. 72% нобліігоиріятішхъ 
исходовъ немедлеііни послѣ опѳраціи. Если разбпратг, отд&тенпые 
результаты операціи, то число иеблагопріятішхъ исходовъ повыша- 
ется тѣмъ гіначительмѣе, чѣмгь болыіге времени ігослѣ опорадііі дли- 
лось паблюденіе. ІІравда, мѣстный npoueccj. і і о д ъ  вліяніемъ оітера- 
тивпа.го вмѣшатсльства проходитъ, но больныя рано и.іи поздно 
становятся жертвою бугорчатки друпгхъ органовъ. Отдѣлі.ные на- 
блюдатели идутъ ш, этомъ отношеніи такъ далеко. что не ішдяті. 
въ лапаротоміп зіомента, способствующаго иаіечошю, а. напротивъ, 
думаютъ, что безгі. оперативнаго вмѣшательства проценгд излеченій 
бываетъ болыпе, чѣмъ послѣ таковаго ( B o r c l i g r e v i n c k .  Rose) .  
При строгой критикѣ, 500 елучаевъ туберкулешіаго псртттошіта, 
описаняыхъ въ литературѣ, далм послѣ оиерадіи лишь 23,3% стой- 
кихъ излеченій (понимая подъ стойвимъ излеченіемъ отсутствіе 
возвратовъ вгеченіи 3 лѣтъ) для асцитичоской формы и толъко 
9,8% — для слипчивой ( W u n d e r l i c h ) .  Далыие всего противъ 
оперативнаго леченіябугорчатки брюншны идетт. B o r c h g r e v i n c k .  
по мнѣнію котораго при с-таціонарныхъ формахъ болѣзни операдія 
излишня, а при прогрессивныхъ опасна, it который обращаехъ 
вниманіе на благопріятное теченіе консервативяо веденныхъ слу- 
чаевъ. По этому автору, успѣхи оперативнаго леченія зависятъ яе 
оттого, что больнымъ сдѣлали опѳрадію, а оттого, что операторы 
имѣли дѣло со случаями, глѣ излеченіе уже яачалось. Послѣднее 
остаяавливается лишь благодаря творожистому перерожденію.

Весьма важенъ фактъ, установленный на осяованіи вскрытій, 
произведеяяыхъ послѣ операдія, что лапаротомія можетъ имѣть 
своимъ результатомъ полное излеченіе бугорчатки брюшины даже 
и въ анатомическомъ смыслѣ ( S i p p e l ,  K ö r t e ,  I s r a e l  и др.).
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Внрочемъ, несмотря иа исчезновеніе асцита, иногда можно бываетъ,
п р и  п о в т о р н ы х ъ  л а п а р о т о м ія х ъ ,  д а ж е  и  с п у с т я  г о д ы  в с т ])ѣ т и т ь  у з е л к и  
н а  б р ю ш и н ѣ  ( J o r d a n ,  J a f f e ,  H e r z f e l d ,  K ö r t e ) .  Н е о б х о -  
д и м о ,  д а л ѣ е ,  п о м н и т ь , ч т о  б о л ы ш е ,  с т р а д а ю щ іе  б у г о р ч а т ы м ъ  п е р и -  
т о н и т о м ъ ,  б о л ы п е іо  ч а е т ь ю  п о г и б а ю т ъ  и е  о т ъ  э т о й  б о л ѣ з н и ,  a  о т ъ  
р а с п р о с т р а н е н н ы х ъ  б ѵ г о р ч а т ы х ъ  и з м ѣ н е ы ін  в ъ  д р у г и х ъ  в а ж ііь т х ъ
0]> г а н а х ъ . П р и  б у г о р ч а т к ѣ  б р ю ш и н ы  л и іш , к а х е к с ія ,  о б у с л о в л е н -  
н а я  д л и т е л ъ п о й  л и х о р а д к о й ,  о с л а б л с ш іы м т , п и т а н іе м ъ  и  х р о н и ч е -  
с к и м ъ  н а г н о е и іе м ъ ,  м о ж е т ъ  п о в с е т и  к ъ  л е т а л ь н о м у  и с х о д у .  Б е з ъ  
в с я к а г о  с о м п ѣ н ія ,  ц ѣ л ы й  р я д ъ  б о л ѣ е  л о г к и х ъ  с л ѵ ч а е в ъ  м о ж е т ъ  
ОКОИЧИТЬСЯ П М Н Ы Я Ъ  ВЫЗД0рОВЛѲНІ('МЪ ітрн о д и о м ъ  п р и м ѣ н е н іи  д іо -  
т е т і іч е с к и х ъ  n  ф и з і о т е р а п е в т и ч о е і ш х ъ  м ѣ р ъ . О п ы т ъ  у ч и т ъ ,  д а л ѣ е ,  
ч т о  в ъ  и з в ѣ с т н о й  к а т е г о р ш  с л у ч а е в і .  с ъ  з а м е д л е н н ы м ъ  в с а с ы в а н іе м ъ  
:>і.чч;удата, к а к ъ  э т о  о ы в а е и ,  и  п р а  и л с в р и т а х ъ ,  о п е р а т и в ы о е  л е ч е н і е  
в ъ  <І»ормѣ в ы п у с к а и ія  э в е е у д н т а  о к а з ы в а е т ъ  б е з с н о р н о  у с к о р я ю щ ій  
: іф ф е к т ъ  n а і ір о ц е с с - і .  и з л е ч е н ін  : т а к о й  уке э ф ф е к т ъ ,  в ъ  д р у г о й  к а -  
т е г о р і н  о л у ч а е в ъ .  д а е т ъ  о п е р а т п в п о с  у д а л е н і е  о с у м к о в а н н ы х ъ  к а з е -  
о з п ы х ъ  л іа е е ъ . <)тсн »да  с л ѣ д у е т ъ ,  ч т о . ггри о п е р а т іш ш ш ъ  л е ч е п іи  
б у г о р ч а т а г о  н е р и т о и и т а ,  ш* с л ѣ д у е т ъ  т іо с т у и а т і»  ш а б л о н н о .  а  н а д о  
в ы б и р а т ъ  п о д х о д я щ іо  д л я  м то го  л е ч е н ія  е л у ч а и .  О п а с н о с т и  э т о г о  
л е ч с н і я ,  н а  к о т о р ы я  т а к ь  ч а с т о  у к а з ы в а л и  п р еѵ к д е , в ъ  н а с т о я щ е е  
в р е м я  о т о іп л и  н а  з а д я іи  и л а н ъ :  т е і і е р ь  мы м о ж е м ъ  и з б ѣ г а т ь  и  
п н ф с к ц іи .  ii іи к м ѣ д о в іг п м ы іа іч )  < > б р а зо в а н ія  іа іш е ч н ы х ъ  с в и щ е й  
( K ö r t e ) .  IIf.ni п р а в н л і . і іо м ь  н о д б о р ѣ  о л у ч а е в і .  и в ы б о р ѣ  п о д х о д я -  
щ а г о  в р е м е н и ,  —  и ы е н н » , к о г д а  в ы с ш а я  с т а д ія  в и р у л е н т н о с т и  п р о -  
д е с е а  у,ке м и н о в а л а ,  —  о н с р а д і я  в і > о б щ е ш .  д ѣ й с т в у е п »  б л а г о п р і-  
я т н о ,  о н а  д о с т а в л і і е г ъ  о б л е г ч с н н ' ,  ѵ л у ч ш а о т ъ  ц и р к у л я ц ію  к р о в и .  
с п о с о б с т в у е т ъ  у д а л е н ік *  я д о в н т ы х ъ  і ір о д у к т о в ъ ,  б л а г о п р ія т е т в у е т ъ  
р о з о р б д і и .  О с о б е н и о  ік щ а з а ш ю ю  я в л я е т с я  о н а  н р и  б о л ы и и х ъ  с в о -  
б о д н ы х ъ  в ы п о т а х ъ ,  г д ѣ  е с  м о ж и о  и р о и з в о д и т ь  и п р я  н а л и ч н о с т и  
у м ѣ р е н н о й  л и х о р а д к и  (I'1 r  i e d l  a  n  d  e  r , P  a g c n s t e c  h  e  r ) ,  a  т а к ж с  
n p i i  р ѣ з к о  в ы р а ж е н н ы х ъ  и з м ѣ н е н і я х ъ  т р у б ъ ,  с ъ  ѵ д а л е н іе м ъ  к о т о -  
рыхъ устраияется исходный пункть заболѣванія.

Въ настояіцее время, согласпо предложенію B o u i l l y ,  при- 
нято веѣми — послѣ векрытія брюшной полости по поводу тубер- 
ііулеза брюшины изслѣдовать трубьт и processus vermicularis и, 
если эти органы окажутся лоражоняыми, удалять ихъ. Конечяо. 
ото касается главнымъ образомъ тѣхъ случаевъ, когда данные ор- 
ганы представляютъ собоіо непосредетвенную исходнук* точку пора- 
жеыія. Снраведливость отого ттравпла иодтверждается рядомъ опу- 
бликованнтяхъ паблюденій ( T e r i l l o n ) .

Иногда полпое выздоровленіе доетигается путемъ липп, ііо в т о - 
ренія операдіи ( G a l v a n i  d’U rso ).

Что касается предложенія L ö h l e i n ' a  и (’« n d a m i n ’a, ко- 
торые совѣтунугъ при бѵгорчаткѣ брюшииы. вмѣсто лапаротоміи, 
дѣлать заднюю кольпотомію, то мы не можемъ присоединиться к,ъ нему, 
на основаніи вышесказанныхъ причинъ, хотя и признаемъ нѣкото- 
рыя преимущества этого метода, указанныя B a u m  g a r t ’oMb (не- 
значительный шокъ, меньщая опасності, инфекціи. болѣе короткое 
пребываніе въ постсли); этотъ методъ требуетъ ещо дальяѣйшаго

33*
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изученія, причемъ его сдѣдуетъ примѣпятв толысо въ извѣстныхъ 
случаяхъ (напр., при чрезмѣрномъ истощоніи болъиыхъ).

Дренажь брюшной полости послѣ чревосѣченій ( M i k u l i c z  - 
F i r c h a u )  щіи тубсркудезномъ перитонитѣ въ настоящее время 
совершеино оставлелгь, тѣмъ болѣе, что теперь иримѣняотся обычно 
при этой операціи возможно малый разрѣзъ.

Въ чемъ состоитъ суті» благотворнаго вліянія чревосѣченія ня 
бугорчатку брюшины, — это ш> настоящее время невлолиѣ ві.іяс- 
нено, хотя зшогіе изслѣдователи изучалп гистологическія измѣнеыія 
въ бугорчатыхъ гнѣздахъ послѣ лапаротоміи; эти изслѣдованія были 
производимы каіеь у людей, такъ и ѵ животныхъ, у которыхъ peri
tonitis tuberculosa вызывалоя экспериментально.

При сывороточныхъ формахъ, повидимому, здѣсъ играютъ роль 
различные моменты, презкде всего быстрое опорожненіе экссудата 
черезъ разрѣзъ, благодаря которому получаетея выеуіпиваніе брю- 
шины, освобожденіс сдавленныхт» сосѵдовъ u чрезъ rrro — болѣе 
сильный приливъ крови ( H i l d e b r a n d )  и лучшее разеасываніе 
(V i e r o r d t и др.); далѣе, здѣсь играютъ роль фагоцитозъ и фи- 
брозное превраіценіе бугорковъ (осумкованіе ихъ посредствомъ ново- 
образованнойсоединительнойткани, ( B u m  m., H. F r e u n d ,  d’Ur s o ,  
B a c i o c h i). Этотъ послѣдній способъ излеченія безъ сомиѣнія 
зачастую ветрѣчается, при клинически-благопріятныхъ фориахъ (умѣ- 
ренное высьшаніе узелковъ, тияичные, небогатые лейкоцитами 
серозные бугорки, фиброзная периферія, B o r c h g  r е v i n e  k), и са- 
мопроизвольно. Но относителъно деталей этого процесса во взгля- 
дахъ авторовъ яе существуетъ единства. K a h 1 d e n смотритъ, 
напр., на фиброзное превращеніе, какъ на вторичный процессъ, 
какъ на яризнакъ прогрессирующаго излеченія. Зачастую, однако, 
при туберкулезѣ наблюдается обильное разростаніе соединительной 
ткани безъ того, чтобы процессъ остановился. G a 11 і относитъ 
излеченіе насчетъ медленно совершаюпщгося перерожденія эпите- 
ліоидныхъ клѣтокъ. Въ послѣднее время приписываютъ большое 
значеніе и дѣйствію антитоксиновъ resp. алекеиновъ ( B u c h n e r ) .

Равнымъобразомъ для объясненія цѣлебнаго дѣйствія лапаротоміи 
при туберкулезномъ перитонитѣ указывали на прнмѣняемгля прп опе- 
раціи антисептическія средства, на дѣйствіе дневного свѣта (La u e n -  
s t e i n )  и атмосфернаго воздуха (вдуванія воздуха, M o s e t i g ,  N o 
l en) ;  факторы эти, одиако, по всей вѣроятности не имѣютъ суіцест- 
веннаго значенія. Указаніе на то, что излеченіе послѣ лапарото- 
міи при туберкулезномъ перитонитѣ достигаетея, благодаря образо- 
ванію сроіценій, т. е. переходу асдитической формы въ сухую слип- 
чивую (König-,  J a f f e ,  P h i l i p s ,  E s p e n s c h i e d  п др.), опро- 
вергаотся давторными лапаротсшіями, при которыхь можпо было кон- 
статировать restitutio ad integrum безъ всявихъ срощеыій (J o r d a n). 
Противъ значенія, прішиеываемаго устраненію сдавливанія сосудовъ. 
говоригь безрезѵлі»татності. пункдій при бѵгорчаткѣ брюшины.

Относительно дѣйствія операдіи при сухой n гнойной формахъ 
леритонита ничѳго неизвѣстно, хотя несомнѣнно и при этихъ фор- 
махъ лапаротомія иногда даетъ игілсченіе ( Gl u c k ,  H. W. F r e u n d ) .  
Замѣчательно, что въ иѣкоторыхъ случаяхъ излеченіе бугорчатки

ak
us

he
r-li

b.r
u



Бугорчатка ж енскихъ половы хъ органовъ и брюшины. 517

брюшины даетъ толчекъ къ излеченію бугорчатки и въ другихъ ор- 
ганахъ ( V i e r o r d t ,  M e r k e l ,  I s r a e l ) .

VI. Вліяніе половой жизни на имѣющійся въ организмѣ ту- 
беркулезъ. —  Бугорчатка плаценты.

Относительно вліянія беременности и родовъ на туберкулезные 
процессы въ организмѣ, особенно на легочную бугорчатку, имѣется 
цѣлая литература. Здѣсь господствуетъ, при этомъ, односторояняя 
точка зрѣнія: большинство авторовъ, начиная съ G r i s о 11 е’я, 
склонны признавать, въ качествѣ правила, неблагопріятное вліяніе 
беременности на бугорчатку, такъ что нѣкоторые крайніе представит 
тели этого взгляда считаютъ бугорчатку абсолютнымъ показаніемъ 
къ прерыванію беременнос.ти ( M a r a g l i a n o ) .  Однако раціональнѣе 
будетъ и здѣсь различать случаи развыхъ категорій и не ставить 
показаній къ прерыванію беременности безъ всякаго разбора. Не- 
обходимо принять за правило — прибѣгать къ этой мѣрѣ лишь тамъ, 
гдѣ болѣе или менѣе продолжителъное тіцательноё наблюденіе удо- 
стовѣритъ, что беременность дѣй- 
ствительно оказываетъ неблаго- 
пріятное вліяніе на бугорчатый 
процессъ. Критическое отноше- 
ніе къ этому вопросу начинаетъ 
за послѣднее время все болѣе и 
болѣе пробивать себѣ дорогу и 
въ акушерской литературѣ.

Рис. 303. Б у г о р ч а т к а  м ѣ с т а  п р и -  
к р ѣ п л е н і я  п л а ц е н т ы .  Рисунокъ пред- 
сгавляетъ разрѣзанную  спереди матку, череЗъ 
6 недѣль послѣ рожденія доношеннаго плода.
На задней стѣнкѣ видно мѣсто прикрѣпленія 
плаценты, имѣющее видъ подушкообразнаго 
утолщенія съ поверхностными некротическими 
массами. На разрѣ зѣ  этого утолщенія видно 
большое количество затромбированныхъ сосу- 
довъ и небольшое количество микроскопиче- 
скихъ фокусовъ туберкулёзнаго характера.
Больной было 23 года. Смерть послѣдовала 
отъ остраго миліарнаго туберкулеза (легкія, 
сел^зенка, почки* печень, брюшина). Уже пе- 
редъ беременностью имѣлись признаки ту- 
беркулезнаго пораженія верхушекъ легкихъ.
Пораженіе мѣста прикрѣпленія плаценты — 

частичное проявлеыіе общей бугорчатки.

Взрывъ острѣйшаго легочнаго туберкулеза, съ летальнымъ ис- 
ходомъ, во время или тотчасъ послѣ пуэрперальнаго періода при- 
надлежитъ ~.ъ числу самыхъ извѣстныхъ явленій. Быть можетъ, 
это галопирующее теченіе легочной чахотки въ послѣродовомъ пе- 
ріоцѣ должно быть'отнесено насчетъ родового акта, во время кото- 
раго имѣютъ мѣсто глубокія вдыханія, и такимъ образомъ можегь 
возникнуть аспираціонное распространеніе бугорчатки изъ старыхъ, 
не распознанныхъ кавернъ; а можетъ быть, здѣсь играютъ также 
роль свойства крови родильницъ, измѣненія кровяного давленія и 
уменьшеніе сопротивляемости организма. Имѣетъ-ли здѣсь мѣсто
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общая туберкулизація, а равно служитъ-ли исходнымъ пушстомъ ея 
матка, въ частности мѣсто прикрѣпленія плаценты, — это является 
еще вопросомъ. Многіе изслѣдователи ( R o k i t a n s k y ,  B r e u s ,  
G e i l ,  S c h ü t t ,  V a s s m e r  и др.) держатся этого взгляда, но мо- 
жетъ быть, развитіе бугорковъ въ мѣстѣ прикрѣпленія плацентьт явля- 
стся и частичнымъ проявленіемъ продесса.

Во всякомъ случаѣ въ недавнее время были описаны рѣзкія 
бугорчатыя измѣненія въ поверхностныхъ слояхъ мѣста прикрѣпле- 
нія послѣда и въ истинной отпадающей оболочкѣ ( S c h r u m f ,  K a 
rn a n n , K ü r b i t z ) .

Что бугорчатый процессъ можетъ развиться и въ илацентар- 
ной ткани, это мы уже знаемъ на основаніи ряда достовѣрныхъ со- 
общеній (S c h m o r 1, К o c k e 1). Правда, такіе туберкулезные очаги 
столь же рѣдки, сколь и немногочисленны, но, во всякомъ слу- 
чаѣ, они чрезвычайно интереены. Мы приведемъ описаніе елучая 
L e h m a n  n ’a.

Плацента макросконичееіш имѣла нормалъный видъ. На по- 
верхности, обращенной къ маткѣ, 6 также и въ самой ткани пла- 
центы находились рѣзко обособленные, отдѣльные, сѣрые, прозрач- 
ные, круглые узелки, величиною въ просяное зерно. Микроскопи- 
чески эти фокусы обнаруживали характерныя измѣненія (централіѵ 
ный некрозъ, гигантскія клѣтки L a n g h a n s ’a), и въ нихъ можно 
было доказать присутствіе туберкѵлезныхъ палочекъ. Вгь то время, 
какъ эти типичные туберкулы сидѣли внутри ворсинокъ хоріона, въ 
отпадающей оболочкѣ находились круглоклѣточковые туберігѵлы.

Наши собственныя многочисленныя изслѣдованія плаценты 
женіцинъ, которыя погибли въ послѣродовомъ періодѣ отъ легочной 
чахотки, или еще во время беремениости страдали тяжелыми по- 
раженіями легкихъ бугорчаткой, всѣ дали отрицательный резуль- 
тата. Если дѣтское мѣсто уже макроскопически не представляегь 
замѣтныхъ для глаза измѣненій, т<> надеждя найти эти измѣненія 
подъ микроскопоыъ является весьма малоіо. По S c h m o r Гт,  въ 
подобныхъ случаяхъ надо пересмотрѣть сотни срѣзовъ, чтобы нат- 
кнуться на одинъ микроскопическій фокусъ.

Вопросъ о возможности п e p е х о д а б y г o р ч а т ы х ъ б а к - 
т е р і й  о т ъ  м а т е р и  къ  п л о д у  ч е р е з ъ  п л а д с н т у  счита- 
ется въ настоящее время рѣшеинымъ въ ітоложительномъ смыслѣ. 
Будучи уже давно доказанной для животныхъ, особенно для таіятъ 
( J o h n e ,  G s o k o r  и др., см. также отдѣлъ объ :ікоііерименталі>- 
ныхъ данныхъ), плацентарная передача бугорчатки точно устано- 
влена для человѣка лишь благодаря изслѣдованіямъ B i r c h - H i r s c h -  
f e l d ’a и S c h m o r Гя (1891). Вугорчатыя же палочки и ихъ 
патологическіе продукты были найдены въ человѣческомъ плодѣ 
M e r k e  1’емъ, D e m m e ,  S t ö c k e  Гемъ и S a r w е у ’емъ, вслѣд- 
ствіе чего ученіе B a u m  g a r t e n ’a o врожденно-чъ туберкулезѣ 
получило новос вѣское доказательство.

Наблюденіе K ü r b i t z ’a, однако, свидѣтельствуетъ, что даже 
при еильно развитой бугорчаткѣ мѣста прикрѣпленія плаценты 
плодъ является хорошо защищеннымъ огь нея, благодаря значи- 
тельной фильтрацюнной способности N i t a b uc й’овскаго слоя, и благо- 
даря тому, что еосуды плода являются закрытыми со стороны матери.
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Г л а в а  XXV.

Сепсисъ,
Ernest’a Bumm’a.

Заболѣвавія, обнимаемыя повятіемъ s e p s i s ,  встрѣчаютея въ 
облаети Женскихъ половыхъ органовъ весъма чаето. Слово sepsis 
(огь еф ю  — гнію) означаетъ, собствевно говоря, гніеніе, но за 
послѣднія де.сятилѣтія оно получшю вгь наукѣ гораздо оолѣе общій 
смыслъ. Въ настоящее время подгь этимъ еловомъ понимаютъ такія 
заболѣванія, которыя вызываккгся проникновеніемъ въ раны тѣла 
извѣстных'1» микроорганизмовъ, причеагь заболѣванія ати или проте- 
каютъ какъ мѣстное воепаленіе ряны и окружающихъ ее частей, 
или же, исходя отъ раны, распроотраняются дальше и поражаютъ 
весь организмъ. »Кіѵіая вътразить нѣмедкимъ словомъ теперешнее 
значеніе понятія sepsis, мы дгшкны употребитъ слова „Wundver
seuchung“ (раневая инфекція), или „Wundvergiftung“ (отравлевіе 
раыы), или, когда процессъ дѣяаетея обіщшъ, „Blutvergiftung“ 
(отравленіе кровп).

П а т о г е н е з ъ .  Раны, котурыя могутъ сдѣлатьея входной 
дверью для ссптичеекой инфекціи, встрѣчаются въ жевсжихъ поло- 
выхъ чаетяхъ до наступлеяія половой зрѣлости и поолѣ климактерія 
весьма рѣдко. Но зато тѣмъ чаще онѣ встрѣчаются и тѣмъ разно- 
образнѣе бывант. въ періодъ половоЙ зрѣлос/ги и дѣторожденія. 
С.юда, прежде всего, относятея тѣ раны, которыя необходимымъ 
(юразомъ возникаютъ п]>и каждыхъ родахь, м зараженіе которыхъ 
ведетъ, какъ нзвѣстно, къ овоеобразной формѣ сепсиса — къ послѣ- 
родовой горячкѣ. Ho ве только роды послѣ срочной беременности, 
а и каждый абортъ оставляетъ иослѣ себя равы, почему ранній пе- 
рерывъ беременности нерѣдко является поводомъ для септическаго 
эаболѣванія. ітроисхожденів котораго кажетея на, иервый взглядъ 
загадочнымъ. Кромѣ т о т , раневыя новрежденія половыхъ частей 
могутъ возникаті, іадѣдствіе половыхь сношеній и мастурбадіи или 
причиняются слѵчайво ітри терапевтическихъ мѣропріятіхъ, — при 
сприндевавіяхъ и прижиганіяхъ, при введевіи зовда, зеркалъ или 
иессаріеві>. Плохо прилаженные или жесткіе пессаріи и другія 
постороввія тѣла могутъ, благодаря давленію, вызывать на отѣвкахь 
рукава язвы, черезгь которыя могуть проникнуть еептаческіе заро- 
дыши. Наконецъ, мы, врачи, при нашихъ операдіяхъ дѣлаемъ на- 
рочно равы, которыя въ обіцемъ мы въ оостояніи предохраяитт, отъ 
септической инфекціи, однако это встрѣчается невсегда.

Ѳ т і о л о г і я .  Оепсисъ не вызывается какимъ-нибудь однимъ
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только микроорганиймомъ. тІѣмъ точнѣк изучади с-ігптпчёскія заГю- 
лѣван ія, тѣмъ ясн ѣ е вкааы валш », что разлячны ^ мякрооргаяязмы 
обладаютъ ('пособностьир лоеелятъея въ  ран ахъ  іт обусловливаті, 
воспалеяіе* лихорадву и веѣ нрочіе ст іп т о м ы  (••опсвса. Зародыш и, 
которые здѣсь должны быть приняты во вниманіе. м огуть быть 
подрйздѣлены т  дні. болъш ія груяяы .

1. Одян заридыяш могутж размноягатъея чшько на яертвомъ 
еубстратѣ или іп. j каіінх і.. ятзненяееті, которыхъ значятельяо 
ослаблена; поэтому они ч<чуті, ЯіНТЬ И ра.ииіва іч.ся гкиько на, не- 
кротической поверхпйсти ранъ и въ еекретѣ шшгНявшйь. Ріщшш
і лавнычіі предсТіівителади эгѳі груяяы бактерій являег№й гнило- 
етные микр ог>]іг анн з мн , которыс веешн разноішразны п 
имѣютъ видъ ШШШ І  кокйовъ. Подобйо т(Ш)Ч й в  ЩМШЙШЙ 
кяѣткя при своѳмъ разшюжччгіи разлагаѵугь счідмряаиціяся въ пйта- 
телъной средф сПіХаръ Щ. алкоголь и угл̂ кнежѵгу, таікі, и гяилнст- 
ныя бактеріи, прп efffät* раздитія w, раневомъ №крѳч:ѣ, разлагаютъ 
яоФЛѢДній, ярпчемъ цолучаіотся ядовитыя вечцества (тадаяшія), ко- 
торыя всаеьшатотея изд. раяід ті вызьтвадѵт-ь ляхорадку. Типичоектіъ 
примѣромъ вліянія пдатіістпыхъ паіітеріі являетея каждая рана. 
секретъ которой содержптъ такій УіЩІЙЙІШІЙІям 1 вч, іі4№|МІ 
волѣдетвіе ааіпчш образуотшг Вадіа1 т ш ш ж  давлені«'. Тогда лр<>- 
ін хо і і п  i. псасываніі' гнялостныхь яродуггговъ, п появляется лихо- 
радка, Если айе 'яастояпіцінся сеирогь «М«нйЩЬ раяа Syjfrfc 
яроішта, гі будуть угтражчп.і ш а іш і»  пды. тя вгасмваиі<‘ im- 
слѣдішхъ яроііраяіастсн. if іч‘мгп‘ратура іяяц*раща<Т(-я іп> и<»]ілг!;. 
Отравленіе шя.шстямаа лродуіггпып м и и в г і. ііутрядноіі илпж- 
я̂іійяіря, (‘.апрэмісй. токСИшпііей іглп решірбціонной дих<.фаді;оп. 

Подобяо пілдортлымъ бактхфпізгь ІШЮШЙІЯ кь раназгь ,мr<!>'rt*|iiГі- 
ныа. і:тйй6Щ}іЯНі и кяпісчпыя лалочкл. ІІоелѣднЬ' іри впда баі;- 
Ti'piu wmm ei. размлігжаться ччшжо на ларужлоп яувррхнистп 
раяы я Отллчаютгя оггь пш кииш ь Іактерій лшш» тѣмл., что вы- 
]іаба іываі'< і і . <>(4>беян<і я/ичштыя. с я с я гтч)> $ ч i1 с і; п і ! . и < : і:\ і<чі;і;■ 
іачц(ч,гі’ва iдіи)і'іЧ'р:ііяый щ ішяичц гюлГшяч11ыü токоіінч>).

2« Ео второй ѵрііш ѣ бак'г(‘рііі, играницпх-і. рплі. ігь происхоя,-»- 
деній еопсиса., отногятся: ггѣ виды хпікробов'** кілч.ірые иміжгп, ян- 
вазіоііяыя <-j:<>п<- lüa. т. <\ кбторьіе моту'гь стяротпвліггъсн врсдж^іп 
для іа и ж р і і  вліяяію клѣтоігь и соковъ гі1;ла. вслѣдстніе чего моі'утч. 
лрояякать в i. ягИвыя ткаяя и здѣсъ раамножа.ті.ся. Ѳти <1актс*рін 
к>ра.здо опаеиѣе гяялоетяілхч., ябо, между qfftui. как.Т» гяпжк^піыу 
Вародыяцг вегетяііуютч» только на наруншон яоверхяосгп раны п 
('ршмдаЯШгНО легіш достуяяы дѣйггвікі яаяітгхчі дешшфодіірующнхъ 
(•|н>дсчі!въпя('сі.'азанные аародыіпи іа.ірабатывакітч, е ш  идіяяітыі' 
яродукты обмѣна вещестйі» внхтрй ткаяей;, вслѣдствіс чог<> доступч, 
КЪ НПМЪ ЯШ Ш Ш  ВССЫ8 1  35іТруДИИ'».1ГБНЫ'ЗП* И ВЫЗЩИ!ВЛС1 ІІ(‘ б«ль- 
ныхъ а а в іп ч т , вч, болыяяііствѣ слх чаевч. и< i;.іь>чu пмьн" ш  тоіч)., 
иобіідятъ-ля вьнч.іласчьиі рсшгнруіоіцямч, яа вторженіе баігтерій о]і- 
гаяязмомт, Клѣткя, ішачзрыя устр(‘мляются к і. нахі(дищеыуся вч. 
оиасяоетн эЙЯ'ту, или же .опѣ ѳстанутся лобѣждеяньтмя. Въ протіг- 
воположноси» гяилоетнон раневой и я т о в о и  к а д  і и , которая, си- 
гласно въпяесвіиайяедРгг, coctöht%  no всасываніи гнилостяыхч, ядов і, 
съ  наружной яовсрхяостя раны, яроникяовеніе аародыяіей въ жи-
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вую ткань чііііаиизяа іимыиак гь раиевой и н ф е к ц і е й ,  (іамые 
иввѣстныо ii самые распространенные мвкрооргавизмы, вызывающіе 
раневую ннфекдік% — это f  t  r e p t o c o  c c u s p y o g e n e s  (гноерод- 
ный цѣпочечявій коккд,) и s t a p h y 1 o c o c e u s p y o g e n e s  (niur- 
ріщный грбздекоккъ, зйлотііетьій u бѣдый). Эти зародыши отлича- 
к а я  on , дрѵгихъ патогенШііхъ иактеріЁ тѣм'ь, чіо ихъ в и р у л о н т -  
нос тт ,  (т. е, ихъ иивазіошіая сияа) жбжеть весшя. быстро излѣ- 
нятъся ш  болшшхъ предѣлахъ. Щр еамвш ('тредтовоккъ
или стафилококкъ, которвш г.і. одшіхл, случаяхъ вызываеіъ доверх- 
ностное нагноеніе ралы, наяр., лйгііій ііаварицій:, — можетъ сдін 
даться настояько ядовитымд«, что въ другихъ случаяхъ вызываетъ 
неудержяж) распространіікицукіся флегаону. оканчивагощуюся въ 
точеніе немногнхъ діігп <-.м*• | гі щ вслѣдпвіе общаго ш гсііса, Виру- 
дентноеть эти-х'ь бакторій нри роетѣ иха> да* ишвомъ оргавизмѣ 
» ш і р  уеііливаетем; перенося пуі. er. одного живвтеаго на другое, 
ііы жояйЫъ получитв черезвычаііно вігрулентнвтя культуры етршжо- 
Ш В Я І .  T i l l #  ч т ( і  0 , 0 0 0 0 0 0 0 1  ч а с т і і  г. і !,<>и й у л ь о ш в і и  кудьтуры у б и -  
г.аеп. кролика тсченіе 2—3 днеіі. Йш  еовершетіо еогласуется 

ваблкдоніязш наДі, діодыш, ШИ< как ь у  нихъ №аыюь вр&днвшъ 
ГІ1Ц05:іожь дѣйгтвуюпцшл оші-зы кгштея тѣ зародыпш, которые въ 
(дгіжезп, видѣ гіереноеячтяі на здороішй органпззгь ш  инфяциро- 
ш и с & ;  зародыиш н;е, которые иопадатнтся вч. иыли и т. п.. даійяо 
'В(‘СДЧІЛІ, fftilESTW для ранъ.

Ф о р м ы  c t' іі r ;і г a. Теііері. мы і <• |я*іі.і>•>: і. Щ, дбоврѣнію от- 
Д ІШ В Ш  формъ сргтсш-а. лиі;алп:иір\юіцагося ігі. женокихч. цоло- 
tü,tx'!. iірганаXi..

1. Гнилостная интоксикація (intoxicatso pudrita),

ІЧіаевЯя лпхнрадк.а, вызиаипая веасывапіезгь ядовнтыхь гіт- 
і ш й з з і ы т  тчщчтвъ, паГілгодается f  ; к я щ і »  яапбилѣе ч я с і ч і :  в ъ  

ііоглѣрудономъ ЛеріоДѣ, і;огДа здсгияшіііік:» лохіи, оставпііеся ш» 
маткѣ crytTKH і;ривн, яйценыя обо.іочілі пли «статки нлаценты jp - 
('гавляіО:Ті> питателыіын мтеріаль для г н и л ( « ' Т і і ы х гь  шп:робовгь, а, 
интензпвно всагываншіая (•вободиа.я пове])Х:Носхі> зі®очн().іі ітолоетд 
Гилсдро вгтитвіваеті. вл> еебя пирааовавшісся яды. Ыо іяшикновеніе 
такой режірбціонноіі ляхнр;іді;.п Щ, ,і.п,:).і• і.:ипі<: иоліізнгвнава очаго 
нгь полопомт. каналѣ можстч. вггріічаті.ся'гаіѵ.ке и выѣ пуэрперальнаго 
lU'jlfMa- Хорояпвгь примѣром’1. въ 'JtOVfr отпошенш явлііются pat1- 
іта,і(аюіція<*я і(габромы нли гнікяціе ступья, оетавшіеея иослѣ чрез- 
зг!.|щу с і і л в н в і х л .  андояетьія. Процессд. здѣсг, идеті.
ьпверпіонніі такд, жо, каісъ и ири гнікмцихъ оетадкахь плаценты у 
Ііодильниц-ь. Пагноенія во шшйжщцѣ. вызываезіыя раздражаннциші 
плн разлаганпціпіш/Я п()СТ‘ѵроннизій 'іі;лазШі вызываіотъ лихорадку 
лішп. в'ь ! І.х і. случаяхъ, хгогда одновремонно ямѣюіч/я язвы, облег- 
чаі0пі,ія веасывяніе гіійлоіячіыхд» п і ч і і і м - і в ь .  Неиоврежденньій, дол  ̂
ствш, плоскііі ашітедій рукава мѣіяаетт» шільному всаіСыванію, какъ 
это д<>і . а; :ы• і. |Щддхорад«>чно(' вытеканіе чіалзъ влагалилі,е карди- 
нома.тознаго распада или рапаожившихся лохііі. Далѣе, тииическая 
резорбдіонная лихорадка войиикаетл, іп. тѣхч, случаяхч,. іанма. при
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нечистой пункціи яичниковой кистомы, въ послѣднюю будутъ за- 
несены зародыши, которые постепенно превращаютъ содержимое 
кисты въ гнилостную массу. Наконецъ, резорбціонную лихорадку 
мы наблюдаемъ всегда при тѣхъ операціонныхъ вмѣшательетвахъ, 
когда раневые секреты разлагаются, но не могутъ свободно отте- 
кать наружу, вслѣдствіе-ли слипанія криевъ раны, или вслѣдствіе 
недостаточнаго ея дренажа.

Рис. 304. Л о х і и  при г н и л о с т н о м ъ  р а з л о ж е н і и .  Видны палочки и кокки самыхъ разно-
образныхъ формъ.

Такъ какъ гніеніе раавивается постепенно, то и лихорадка при 
гнилостной интоксикаціи наступаетъ обыкновенно медленно, и лишь 
тамъ, гдѣ оттокъ разлагающихся секретовъ былъ задержанъ внезапно, 
температура подымается быстро, причемъ это сопровождается озно- 
бомъ. Пульсъ и общее состояніе больныхъ при простой резорбціон- 
ной лихорадкѣ бываютъ всегда удивительно хороши.

Главная задача леченія гнилостной лихорадки состоитъ въ 
томъ, чтобы удалить изъ организма мертвыя, гніющія тканевыя 
массы и обезпечить возможно свободный оттокъ раневыхъ секре- 
товъ. Лнтисептическія промыванія помогаютъ очищенію полости 
раны; однако примѣненіе исключительно однихъ только промываній 
не имѣетъ никакой цѣны, такъ какъ они не въ состояніи уничто- 
жить гнѣздящихся въ мертвыхъ тканяхъ микробовъ и не могутъ 
воспрепятствоватъ дальнѣйшему гніенію, напр., кусковъ пладенты 
или нагноившагося міоматознаго узла, оставшихея неудаленными. 
Поэтому при гнилостной интоксикаціи, исходящей изт разлагающихся 
массъ въ полости матки, надо первоначалъно производить опорожненіе
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матки отъ этихъ массъ и затѣмъ уже прибѣгать къ обеззаражива- 
ющимъ проыываніямъ. Совершенное освобожденіе матки оть гни- 
лостныхъ массъ производится усиліями самаго организма: остав- 
шіяся некротическія частицы отторгаются путемъ обильнаго нагно- 
енія. Процессъ этотъ сказывается и на свойствахъ маточнаго 
отдѣлимаго: первонально гнидостный и въ высшей степени зловон- 
ный, секретъ матки постепенно дѣлается гнойнымъ и, послѣ того 
какъ отторженіе мертвыхъ частей будетъ закончено, лишеннымъ 
запаха. Наконецъ, когда очистившіяся раны покроются эпителіемъ, 
онъ становится чисто-слизистымъ.

2. Септическая инфекція.

Зародыши раневой инфекціи въ половой сферѣ могутъ, вслѣд- 
ствіе энергичной реакціи организма, сдѣлаться безвредными еще 
внутри раны, и вслѣдствіе этого ихъ дальнѣйшее распространеніе 
въ организмѣ можетъ быть задержано. Въ такихъ случаяхъ инфек-

Рис. 305. С е к р е т ъ  при с е п т и ч е с к о м ъ  э н д о  м е т р и т ѣ .  Изъ микробовъ видны лишь стреп- 
тококки, частью лежащіе свободно между клѣтками, частью расиоложенные въ протоплазмѣ

Фагоцитовъ.

діонный процессъ ограничивается раною и ближайшими ея окрест- 
ностями, и мы имѣемъ дѣло съ и н ф и ц и р о в а н н ы м и  р а н а м и  
в у л ь в ы  и в л а г а л и і ц а ,  с ъ  л о к ал  и з и  р ов  а н н ы м ъ  с е п -  
т и ч е с к и м ъ  э н д о м е т р и т о м ъ ,  а при дальнѣйшемъ прѳникво- 
веніи зародышей вверхъ — съ л о к а л и з и р о в а н н ы м ъ  с е п т и -
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ч e с к и м ъ e а д т* ті и н г o - o о ф o p и т о м ъ. Если же сохранившіе 
свою ядовитость микрооргаішзмы проншшутт» далыпе, то дальнѣй- 
шее ихъ распространеніо можетъ происходить или ііо лимфатиче- 
скимъ путямъ, или ію кровспоснымъ сосудамъ, или же по тѣмъ и 
по другиыъ вмѣстѣ. Раепространеніе сеитичесішхъ микробовъ по 
лимфатическимъ пѵтямъ ведетъ къ образовашю ф л с г м о н ы  т а з о -  
в ой к л ѣ т ч  а т к и  и далѣе къ и н ф е к ц і и  б р ю ш и н  ы , распро- 
страненіе же по кровеноспымъ путямъ ведетъ къ т p о м б о ф л е б и т у . 
гт і э м і и i i  o е п т ii д э м і и.

а) И n ([* и ци |> о в а н н ы я р а н н  в у л і . в ы  u в . і н г а л н щ а .
Ганы вулъвы ii влагалшца, — вее равну, возяикаютв-ли анѣ 

вслѣдствіе родилышхъ травмъ, нли случайныхъ поврежденій, или 
оперативнаго вмѣшательства.— тктилянѵгь легко распознать пмѣю- 
іцуіося налщо сентичеекую пхъ инфекцйо, еели ихъ обнажить и 
сдѣлать достуішыми врѣнію. Вмѣсто здороваго, красиаго оенованія, 
при инфскцш раиы мі.і замѣчаомъ налегь, ікжрываіощііі ее, то въ 
видѣ тонкой, сѣрой вуали, то въ видѣ толстой, сллыіой илснки. 
Этотъ иалстъ отнюдь не является фибринознымъ, дифтсрішічеекимъ 
выпотомъ, no образѵется вслѣдствіе болѣо или менѣе глубико прони- 
кающаго некроза поражеішыхъ микроорпінизмамц слосвъ тками. Ес.іп 
ni. раиѣ шіѣются иалпцо толт.ко есчггнчоскія бантеріп (етрептококии 
или стафилоноіскиі, то налотъ бывавтъ бѣловатаго цвѣта и бемъ за- 
паха, ссліг ам>, при дальнѣйшемъ теченіп болѣзіт, ісь нюгь ирпсос- 
динятся гыилостиыя бакторіи, т<> налетъ иолуиоегь коричновый от- 
тѣнокъ, дѣлается ларшімв и вонючимъ.

Окружиогті» ішфищіроваііной раны і;|>аснін‘гі», а края раны при- 
пухаютъ. Оі> промежности и вулі.вы :>та прішухіостъ раенростра- 
няетея обыкиопснно иа губьь и клиторъ іп. формѣ отока: ужо одно 
іірисутетівд послѣдняго позволяетч. догадывігп.ся наличиостк іш- 
фекціи сще прежде, чѣмъ мы увиді-шъ рану.

11а. грашщѣ мсжду невротической наружной поверхноеті.ю раігы 
и жизпсслособноіі оіцс тианыо весьма рапо щяшикастъ грануляціон- 
ный поясъ, образусмый густото шіфильтраціей соедішителі.ной ткани 
лсйкоцитами. Этотъ поясъ мѣшасть далыгЫіівему иронпкновсыію ми- 
кробовъ и одновремеиыо оъ зтпмъ обуеловлипаетъ собою отторжоніе 
мертваго слоя ткани нутемъ пашоенія. Мы можемъ проолѣдпть, каіп> 
сначала въ отдѣлыіыхъ мѣстахъ раиы. а іютозіъ и на вселъ ея про- 
тяженіи налета отторгается, и изъ-подь него выступаіогь здоровыя 
гранулядіи — «рана очищается». Ліішг» ігослѣ очиіцепія раиы мо- 
жетъ наступить окончательноо ея зажикленіс иутсмъ наростанія :»пи- 
телія с'і. краевъ.

М ѣ с т в ы я я в л е ы і я . вызываемыя инфицированиыыіі ранами 
вульвы и влагалшца, — г*то боли н уснлеиная секреція. 1*аыы въ 
глубинѣ влагалшца вызываюп» глухое, не ішѣющее опредѣленной 
локализаціи оіцущеніс боли въ тазу, раны же вулі.вы даіотъ гораздо 
болѣе ясное впечатлѣніе воспалительной боли, усиливающейся ири 
мочеиепусканіи до силыіаго жженія. Секретъ сначала жидокъ и се- 
розенъ, но постепенно, по мѣрѣ того, какъ увеличивается въ немъ
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ирнмѣеь лейкоцитовъ, дѣла-ется гнойнымъ; въ немъ веегда можетъ 
Оыть доказаиа наличностт, инфицирующихъ бактерій.

0  б щ а я p e а к ц і я o p r  а н п з м а при иифицированныхъ ра- 
iiax'j, вульвы и рукава выражается лихорадкой, которая иногда начи- 
иается ознобомъ н продолжаетоя вплоть до обрааованія около иоспа- 
лнтольнаго очага, демаркаціоннаго пояса.

]Г с ч е н i е должпо быть иачинасмо еь открытія раны. Еели иа 
послѣднюю наложент.і шиы, — ихъ слѣдуетъ удалить, чтобы оттокь 
секрета могг» ироисходить вполнѣ свободно. Покрытая нскротичс- 
скимъ налетомъ поверхиость раны должна быті. ежедневно энерги- 
чески прижигаема tinctura jocli, которая отчасти убиваетъ бактеріи, 
а отчасти способствуетъ образованію гранулядій. Прп гноягцихся 
ранахъ рекомеидуютъ накладыва|£ на нихъ кусочки ларли, пропп- 
танной 3% раетворомъ уксуснокислаго глинозема, хлорной водой 
или 3°/0 растворол ь псрекиси водорода. Если образуются ужо гра- 
нулядіи, то достаточно промывать рану ежедневно тѣміі же растворами.

Ь) С е п т и  ч e с к і й  о н д о м е тр  ит ъ .

Если септическіе зародыши попадутъ и привьются на иоранен- 
выхъ мѣстахъ слизпстой оболочки шейки или маточнаго тѣла, то 
здѣсь повторяется тотъ жс процессъ, что и при инфицированіи ранъ 
рукава. Въ настояіцее время септическій эндометритъ наблюдается 
почти исключительно у инфицированныхъ родилыіицъ, но онл. мо- 
жегь появиться и послѣ нечисто произведенныхъ расширеній шееч- 
наго канала, зондированій, прижиганій, выскабливаній и т. п. мани- 
пуляцій на маткѣ, что бывало нерѣдко въ доантиеептическое время.

Слизистую оболочку маточнаго тѣла чрезвычайно трудно сдѣ- 
лать доступной для осмотра, а потому и измѣненій, происходящихъ 
въ ней при септическомъ эндомстритѣ. прослѣдить въ общемъ пельзя. 
Лишь при шпроко раскрытомъ маточномъ зѣвѣ мы можемъ замѣтить, 
что на слизистой оболочкѣ шейки появляется бѣлый иалетъ, воторый 
иногда выполняетъ всю полость канала шейки толстыми пленкамп, но- 
степснпо отторгающимиея во время выздоровленія. ІІаблюденія, сдѣлан- 
ныя при вскрытіяхъ, показываютъ, что процеесы, происходяіціс при сеп- 
тическомъ эндометритѣ ві. слизистой оболочкѣ маточнаго тѣла, совер- 
іпенно аналогичны съ тѣми, какіе наблюдаются ві. слизистой обо- 
лочкѣ шейки, а потомѵ послѣдніе даютъ намъ ключъ къ поыиманіго 
первыхъ: то, что вы шідимъ прн помоіци зеркала вт. каналѣ піейки. 
вполнѣ относптся i i  къ полости тѣла матки.

Мѣстныя боли, усилснная секреція и лихорадка — таковы 
c u м п т о и ы  с е п т и ч е с к а г о  эн д о м е т р и т а .  Что касается тя- 
жести этихъ симптомовъ, то въ этомъ отношеніи наблюдаются боль- 
шія колебанія. Бываютъ случаи, когда болѣзнь выражается лишъ 
неболыпимъ повышеніемъ томпературы, ѵмѣренной чувствителі.іюстью 
матки и образованіемъ слабаго налета, причеыъ весь процессъ закан- 
чивается вгь нѣсколько днсй, и тольво наличностт, къ маточнолъ 
секретѣ стрептококковъ указываетъ на то, что здѣсь дѣло дѣйстви- 
телі.но идетъ о септической иифекціи, но иііфекдіи мало вирулент- 
ными зародышами. Если же септическіе зародыши обладатотъ силь- 
ной вирулентностыо, то всѣ спмптомы нолучатотъ гораздо болѣе
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ссрьйшый хараквдръ. Заболѣваяіі* начияается оанобомъ. тешіера- 
тура повыпіаетея до 39— 40°, обіцсе д ато ян іе  сильно ухудшается 
т  самаго начада-; ис только матка, ш  и вся подчцевная область дѣ- 
ж ш тея болѣзненнъпш. а ха-рактерыый налегі? на слнзпегой шболочкѣ 
явлжетея вырашешшмъ: очень рѣзко. Проходип. недѣля и болѣе. 
лока, прй продолжаюадійся силыіші лихорадгвѵ. ('екреція, і;от<»рая 
нмѣла еначала герозны& хлравтеръ, но сдѣлаетея гнойною, яалеты 
не отторгнутея, it повярхнотъ эвдометрія не очш тится. Расироетра- 
неніе инфекціа на парамотрііі л бртошшту, s  та.кжо обіцій ееясис.ь 
ііри такихъ тяжсѵшхъ форшшь эпдпметрита. отнюдв нерѣдкн: во 
время nyöpiicpiu. кі)ітда, ВслІілстйн1 богатаго развнтія кровеиосчшхъ и 
лимфатипеоішхъ гоеудовъ на мішйі гірикрѣплеійя шіацонты, еуще- 
ствуютъ (кміббнпі) благоиріятяыя \ с.к«він для гіроникновічшг шшроор-
Г а Н И З М О В Ъ ,  Г Ж Д О М І У Г р І Н  П О Ч Т И  Н С К Л І О Ч И Т О Д Ы Ш  Н В Л Я С Т С Я  И С Х О Д Н Ш П .  

п у н к т р л г ь  о б і ц о й  ! 11!<1>< • І. 111 И .

Ирк л i' h )і i n ѵ с п т u ч e # к a г o :> u д о м е т р в т  а дішч?© 
i; I м • м s i был" въ еилѣ иравило. что нужш) дезинфециривать поражея- 
ную поверхногп, сли:5и('т<)й »боліічки прп иомоіци антікччітіічтекнхъ 
средетаъ. Но оиыты надъ ѵкиштімчн п практичічч.ія найлюделія 
надъ больпі.іли шжааалп, что аилаой дшинфі-жціті pt^artiKlmam шідй-* 
метрія, т. е. умсріцвлеяія псѣхъ ійшчташмш заридьшкчі пиутри ин- 
фицированной ткаци, аелъзя доотигнуть дажо путемі, самаго $нср- 
і « ш ш  щшжІшйнія антйачгпіч(‘Сішх'ь сродотвъ. -)ти наблігідснія 
относятся:, правда. къ открыччим ч, раяамъ, ао гі.мь болІіС опн ощва* 
ввдливы для узкоЕі. йі>гат(иі углублдаиіямп маточиои псшкта. Так;ь 
ш і ,  кромѣ 9щ  впедсніе яяетружчгптч, въ послѣдпюю лйшш мо- 
жгп.  ('онривождатъся новыми ііовреждіжіями, ШЯ*ЩШ епО“
собствовать распроеіфанеяію ит|нч;ціоннаіт> процесеа, то и рн  соп-  
т и ч e с к о м ч> '■> я д о зі от |> n т і. <• л t. д е г і. во д c р ж п в а т i. с я 
о т 'J, в i' :і к a г о ч t. с т н а г ц в м ѣ аі а, т е л ь с т в а. ( )соГиччао в])вд- 
ннм'і> является выскябливанііз, ііргі ітомоіцн кбтораго лімжно. іюжа- 
луй. на вреяя удалиггь паліч но б;тагйдаря ь<.і• «р>>му иатогенные 
•зародытп могуть за то шришшіея hr свѣжи одѣлаішой )іанѣ, а іакя;с 
М(г,і;сі'і. быт]> ііі‘рірі.|іИ!'оі',аіі і. граауляціоаный поя('Л>. К(Ш)рі,імъ ojii'a- 
нішмъ стши» ог])аждатх» еебя огь порнж^нныхѣ частей для отраженія 
инфекціи. Итакч., при і.іазбираеыой болѣзня лучик' воего огранп- 
читься антиеептяческами пром.ыва.ніями, да ш то болѣе съ цѣлыо 
устраненія образ0вавщаг?.ося раневог« еек,рота, чѣлъ ігь пада\і. де- 
зинфекціи, котѳрая можетъ оіаізаті. cböc дѣйстві« лиіш, на саліые по- 
верхностные слои раны. У родалъницъ, у щторыхъ шейка широко 
раск])ыта, промывать ложно безі> особаго раздрайенія еамук> маточ- 
ную полость, при еелтичеекомъ уке »ндометритѣ непуэри ераявнан * 
происхоЯгденія для вяутриматочньіхч. промываній нужно сначала 
сдѣлать цервикалъный каналъ достаточно широкимі. ири помощи 
искусственнаго расширеяія, а такъ какч. яодобное вмѣигательство при 
инфндированноігь органѣ недояустимо яо выпіеизложенньімт. сѳо- 
браженіямъ, и такъ какъ. еъ другой етороны, внутриматочяыя инъ- 
екціи дезинфедирующихъ средствч» (tinctura jodi, алкогольная сулема, 
іодоформенная эмульсія) пря помоіци маточнаго нгприца B r a u  n’a 
не даютъ особеннаго успѣха, то здѣсь слѣдуегь ограничиться Одяими 
яромываніямн влагалища.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Сепсисъ. 527

ІІри септическомъ ондометритѣ все зависитъ отъ быстрой и 
энергичной реакціи организма, которая ведетъ къ свопленію надъ ин- 
фицированньшъ слоемъ тканн лейкоцитовъ, мѣшающихъ дальнѣй- 
шемѵ ирошівновевію сеітічѳскихъ зародышей. ІІри помоіци соотвѣт- 
ствуюіцаго общаго леченія мы ігожеѵп, ітомочг, естественнымъ цѣли- 
тельнымъ силазгь. Особенно хорошія услуги оказьтванш. въ этомъ 
отнопіеніи алвоголт. н уврѣиляющес шітаніе. Инфекдіонная лихо- 
радка скорѣе благопріятна для организма, чѣэгь вредна, а потому съ 
ней не елѣдуетъ боротьея жарононііжающііми срсдствами. Напро- 
тивъ, впрыскиванія антистрентоковковой с-ыворотки заслуживаютъ 
примѣнеігія, такъ какъ они помогаютъ быстрой локализаціи нродесса. 
Боли можно удержать въ умѣренныхъ граігицахч. при помотци холода 
и наркотическихъ средотвъ.

с ) <' e u т ii ч e с к і й c а л ы і п н го - о <> ф o р іі тч,.

Обыкиовенно септичеекос воспаденіе зндометрія остаііавливается 
у маточныхъ отверетій трѵГіт., и мивроорганизмы но проігаваютъ вт. 
тонкій просвѣгь трубныхъ ваналовъ. ГСели же зародыши пропшс- 
нутъ черозі. узкое усті.е, to t>iiu весьяа быотро распространяются 
далыне по слизистой оболочкѣ трубъ, что con ровождастся тавими жо 
явленіямп. вакія имѣють мѣсто ири пораженіи эидометрін, т. е. раз- 
вивается с и л ь н о р  воспалеыіо с*і. неврозтгь наружныхъ іювѳрхностей 
слігзистой оболочіш и секрсцін, нмѣкицая вначалѣ серозный харак- 
теръ, но екоро нереходяіцая ві. гнойиут. Гной оттекаетъ чрсзъ-аб- 
домипальный конвдъ трубы и инфіщируетъ какгь тазовую бріошину, 
такъ н яичникті. котормо мы ві> болыішнствѣ случаевъ и паходимъ 
проішзанными гнойішми фокуоами. ІІри счастливожь стеченіи об- 
стоятелъетвъ около аораѵвсннмхъ придатковт. можетъ рано образо- 
ватьс-я фпГфинозно-слипчивое воспалвніе брюшины, которое ведетъ къ 
инкапсуляціи цнойнаго очага у абдомивалыіат конца трубы. и яич- 
ника: тогда образуется «оиухоль придатковъкоторая имѣетъ кап- 
еулу изъ ерощенныхъ чаотей кишек ь и са льника, а ядро которой 
составляетъ наполненігая гноемъ труба н нагноивпіійея- яичнивъ. 
Если же инкапоулядіи вслѣдотвіе фибризнаго воспалеиія брюшины 
не наступнтъ, то сеитичеекіе зародыши ітропіікаютч. въ свободную 
брюхпную лолость, и тогда септическій сальпингитъ дѣлается иеход- 
ной точкой для обгдаго септичеокаго перитонита, который обыкно- 
венно ованчивается леталыю.

С и м п т о м ы c е п т и ч e с к a г o c а л ь п и н г o - o о ф o р и т a 
маскируются вначалѣ заболѣваяія симптомами септическаго эндоме- 
трита: но скоро весша яс.но выс-тупаютъ явлевія раздраженія брю- 
шииы: болѣзненность въ подчревиой области, ослабленіе вишечной 
дѣятельности, вздутіе живота, налетъ на языкѣ, тошнота, рвота и 
малый, частый пульсъ. Особенно указываютъ на ѵчастіе трубъ въ 
этомъ иродессѣ самопроизвольныя боли по боішіъ матки и болылая 
чувствительность этихъ областей при давлевіи. Когда лройдетъ 
острая стадія, то путемъ оимануальнаго изслѣдованія легко можно 
бываетъ вонстатировать существованіе односторонней или двусто- 
ронней «опухоли придатвовъ».

T c р ап і я должна прежде вс-его помоѵать цѣлительнымъ силамъ
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лрироды, которыя стремятся к ь осумковалію фокѵса иыфекціи пу- 
темъ слипчиваго вослалснія. Это достигаетея путеэгь абсоліотно 
спокойнаго положенія больной на спинѣ, лзбѣганіемъ веякаго дви- 
женія и всякаго мѣстнаго вмѣшательства, лримѣненіемъ льда л, что 
самое важмое, яазначеніемъ больпшхъ доаъ морфія и олія, которыя 
услокаиваютъ кпшечную перистіиьтнку и одыовремелло съ оти.чъ 
облегчаютъ боли. Если, несмотря ла всѣ эти мѣры, болѣзненнооть 
будетъ увеличлваться, напряженіс брюяшыхъ стѣпокъ будотъ всо воз- 
растать, вздутіе кпшекъ будетъ распространяться по лалравленію 
снизу вверхъ, то слѣдуетъ опасаться восходящап) перитоилта л надо 
прибѣгнѵть къ оперативному вмѣшательству, о которомч» ])ѣчь будеп» 
еще впереди. Если же, палротивъ, дальнѣйілее распіюстранепіе 
янфекціоннаго лроцесса по брюшинѣ прекратлтся, и опасвая стадія 
болѣзяи пройдетъ, то дальнѣйшій образч, дѣйствій будвтъ указываться 
самымъ ходомъ болѣзпп. Если величила п чувсгвлтелі.лость опѵхоли 
придатковъ постепенно умепылаются, и ола обпаружлваетъ наклон- 
ность къ рубдеванію, то мы должпы способствовать всасі.гвавію пря 
помопщ мѣстнаго примѣненія тепла, преларатовъ іода и т. п .; этимъ 
путемъ можетъ ластупять выздоровленіе, которое, правда, дллтся 
очень долго, н послѣ котораго остаются обшнрныя сролі,еяія какъ 
трубы, такъ н яичнмка. Если же болѣзлеппые припадкн будутъ 
лродолжатьея, опухоль придатковъ будетъ ростн, ходъ температуры 
т!;ла прпметъ характеръ гнойяой лихорадкн, н такпмъ образомъ об- 
наружится существованіе значнтельныхъ гнойныхъ фокусовъ, кото- 
рые уже яе могутъ разсосаться, то надо прибѣгнуть къ вскрытію и 
дрепнровапію абсцесса, а въ случаѣ падобностн — н къ экстирпадіи 
яагпонвшнхся органовъ.

d) C е п т л ч e с к і й п a p а м е т р н т ъ.
Еслл септическіе зародышн пропнкнутъ изъ инфицлроваянон 

раны шейкн нлл эндометрія въ лимфатнческіе сосуды л по вимъ 
попадутъ въ рыхлую клѣтчатку лінрокнхъ связокъ, то вызываютъ 
здѣсь флегмояозное воспаленіе, которое лзвѣстно подъ названіемъ 
п а р а м е т р и т а ;  еели же оня распространяются еще далъше, то 
продессъпринимаетъ тогда назваыіе ф л e r м о п ы  т а з о в о й  к л ѣ т - 
ч а т к и .  Распространеніѳ иифевціоннаго процесса ндетъ по анато- 
мнческнм'1. путямъ, существующимъ въ тазу благодаря связл от- 
дѣлъныхъ участковъ клѣтчаткн между собою н полусхезіатнчески 
представленпымъ на рлс. 304. Вслѣдствіе этого мы вядямъ, что 
инфильтрація язъ лараметрія распространяется лли кпередя — ві. 
клѣтчятву, лежапіую между пѵзыремъ и шсйкою, или кзадл — вдоль 
D o u g l a s ’oBbixb складокъ въ паралроктальпѵю клѣтчатку, пли 
кверху въ рстропоритонеальпую юѣтчатку. Еще болѣе частымъ 
является расиростраяеніе воспаленія по иаправлеиію къ боковой 
стѣнкѣ таза, а отсюда вверхъ — въ подбрюшинную клѣтчатку 
передлей стѣнкл жлвота, гдѣ ннфлльтрація ткани молгеть дойтя 
до пулва.

Гистологлческііг измѣленія прл селтичесгсой лнфекціл тазовой 
клѣтчатки — тѣ же, что и при всявой флегмонѣ въ любомъ мѣстѣ 
гЬла. Микроорганизмы нт. громадломч. количествѣ устремляютея
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впередъ no самымъ тонкимъ лимфатическимъ сосудамъ и такимъ 
образомъ въ короткое время инфицируетъ болынія пространства 
соединительной ткани. Какъ вездѣ, такъ и здѣсь организмъ реаги- 
руетъ на инфекцію обильнымъ накопленіемъ лейкоцитовъ въ области 
инфицированной ткани. Дальнѣйшій ходъ процесса бываетъ разли- 
ченъ въ зависимости отъ того, дакъ дѣйствуютъ носители инфек- 
ціи на ткань. Если они вызываютъ омертвѣніе пораженной клѣт- 
чатки, то некротическіе фокусы окружаются густымъ поясомъ изъ

Крестецъ

Прямая кишка

Douglas’oBa складка 

Douglas’oßb карманъ 

Матка

Пузырно- 
маточная 

впадина

Пузырь

Парапрокталь- 
ная клѣтчатка

Забрюшинная
клѣтчатка

Широкая
связка

Подбрюшинн.
клѣтчатка 

боковой стѣн- 
ки таза

Симфизъ

Cavum praevesicale P.etzii

Aceta
bulum

Musc. obturat.

Рис. 306. І І о л у с х е м а т и ч е с к о е  и з о б р а ж е н і е  р а с п р е д ѣ л е н і я  т а з о в о й  к л ѣ т ч а т к и  
при горизонтальномъ срѣзѣ черезъ тазъ на уровнѣ 4-го крестцоваго позвонка.

лейкоцитовъ, фокусы эти размягчаются и, вслѣдствіе накопленія въ 
нихъ бѣлыхъ кровяныхъ шариковъ, превращаются въ гнойныя 
гнѣзда, которыя постепенно сливаются другъ съ другомъ, образуя 
болыніе абсцессы. При опорожненіи послѣднихъ мы видимъ обык- 
новенно, что въ гноѣ плаваетъ много мертвыхъ лоскутковъ ткани. 
Если инфицирующіе микробы, какъ, напр., рожистые стрептококкп, 
не обладаютъ гноеродными свойствами, то инфекдіонный процессъ 
оканчивается гиперэміей, серознымъ пропитываніемъ и круглоклѣ- 
точковой инфильтраціей ткани; затѣмъ бактеріи погибаютъ, и воспа- 
лительная реакдія можетъ исчезнуть безъ нэгноенія, путемъ простой 
резорбціи экссудата. Оба эти процесса, т. е. нагноеніе и простая 
резорбція, наблюдаются и при параметритѣ.

Болѣзнь всегда начинается очень остро — сильной лихорад-
К ö s t п е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 34
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кой и ознобомъ; первымъ мѣс тнымъ симптомомъ являются 
боли на пораженной сторонѣ матки или, если имѣется двусторонная 
инфекція, то по обѣимъ сторонамъ матки. Затѣмъ, при продолжаю- 
щейся сильной лихорадкѣ, возникаетъ инфильтрація тазовой клѣт- 
чатки, начинающаяся сначала около матки и распространяющаяся 
затѣмъ въ стороны, въ параметріи, а при болѣе распространенномъ 
процессѣ — также кпереди, кзади или кверху. Инфильтрированныя 
мѣста сначала отечны или мягки на подобіе тѣста и не отграни- 
чиваются рѣзко отъ окружающихъ тканей. Постепенно, однако, 
экссудатъ становится болѣе твердымъ, а затѣмъ ясно отграничен- 
нымъ. Если дѣло доходитъ до гнойнаго размягченія пораженныхъ 
частей, то ходъ температуры принимаетъ характеръ гнойной лихо-

Рис. 307. С х е м а т и ч е с к о е  и з о б р а ж е н і е  п а р а м е т р а л ь н а г о  э к с с у д а т а  (слѣва) и о п у -
х о л и  п р и д а т к о в ъ  (справа).

радки съ сильными утренними ремиссіями, въ экссудатѣ начинаютъ 
прощупываться размягченныя, а потомъ и флюктуирующія мѣста, 
которыя въ концѣ концовъ вскрываются.

Съ опорожненіемъ абсцесса изчезаетъ и лихорадка. Обыкно- 
венно гыой, повинуясь закону тяжести, скопляется въ парапроктальной 
клѣтчаткѣ и отсюда вскрывается въ прямую кишку, но онъ можетъ 
также вскрыться и во влагалище, въ пузырь, а также наружу — 
черезъ брюшныя стѣнки надъ P o u р a г t ’oBofi связкой, на внутрен- 
ней поверхности бедра подъ нею или въ ягодичной области, по бо- 
камъ позвоночнаго столба. Однако невсегда со вскрытіемъ абсдесса 
дѣло оканчивается, — иногда происходитъ новая задержка секрета, 
вторичное скопленіе гноя въ болѣе низкихъ частяхъ, образованіе 
многочнсленныхъ фистулезныхъ ходовъ, причемъ нагноеніе тазовой
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клѣтчатки, сдѣлавшееся хроническимъ, можеть длиться цѣлые мѣ- 
сяцы, вызывая образованіе весьма сложныхъ полостей и ходовъ.

Гораздо благопріятнѣе протекають тѣ случаи, въ которыхъ 
нагноенія экссудата не просходитъ. Если здѣсь, путемъ реактив- 
наго воспаленія, дальнѣйшій ходъ инфекціи будетъ задержанъ, то 
лихорадка прекращается, и наступаетъ резорбдія безъ всякихъ 
осложненій.

Септическій параметритъ д і а г н о с ц и р у е т с я  тогда, когда 
можно доказать сѵществованіе воспалителт.наго экссудата въ тазо- 
вой клѣтчаткѣ по сторонамъ отъ матки, когда это иоспаленіе раз- 
вивается послѣ иоврежденій (особенно послѣ родовыхъ травмъ). 
еопровождается лихорадкой и распространяется такъ, какъ это было 
иами описано выпіе. Этотъ процессъ можно смѣшать съ гэматомами 
ligamenti lati и съ опухолями придатковъ. Въ особенности послѣд- 
нія были раныпе весьма часто принимаемы за параметриты, да и 
тепері. еще припимаются за таковые, хотя различить оба эти забо- 
лѣванія весьма нетрудно: оиухоли придатковъ оставляютъ соединитель- 
ную ткань таза свободной и сидятъ позади матки, притомъ выше, чѣмъ 
параметралі.ный экссудатъ, который оттѣсняетъ влагалиіцный сводь 
книзу, тѣсно прилежиггг, ісь маткѣ и фиксируетъ ее, такъ что при 
двустороннемъ заболѣваніи параметріевъ послѣдняя буквально прод- 
ставляется вколоченной. Опухоли придатковъ представляютъ со- 
бою, далѣе, очені, частое страданіе женской половой сферы, пара- 
метрит-j. же есть сравнительно рѣдкая болѣзнь. Сомнѣнія насчетъ 
того, содержитъ-ли параметральная опухоль гной или кровь, — раз- 
рѣшаются очень просто ііри помощи пункціи шпридемъ P r a ѵ a tz ’a.

Л е ч е н i e п a p а м е т р и т а въ началі.ныхъ стадіяхъ должно 
ограничиваться назначеніемъ спокойнаго спинного положенія, при- 
мѣненіемъ льда на животъ и назначеніемъ наркотическихъ средстві.. 
ІІослѣ того, к-къ острая стадія пройдетъ, стараіотся ускорить раз- 
сасываніе экссудата иримѣненіемъ теплыхъ разсольныхъ и грязе- 
выхъ ваннъ, горячихъ душей и т. п. Остатки экссудата можно, 
обыкновенно, оченъ екоро устранитт, при помоіци массажа. Если 
дѣло дошло до гнойнаго размягченія зкссудата, то абсцессы слѣдуетъ 
вскрыть тамъ, гдѣ они наиболѣе приближаются къ наружной по- 
верхности. Если это мѣсто, — какъ это обыкновенно бываетъ, — 
лежитъ въ паховой области, надъ r o u p a r t ’oBoft связкой, то для 
лучшаго оттока гноя и во избѣжаніе скопленія его въ болѣе низ- 
кихъ частяхъ, слѣдуетъ вывести дренажъ и въ рукавъ.

e) Cе п т и ч e скій п е р и м е т р и т ъ  и п eритонитъ.
Вь брюшную полость септическіе микроорганизмы могутъ про- 

никнуть изъ половыхъ частей самьшъ различнымъ образомъ. Непо- 
оредственно они заносятся туда при разрывахъ и перфораціяхъ 
матіси или задняго влагалищнаго свода, что случается нерѣдко при 
попыткахъ вызвать абортъ, при зондированіи и выскабливаніи матки 
(особенно въ послѣродовомъ періодѣ). Иногда непосредственное 
инфидированіе брюшины происходитъ при чревосѣченіяхъ, когда 
микроорганизмы заносятся въ брюшную полость нечистыми инстру- 
ментами или пальцами. На способъ инфекдіи брюшной полости
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черезъ трубы мы уже указали выше, Третій епособъ инфекдіи с<>- 
стоитъ въ занесеніи септическихъ зародышей черезъ лимфатическіе 
сосуды маточной стѣнки, по которымъ микробы Мѳгутъ раепростра- 
ниться съ эндометрія де самаго наружнаго стоя матки. Наконецъ. 
инфекдія брюшины возможна еіце черезъ инфицпрованные, пагіи- 
ившіеся тромбы въ венахъ широкихъ связокъ. Бъ этомъ олучаѣ 
зародыши проникаютъ сгіерва изъ просвѣта вены въ рыхлук» пара- 
метральную клѣтчатку; а отеюда быстро уже ттппадаютъ въ окодн- 
дежащую брюшину.

Если дѣло еводится къ ограниченной, мѣетной прививкѣ микро- 
бовъ, и ееди вирулентность поелѣднихъ незначительна, то, вслѣд- 
ствіе наступаюідаго быетро фибринознаго воспаленія брюшины, ин- 
фекціонный фокусъ можетъ оеумковатьоя; тогда развиваетея нли 
еептическо-гнойное пораженіе, захватывающее лишь нѣкоторые от- 
дѣлві тазовой брюшины, или же тазовая брюшина поражаетея на 
всемъ своомъ протяженіи, но, во веякомъ случаѣ, процеесъ не рас- 
пространяется на остальну-ю брюшнуіо ітолості>.

Въ случаяхъ такош мѣстнаго воспаленія говорятъ о периме- 
тритѣ, периеалъшшгитѣ, періоофоритѣ, а такжс о пёлъвеоперито- 
нитѣ. Локализированное септическое воспаленіѳ ішовой брюшины 
обвічно ведеѵь къ нагноенію, причемъ гной, послѣ того, какъ заклю- 
чаюлцеся въ немъ микробы поі'ибнутъ, можетъ стуститься и резор- 
бироваться, такъ что отъ гнойника сштанется лишь нѣсколью фибри- 
нозныхъ перепонокъ. Е<?лн> однако, нагноеніе было болѣе обильнос, 
то внѵтрибрюшинный нарывъ векрывается въ рукавъ, пузырь, киптку, 
или, чрезъ брюшныя стѣнки, наружу,

Инфекція силыто вируяентными зародышами ведетъ къ о б - 
щ е м у с <* n т n ч і  е к о н  y п e р и т о н и т у. Раамноженіе и распрі»* 
етраненіе зародышей проиеходитъ при этомъ такъ быстро, что: реаіс- 
тивное воспалешё брюшины, которое повело-бы къ осумкованію по- 
раженнато мѣста, наступаетъ слишкомъ поздно. Носитедей болѣзни 
мы находимъ тогда вездѣ, начиная отъ самаго глубокаго мѣета брю- 
шины, т. е. D o u g l a s ’osa кармана, й вплоть д(| евободной поверх- 
ности печени; они содержатся всюду въ жидкомъ оерозно-гнойномъ 
экссудатѣ, а также въ фибринОзныхъ отложеніяхъ, покрывающихъ 
покраснѣвшую и помутнѣвшую брюпшну. Въ большинствѣ ручаевч, 
ноеителями инфекцін являттся здѣсь стрептововки. Йногда при 
этомъ емертельный пеходъ наетупаетъ ужс по іістеченіи нѣскольким, 
дней; тогда брюшинный йкссудатъ оказываетея при вскрытіи пр<>- 
зрачнымъ,. серозньшъ и, кромѣ фибринозныхъ юшчьевъ, содер- 
ж ащ имъ лиш ь неболыпое количество клѣточныхъ атеяен товъ . При зн- 
тявувш им ся ж ё ходѣ бблѣзни эксеудатъ становптся болѣе шойвым-ь 
вслѣдетвіе обильной прнмѣси лейкоцитовъ.

Въ началѣ жшолѣванія, какъ при локализированномъ пельвеопе- 
рнтонйтѣ., 'вда, и прп ббщемъ перитонитѣ — симптомы одина- 
ковы. ІТри сильной лихорадкѣ, начинаилдейся ознобомъ, у больноіі 
развивается быстро уеійивающаяся болѣзненность внизѵ напряЖйіі- 
наго и вздутаго живота. Оелабленів дѣяхельности тѣхч> частей ки- 
гаечник.а, которыя лежатъ въ области инфекціоннаго <|,окУ€а, и брю- 
шинный покровъ которыхъ принимаетъ участіе въ воеяажніи, обу- 
словливаетъ полную остановку отхожденія кала п газовъ. Язык-j.
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бпльной сухь. имѣется наклонность кі> икотѣ и рвотѣ. больная чув- 
(■твуетъ отвращеніе къ пищѣ. ІІулшь скора дѣлается чаетымъ и 
малымъ, общее соетояніе сияьно ухудшается. При инкадсулядіи 
ішфекціоннаго фокуса всѣ вышеуказанныя явленія по иетеченіл 
нѣеколіжихъ днсіі оедабѣваютъ n постепенно исчезаютъ, при раз- 
витіи же общаго перитонита происходить быетрое ихъ усиленіе: 
полѣзненность распространяется отъ ошасти таза вверхъ до діафрагмы 
и можетъ доетигать таівдй степени, что даже самыя незначительвын 
гитрясенія, какъ, напр., давденіе одѢядіі. могуть дѣлатвся для боль- 
ной вееъма тяшстньши. По мѣрѣ раепространенія воспаленія уве» 
личивается и осшшленіе кишечніда дѣятельнос-ти. Животъ на всемъ 
гвоещ, прохяжешн вздувается ай подобіе барабана, язвікъ твердъ. 
вав* дервво, жажда неу.тодйвд> рвота ©іизието-гнсійньіми маееами не 
прекращаотея даже и торда, когда болы-юй не даютъ ничего і і и т ь  ; 
іп. этому присоедпнястся 'іастап отрвіжііа, а иногда и икота, про- 
должаницяся по цѣлымъ чаеамъ. Вшіьныя страдаютъ безеонницей и 
іівсьма безіюкойны. ІІри мадомъ пульсѣ, который еДва можно со- 
счнтать, конечности начинашть холодѣть; я р  покрывается клей- 
кііііъ . холоднымъ иотомъ, и повврхвоетное, учащеяное дыханіе ука- 
з-ыиаеггь на близоеть конца. Самоеозйаніе больныхъ можетъ еѳхра- 
ниться вполнѣ яснымъ дй самой емерти.

Совершенно иначе протекаетъ тотъ впдѣ общаго восиаденія 
Гірюшины. который бываетъ поолѣ операцій вм» брюшной полости — 
тогда, когда в'г> брюпшнѣ оставутея бодѣе значителышя, плохо за- 
крытыя раны жжй культи, и когда излившаяея кровь н раневые і<- 
креты начнутъ разяагаться, благодаря гнилостнымъ .чикробааъ, gay- 
ча-йно попавшішд» въ брюшину во время операціи. При этой формѣ 
заболѣванія дѣло сводится къ чистому отравленію всасывающішися 
пшлѳотными веіцествами; здѣеь могутъ отсутетвовать совершенн» 
всѣ воспалителвныя явденія, какъ напр. літхорадка, болѣзненность, 
вздутіё жнвота; лшігь п уд аъ , ггановящійся чась отъ часу хуже, 
1'вота н ослабленіе кишечной дѣятельности указывають натяжелую 
интоксикацію.

.1 е ч е н i e п е л і» в e o п e р и т о н и  т а должно вестись по тѣш. 
•,і;й правиламъ, какія мы ііздожили, говоря о ееіггическомъ сальпинго- 
о<)ф<зритѣ. Главную ролі» въ началѣ болѣзни должны играть нарко- 
тнческія средства, ледъ и постедьный режимъ. Въ болѣе позднее 
время назвачается леченіе тшіломъ, а вгь случаѣ нужды прибѣгаютъ 
къ опороженію образовавшихся гвойныхъ полостей.

Е е д и  н а ч н ѵ т ъ  р а з в и в а т ь с я  н р и п а д к и ,  у к а з ы в а ю -  
щ і ш н a ]) a c п p o с т p а н е н i c в o e n a л K т e л ъ н a г o п р о д е с с  a 
въ  б р ю ш и я ѣ  n п о р а ж е н і е  и м ъ  в е р х н и х ъ  о т д ѣ л о в ъ  
б р ю ш я о й п о л о с т и ,  то с п а с е н і я  б о л ь я о й  мож,но ожи-  
д а т ь л и ш ь о-уь ш и p о к a г о д p е н и p о в а н і я и o c у ш е н і я 
в o c п а д е н н ы х ъ у ч a с т к о в ъ б р ю ш и н ы. Рѣигать, нужно-ли 
оперативное вмѣшательство, въ подобныхъ случаяхъ невсегда легко; 
будетъ, однако, правильнѣе при всѣхъ тяжедыхъ заболѣваяіяхъ ду- 
мать о такомъ вмѣиіа/гельствѣ и лучше иной разъ произвести опе- 
радію слишкомъ рано, чѣмъ пропустить бдагопріятный моментъ для 
нея. Каждый перитонитъ вначалѣ представляетъ собою мѣстный 
продессъ и, і;акгь таковой, можетъ бытх» издеченъ путемъ отведенія
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наружу воспалителъныхъ продуктовъ, каковое отведеніе является 
лучшимъ средствомъ помѣшать распространенію процесса по брю- 
шннѣ. Сначала вкрываютъ брюшную полость посрединѣ выше 
лобка, оріентируются относительно распространенія продесса и ітро- 
дѣлываютъ съ обѣихъ сторонъ выше P o u p a r і ’овнхъ связокъ или 
еще выше, въ поясничныхъ областяхъ, и въ заднемъ D o u g 1 a s ’o b o m t .  
карманѣ отверстія, чрезъ которыя проводягп> толстыя дренажныя 
трубки. Удаленіе секретовъ способствустъ излеченію, мислт. же сдѣ- 
лагь брюшную полость свободною ітутемъ промываній и умертвиті» 
зародышей лредставляетъ собою утопію, притомъ весьма опаснѵю. 
Удалить все иатологическое промываніями нельзя, а способствовать 
распространенію заразы по всей брюшинѣ можно; оттого промыванія 
исегда ведутъ къ ухудшенію процесса. Итакъ но слѣдѵегь промы- 
вать, а надо лишь іпироко дренировать!

Если въ далеко-зашедпгахъ впередъ случаяхъ общаго перито- 
нита мы не можемъ разсчитывать на исдѣленіе, — вее-таки успѣхи 
упомяыутаго леченія иастолі.ко значителъны, что мы вправѣ реко- 
мендовать по возможности рановремениое примѣненіе дренажа. Ві> 
всякомъ случаѣ при помоіци его можно спасти мниго ѵкешцинъ, ко- 
торыя ири обычномъ лекарственномъ леченіи неминѵемо становятся 
жертвами смерти.

ІІротивъ пареза кшнекъ хорошо дѣйствуютъ подкожныя виры- 
скиванія пилокарпина ; что касается большихъ дозъ морфія, то анѣ 
должны бьггь примѣняемы лишь вгь безнадежныхъ слѵчаяхъ, для 
ѵменъшенія растройствъ.

П T p о м б о ф л е б и т ъ т а з о в ы х ъ в е н ъ. — P h 1 e g m a s i a 
a l b a .  —  P y a e m i a .  —  S e p t i c a e m i a .

Богато развитая сѣті. широкихъ венъ, окружающая женскій іш- 
ловой трактъ на всемъ его иротяженіи, создаетъ благопріятныя усло- 
вія для тбго, чтобы септическая инфекція половой сферы весыча. 
часто переходила и на вены. Проникновеніе септическихъ микро- 
бовъ bi, вены обусловливаета собою двѣ формы заболѣванія, кото- 
рыя существенно отличаются другъ оп> друга какъ теченіемъ бо- 
лѣзни, такъ и ея исходомъ.

Въ болѣе благопріятныхъ случаяхъ бактеріи распроотраняются 
на большомъ пространствѣ вдоль внутренней оболочки (in1 ima) болѣ^ 
значительныхъ венъ и вызываютъ только некрозъ эндотелія; вслѣд- 
ствіе этого внутреннія стѣнки сосуда дѣлаются шероховатыми, что 
влечегь за собою свертываніе въ этомъ мѣстѣ крови ( t r o m b o p h l e -  
b i t i s ) .  Въ свою очередь образованіе тромба ведетъ за собою за- 
стой крови и, сообразно со степенью непроходимости сосуда, — б<>- 
лѣе или менѣе сильное опуханіе въ области закупоренной вены. 
гГ]юмб()флебит'і. тазовыхъ венъ обусловливаетъ тѣстоватое опуханіе 
тазовой іыѣтчатки и клѣчатіш поясничной области, онъ легко пере- 
ходитч, на venam iliacam externam et venam cruralem, закупорка 
которыхъ имѣетъ своимъ послѣдствіемъ весьма характерное опуханіе 
соотвѣтствуюіцей нижней конечности, — такъ называемую p 1 e g - 
m a s i a m a l b a m  d o l e n t e m .  Это заболѣваніе является частьшъ 
осложненіемъ послѣродового періода, но случается также нерѣдко и
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лослѣ операцій на половыхъ органахъ. Почти всегда образовавшіеся 
і іъ  венахъ тромбы организуготся, причемъ дѣло не доходитъ до гной- 
наго ихъ распаденія; затѣмъ они постепенно, иногда. въ теченіе 
нѣсколышхъ мѣсяцевъ, разсасываются, такъ что сосуды опяті» дѣла- 
ются проходимыми, и опухоль исчезаетъ.

II p о г н о з ъ при этой формѣ болѣзни благопріятевъ, хотя 
силъная лихорадка и продолжителъное пребываніе въ постели сильно 
ухудшаютъ общее состояніе больныхъ.

Л е ч е н i е должно быть преимущественно направлеыо на то, что- 
Г)ы, посредствомъ спокойнаго положенія, воспрепятстловать отторженію 
тромботическихъ массъ, которое можетъ повести къ опаснымъ эмбо- 
ліямъ. ІІри флегмазіи больную ногу укладываготъ въ проволочныя 
шины и лридаютъ ей высокое положевіе. Если въ яогѣ оіцуща- 
ются сильныя боли, очеяь дѣйствителыгыми ойазываются влажныя 
обертыванія, для которыхъ берутся слегва вяжуіція жидкости, напр. 
1% растворъ уксусно-кислаго глинозема. Дниженія могѵтъ быть 
разрѣшены больвой ле раяыпе, какъ черезъ 2 ледѣли послѣ окон- 
чательнаго прекращенія лихорадки и учаіценнаго пульса.

Гораздо менѣе благопріятно протекаютъ тѣ случаи, когда иро- 
никшія въ вены бактеріи пачинаютъ обнаруживать піогелныя евой- 
с-тва n обусловливаюгь гнойный распадъ тромбовъ. Вслѣдствіе того. 
что гнийлыя массы отторгаются и иоступаю тъ въ дальнѣйшій токі. 
ііровообращенія, возникаетъ извѣстная картина п і э м і и , которая отъ 
септическаго венознаго тромбоза и флегмазіи отличаются часто по- 
вторяюіцимися ознобами и образованіемъ метастазовъ. Если іііэмія 
образуется вслѣдствіе гнойнаго распада неболыішхъ тромбовъ ві» 
незначительныхъ венахъ, то ола можеть кончиться выздоровленіемъ, 
расиадъ же тромбовъ болѣе значительвыхъ вепъ, какъ, напримѣрі., 
вснозваго сплетенія въ шлрокихъ связкахъ, venae uterinae, hypo- 
gastricae или spermaticae, ведетъ обычво f;j, смерти, причемъ ле- 
гальный исходъ нер'1'.дко ваступаетъ лиіль по истеченіи многихъ 
ледѣль и послѣ дѣлаго ряда припадковъ (»зноба. При такого рода 
обстоятельствахъ надежду ва излеченіе могла-бы дать только пере- 
вязка. и изсѣченіе яаполяенпыхъ гноемъ венъ; этотъ способъ въ 
иослѣдвее время неоднократно былъ лримѣняемъ съ успѣхомъ.

ІІри инфекл,іяхъ весъма вирѵлентвыми микробами, пли пріг 
оолабленіи сопротивленія организма, какое наблюдается, лапр., послѣ 
обплышхъ потерь кровп или лри діабетѣ, можетъ наступить инфи- 
цировавіе изъ равы септическими бактеріями всей массы крови, 
лричемъ въ оргализмѣ нигдѣ не наступаетъ реакдіи со стороны 
•исаней въ видѣ образованія экссудата или гпоя. Эту рѣдкую форму 
раневого отравленія называютъ с е п т и ц э м і е й  (зараженіе крови 
въ собственяомъ смыслѣ этого слова). Опа встрѣчается какъ въ 
іюслѣродовомъ періодѣ, такъ и послѣ новрежденій полового аппарата, 
причемъ сами повреждевія могутъ даже быть ве очень обширными. 
гГакъ, напр., я наблюдалъ септицэмію съ очевь быстро наетупившимъ 
смертельнымъ исходомъ послѣ насильственной дилятаціи гименаль- 
наго кольвд у одвой молодой, хлоротичной женщины. Вскрытіе об- 
варужило опуханіе селезенки и острое жировое верерожденіе желе- 
зистыхъ элемевтовъ печени и почекъ, а также мышечвыхъ волоковъ 
сердца. Бактеріи (обыкновенно стрептококки) при этой формѣ ока-
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зываются на лицо нъ каждой пробѣ крови, причемъ въ капиллярахъ 
селсзснки, печени и почекъ онѣ находятся въ такомъ количествѣ. 
что мѣстами совершенно закупориваютъ ихъ просвѣтъ. Клиниче- 
ски септицэмія выражается сильной лихорадкой, быстрымъ ухуд- 
шеніемъ общаго состоянія и упадкомъ силъ при полноыъ отсутстиіи 
какихъ-либо мѣстныхъ иораженій.

Чаще встрѣчаются смѣшанныя формы септицэміи и піэміи, т. t>. 
такія, гдѣ, наряду съ мѣстными гнойными гнѣздами. имѣется и на- 
личность микробовъ въ крови. Относительно внѣдренія септичг- 
екихъ микробовъ въ кровь и распространенія ихъ здѣсь мы можемъ 
вывести заключоніе на основаніи систематическихъ изслѣдованш 
крови, порціи которой берутъ изъ локтевой вены и затѣмъ перено- 
сятся на соотвѣтствеяный питательный субстратъ. Въ благопріятно 
иротекаіощихъ случаяхъ зародыши, въ началѣ инфекціи попавшіе. 
бьгло, въ кровь, съ локализаціей процесса быстро и вполнѣ исчезаютъ 
изъ нея. Если же наличность микробовъ въ врови обнаруживается 
долгое время, то прогнозъ является неблагопріятнымъ, — такін боль- 
ныя почти неизбѣжно гибнутъ отъ зараженія, причемъ число заро- 
дышей въ крови у нихч» со дня на день возрастаеть.

Л е ч е н і е  имѣеть своей цѣлт.ю, не говоря уже о дезинфекцін 
1>аны, послужившей исходнымъ нунктомъ заразѣ, — прпдать оргя- 
низму возможно болѣс силъ для борьбы съ проникшими микробамп. 
9та цѣль достигается, какгь и при вс-ѣхъ другихъ формахъ септи- 
ческой инфекдіи, прежде всего обильнымъ введеніеыъ въ организіп. 
алкоголя вгь видѣ вина, шампанскаго, коньяку и т. п. Полагаютъ. 
что алкоголь служитъ здѣсь, съ одиой стороны, какъ горючій мате- 
ріалъ. и такимъ образомъ мѣшаетъ лихорадкѣ сжига.ть дрѵгія, болѣе 
дѣнныя вещества, а съ друѵой стороны, — прямо-таки дѣйетвуетъ 
антитоксическимъ образомъ и вмѣстѣ съ тѣмъ поддерживаетъ се]>- 
дечнуиі дѣятельность. Кромѣ того, септическихъ больныхъ нужно 
возможно лучше питать, что обыкновенно достигается назначеніел ь 
питательныхъ жидких г. иеществч., такъ какъ твердая пиіца принима- 
отся больными, вслѣдствіе лихорадшт, неохотно и плохо иеревари- 
вается. При весьма высокихъ темнературахъ, а. особенно при по- 
явленіи сонливости и слабостп еердца, весьма полезными являются 
холодныя обливанія (въ 18°—20° С) въ теплой ваннѣ (28° С). Болт,- 
ныя, которыхъ сажаютъ въ ванну апатичными, съ малымъ. частымь 
пульсомъ и съ поверхностнымъ дыханіемъ, послѣ холоднаго душа 
олять приходятъ въ еебя, требуютъ пищи, дыханіе у нихъ стано- 
внтся болѣе глубокимъ, а улучнгеніе сердечной дѣятельности обна- 
руживается не только усиленіемъ пульса, но и оживленіемъ осунув- 
шихся до того чертъ лица. Такъ какъ лихорадка представляетъ изъ 
себя цѣлебную реакдію оргаыизма противъ бактерійнагп отравленія. 
противолихорадочныя средства являются противопоказанными. Болт,- 
іпими дозами хинина, антипирина и т. п. можно, конечно, добитъсн 
пониженія темиературы на 1°—2°, но, по истеченіи нѣсколькихъ 
часовъ появляется ознобъ, и температѵра опять поднимается до 
прежней высоты, а мнимая польза отъ непродолжительнаго пони- 
женія температуры въ дѣйствительности обращается, вслѣдствіѳ не- 
благопріятнаго вліянія озноба на сердце, во вредъ для больной.

Болѣе шансовъ на успѣхъ, чѣмъ леченіе противолихорадоч-
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ными средствами, даетъ при септицэміи серотерапія. Аналогично 
сь антидифтерійной сывороткой M a r m o r e k  и другіе получили, пу- 
темъ прививки животнымъ вирулентныхъ стрептококковъ, «анти- 
стрептококвовую сыворотку», которая, по крайней мѣрѣ при опы- 
тахъ надъ животными, была найдена оказывающею явно бдаготвор- 
ное вліяніе яа ходь искусетвенно вызванныхъ етрептококковыхъ 
пнфекцій.

Сыворотка ѳта не оказываетъ нешжредотвеннаго бактерицид- 
н і і г о  дѣйетвія, ибо стрептококки ростутъ въ ней такъ же хоропю, 
какъ и во всякой другой сывороткѣ. Наеколыт до. сихъ поръ из- 
вѣстно, сущность ея дѣйствія заключается въ томъ, что она всту- 
паетъ со стрептококками въ специфичеекую связъ, подъ вліяніемч» 
которой микробы эти такъ измѣняются, что становятся жертвою 
фагоцитоза (бактеріотропичеекое дѣйетвіе сыворотки). Между тѣм-ь 
і;акъ у незащпщенныхъ поередствомъ сыворотки животныхъ стрегт- 
тпкокки легко переходятъ въ кровь, у привитыхд. животныхь они 
иыстро дѣлаются безвредными, благодаря энергичному фагоцитозу. 
У человѣка результаты леченія сывороткой септичеекихъ заболѣва- 
нік является до еихъ поръ мало блестящими: наряду еь такими 
случаями, гдѣ внрыекиванія ея быстро оелабляли силу заболѣванія 
н вели къ быстрояу поішженію |° и выздоровленію, встрѣчаютея
ii такіе случаіі, гдѣ средств® ѳто, даже будучи примѣнено рано и 
вь иолыішхъ дозахъ, не достигало цѣли. Весьма вѣроятно, впро- 
ч«мъ, что со временемъ удастся повыс-ить защитителъную силу сы- 
в з р ш ,  и тогда мы получимъ въ ней в«сьма цѣнное специфическое 
средство протнвъ сепсііса.
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Общая гинекологическая діагностика.

Г л а в а  XXVI. 

Общая симптоматологія женскихъ болѣзней.

Otto Küstner’a.

ІІри болѣзняхъ женской половой сферы, притодп. еамыхъ раз- 
нообразныхъ, мы чрезвычайно часто встрѣчаемся съ нѣкоторыми 
опредѣленными симптомами. Къ числу такихъ симгітомовъ ііринад- 
лежатъ особенно а н о м а л і и  к р о в я н ы х ъ  и с л и з и с т ы х ъ  в ы -  
д ѣ л е н і й изъ полового канала, а также а н о м а л і и в o e н p о и з в о - 
д и т е л ь н о й  д ѣ я т е л ь н о с т и  ж е н щ и н ы ;  сюда же относятся 
])азстройства въ близкихъ и болѣе отдаленныхъ отъ полового ашіа- 
рата сферахъ н e р в н o fi с и с т е м ы.

Чрезмѣрно сильныя менструальныя кровотеченія - - ді е н o p p a - 
г і и ,  а также м е т р о р р а г і и ,  т. е. атипическія вровотечешя, при 
которыхъ межменструальные промежутки или потеряли свой типъ. 
или совершенно исчезли, и которыя не соотвѣтствують болѣе ов\- 
лядіямъ, почти обязательно являются спутниками гиперплаотичс- 
скихъ или неопластичоскихъ заболѣваній маточной мукозы и сосѣд- 
нихъ съ ней мышечныхъ слоевъ, каковы: гипериластическій эндо- 
метритъ, доброкачественныя и злокачественныя опухоли слизистой 
оболочки, фиброзные подслизистые полшіы. а также межуточвыя 
фиброміомы, которыя повели къ гиперплазіи зндометрія.

Эти кровотеченія могутъ достигать весьма высокихъ степеней 
u имѣть своимъ послѣдствіемъ самыя тяжелыя анэміи. Особенно 
истощенныхъ, желтыхъ, какъ воскъ, больныхъ приходится ветрѣчаті. 
среди женіцинъ, страдаювщхъ кровотеченіями изъ распадаюіцихся 
раковъ матки х) и кровотеченіями, сопровождаюпщми подслизистыя 
міомы. Весъма сильныя маточныя кровотеченія могутъ также быть 
результатомъ застоя крови вслѣдствіе перегиба широкихъ снязоіп.. 
т. е., стало быть, могутъ встрѣчаться при девіадіяхъ матки, при 
проляпсахъ, еще больше при ретрофлексіяхъ, а болыие всего при 
выворотахіі матки.

Менѣе значительныя кровотеченія мы встрѣчаемъ при боль-

1) И саркомъ. В. Г.
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шинствѣ острыхъ воепаленш половыхгь ортановъ, при гонорройномъ 
иораженіи матки и ея придатковъ и при еептическихъ заболѣвані- 
яхъ. Острый МІО-ЭНДОМеТрИТЪ, встрѣчающійся при болынинствѣ 
острыхъ инфекціонныхъ заболѣваиій, обычно также сопровожда*- 
ется умѣренными кровотеченіями.

Л м е н о р р е ю ,  т.-е. отсутствіе мѣсячныхъ въ возрастѣ поло- 
вой зрѣлости, мы встрѣчаемъ при веѣеъ тѣх'і> порокахъ развитія, гдѣ 
имѣется атрезія полового канала, и.:ш гдѣ натва вовсе не развита, 
либо развита лишь рудиментарно. Рудішентарное развитіе яични- 
ковъ,; при которомъ дѣло не доходить дѳ овуляціи, также обусло- 
вливаетъ собою аменоррею, даже и тогда, кагда матка имѣетъ при- 
блпзительно нормальную величину и форму.

Вторично вызываютъ аменоррею тяжелые воспалшштаые или 
инфекціонные процеесы въ маткѣ и оеобенно въ яичішках®l), a 
также иногда болыпія пузырно-рукавныя фистулы2). Равнымъ обра- 
зомъ аменоррея бываетъ посл.ѣдоі#іемъ оперативнаго удаленія обо- 
ихъ яичниковъ. Общія разстройства дитанія при иорфинизмѣ, исто- 
щакнцихь болѣзняхъ, каковы іегочная чахотка, нефрпть и еахарное 
мочеизнуреніе, въ концѣ концовъ также ведутъ къ аменорреѣ, осо- 
бенно же часто ереди stops®! ааболѣванш сопровождаетоя аигёшор- 
реей хлорозъ, ІІри йилъно развитсда. хлорозѣ менструадіи отсут- 
сявуюгх» обыкновеняо по цѣлымъ годамъ. Точно тащке и слишкомъ 
продолжитбльноѳ кормленіе грудьго ведетъ т, тйму, что аиеноррея 
иродолжается ті по окончаніи періода лактадіи (лактаціонная атро- 
фія матки.

Подъ в и к а р н ы м и  м е н ст р  ѵ а ці  я м и разумѣетея періо- 
дическое появленіе кровотеченій изъ не-половыхъ органовъ, напр. 
изъ грудей, н<н-а. изъ желудка и изъ прямой кишки, при отсут- 
ствіи лормальныхъ мѣсячныхъ. Вполнѣ дрстовѣрные случаи отогт 
аномаліи весьма рѣдки.

Зачастую женщины съ ненормальной психикой, желая сдѣлаться интерес- 
ными, вызываютъ такого рода викарныя менструаціи искусственно. Въ концѣ 
концовъ, однако, всегда бываетъ открываема игла, съ помощью которой онѣ пус- 
каютъ еебѣ кровь изъ носа, ушей, глазъ (какъ это мнѣ случалось, видѣть) или изъ 
другихъ мѣстъ.

Если во время менструадііі жешдины испытывають боль от, 
половои сферѣ, то мы говоримъ о д и с м е  н о рреѣ.

Старинная классификація разныхъ формъ дисменорреи не лд- 
шена основанія. Раньше различали dysmenorroeam inflammatoriam, 
congestivam, nervinam, ovaricam и др. Класеификація эта, хотя и 
не основана на какомъ-яибо обіцемъ принципѣ, но по крайней мѣрѣ 
указываетъ на то обетоятельство, что дисменоррея можегь быть вы- 
звана весьма разнообразными заболѣваніями полового тракта. Въ

1) Само собою разумѣется, къ аменорреѣ ведутъ также новообразованія 
яичниковъ, уничтожающія ткань послѣднихъ. Особенно рѣзко сказывается это 
вліяніе при злокачественныхъ опухоляхъ яичниковъ. В. Г.

2) Фактъ этотъ слѣдуетъ, новидимому, объяснять тою сильною травмою, ко- 
торой подвергается половой аппаратъ при родахъ, сопровождающихся образо- 
ваніемъ фистулъ. Этому объясненію, однако, противорѣчитъ тотъ факгь, что 
нерѣдко послѣ зашиванія фистулы отсутствующія у больной мѣсячныя опять ію- 
являются. В. Г.
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виду этого, если-бы я считалъ классификацію различныхъ формъ 
дисменорреи необходимой, то предпочелъ-бы прежнюю новѣйшей. 
согласно которой мы различаемъ только два вида дисменорреи: кон- 
гѳстивную и механичеокую.

Въ основѣ понятія о механической дисменорреѣ лежитъ представленіе о 
томъ, что менструальная кровь можетъ задерживаться въ маткѣ или въ очень боль- 
шомъ количествѣ, или за черезчуръ узкимъ внутреннимъ маточнымъ зѣвомъ, и 
что для удаленія этой крови необходимо чрезвычайно энергичное напряженіе стѣ- 
нокъ матки. Это-то напряженіе и выражается болями, — собственно говоря, по- 
тужными. S i m s ,  отецъ этой теоріи, основываясь на извѣстныхъ уже до него 
наблюденіяхъ надъ болѣзненными сокраіценіями матки при непроходимости ея или 
влагалища, полагалъ, что болѣзненныя маточныя сокращенія при мѣсячныхъ зави- 
сятъ преимущественно отъ патологической узкости шеечнаго канала при антефлек- 
сіи матки и вслѣдствіе отслойки частей маточной мукозы (dysmenorrhoea membra
nacea, см. главу XII). S c h u l t z e ,  однако, доказалъ, что при антефлексіи, несмо- 
тря на наличность дисменорройныхъ болей, каналъ шейки обыкновенно бываетъ 
вмолнѣ проходимъ; а имѣетъ-ли онъ въ діаметрѣ 3 нли 4 миллиметра, • - обстоя- 
тельство это не можетъ являться причиной столь рѣзко выраженныхъ страданій.

' Б  о л ѣ  e с т p o г а я к ри  т и ч e е к а я о ц ѣ н к а  б о л ѣ з -
н е н н ы х ъ n p о ц e c c о в ъ в ъ о б л a с т и и о л о в o г о т p а к т a
и у лу ч ш е н н а я  д i а г  н o с т  п к а  п о з в о л я ю т ъ  н а м ъ 
т e п e р ь с ч и т а т і. в н ѣ в с я к a г о с о м н ѣ  н і я ,  чт  о в ъ
o с н о в ѣ д и с м е н o p p е іі л е ж и т ъ в ъ  б о л ь ш и н с т в ѣ
с л у ч a е в ъ х) в o c п а л и т е л ь н o e e o с т о я н i е п о л о в о й 
с ф e р ы. II» болыией чаети въ подобныхъ случаяхъ имѣются оофо- 
риты, сальпингиты, комбинаціи этихъ двухъ заболѣваній, или жг 
воспалительныя еостоянія ыатки.

Если стать на эту точку зрѣнія, то дисменорройныя явленія могутъ полу- 
дить довольно однородное истолкованіе. Приливъ крови къ половымъ частямъ пе- 
редъ регулами и во время ихъ обусловливаетъ собою то, что воспалитесьные про- 
цессы, и безъ того сопряженные съ болями, становятся еще болѣе болѣзненными, 
а протекавшіе скрытно даютъ о себѣ знать болями. Такъ, напр., дѣло обстоитъ 
при заболѣваніяхъ яичниковъ и трубъ. При воспалительныхъ заболѣваніяхъ матки 
къ приливу крови присоединяется еще одинъ моментъ, который можетъ усилить 
существующія уже боли, или, при имѣющемся предрасположеніи, вызвать ихъ, — 
это сокращенія маточной мускулатуры. Какъ всякое содержимое магки изгоня- 
ется мышечной силой органа, или послѣдняя способствуетъ удаленію этого содер- 
жимаго, точно такъ же обстоитъ дѣло и съ менструальной кровью. При этомъ, 
если матка здорова, то сокращенія ея стѣнокъ происходятъ безъ боли, если же 
матка воспалена, то эти сокращенія болѣзненны, вполнѣ аналогично тому, какъ это 
наблюдается въ послѣродовомъ періодѣ.

Соотвѣтственно разнообразію страданій, лежащихъ въ основѣ дисменорреи, 
разнообразными являются и тѣ ощуіценія, которыя мы обозначаемъ словомъ „дис- 
меноррея“, причемъ характеръ этихъ ощущеній нисколько не даетъ намъ права 
ставить анатомическій діагнозъ. Иногда мы имѣемъ здѣсь дѣло съ болями, кото- 
рыя прекращаются незадолго до наступленія менструальнаго кровотеченія; въ дру- 
гихъ случаяхъ боли имѣютъ мѣсто только во время кровотеченія ; въ третьихъ — 
во время него и до него. Одни изъ больныхъ, далѣе, испытываютъ лишь неяснос 
чувство жженія или грызущую боль въ тазу, у другихъ боли иррадіируюгь 
дальше и ощущаются даже въ самыхъ отдаленныхъ частяхъ спины. У нѣкото- 
рыхъ больныхъ боль является постоянною, у другихъ же наблюдаются временныя 
усиленія и ослабленія ея. Иныя женщины ясно ощущаютъ дисменорройныя боли, 
какъ чувствительныя маточныя сокращенія.

1) Но невсегда: иногда дисменоррея бываетъ, повидимому, и при отсут- 
ствіи воспалительныхъ процессовъ — на почвѣ порочнаго развитія половыхъ ча- 
стей, на почвѣ неправильностей кровообращенія, на чисто-нервной почвѣ и т. п. 
Вообще всѣ случаи, гдѣ больныя жалуются на дисменорройныя боли, должны быть, 
по моему, строго индивидуализированы. В. Г.
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Очень часто дисменорройныя страданія сопровождаются разстройстеами мо- 
чеиспусканія, напр., частыми и болѣзненными позывами на мочу, также очень ча- 
сто упорными запорами. У нѣкоторыхъ больныхъ въ страданіе вовлекаются и да- 
леко лежащіе органы ; тогда дисменорройные припадки сопровождаются диспепсіей, 
рвотой и мигренью.

Дисменорройныя явлеиія встрѣчаются и у такихъ женщинъ, которыя во 
время промежутковъ между мѣсячными не испытываютъ никакихъ болей, чаще же 
у такихъ, которыя постоянно испытываютъ боли; въ послѣднемъ случаѣ дисме- 
норрея является болѣе или менѣе значительнымъ усиленіемъ постоянно имѣюща- 
гося страданія.

Раціоналъное леченіе дисменорреи еоетоитъ въ леченіи основ- 
ного страданія, симптоматичеекое же — въ блокойномъ положенін 
b'j, поетели, прігаѣненін с-огрѣвающихъ компрерсовъ и грѣлбкъ, нар- 
котическихъ средствъ, антіширина, trae gelseminii (3 раза въ день 
ISI 10 і;;ін.), а также въ мѣстныхъ кровоизвлеченіяхъ.

Говоря о симптоматическомъ леченіи дисменоррси, нужно обратить особенное 
вниманіе на одно обстоятельство. Вьшіе уже было сказано, что исключительно ме- 
ханическое пониманіе діісменорреи должно быть отвергнуто. Утверждая это, мы, 
однако, нисколько не упускаемъ изъ виду того факта, что, если имѣющіеся воспа- 
лительные процессы вызываютъ у женщины боли, особенно во время менструаль- 
наго прилива крови, то эти боли дѣлаются тѣмъ сильнѣе, чѣмъ энергичнѣе и чаіце 
должна сокращаться матка для изгнанія крови. Мь: уже упоминали объ анало- 
гичномъ явленіи, наблюдаемомъ у родильницъ: боли, испытываемыя послѣдними
при пуэрперальномъ пельвеоперитонитѣ, дѣлаются тѣмъ оіцутительнѣе, чѣмъ онѣ 
чадде и энергичнѣе, и чѣмъ труднѣе для матки изгнать свое содержимое, т.-е. стало 
быть онѣ становятся особенно значительными, когда матка, кромѣ лохій и отпада- 
ющей оболочки, содержитъ въ себѣ остатки плаценты и яйцевыхъ оболочекъ. От- 
сюда — можно облегчить или излечить дисменоррею, если мы устранимъ сокра- 
щенія маткн и сдѣлаемъ ихъ какъ можно меньше необходимыми, т.-е., если мы до- 
ставимъ маточному содержимому возможно легкій оттокъ, такъ чтобы оно могло 
удаляться изъ матки безъ сокращеній послѣдней, или, no крайней мѣрѣ, безъ бо- 
лѣе значительныхъ сокращеній. На этомъ основаніи въ симптоматическомъ лече- 
ніи дисменорреи всегда сохранитъ свой raison d’etre одинъ методъ, а именно, рас- 
ширеніе матки, resp. ея шейки, которое можно производить или кровавымъ, или 
тупымъ образомъ. При этомъ необходимо имѣть въ виду, что и эту маленькую 
операцію никогда не слѣдуетъ предпринимать при острыхъ воспаленіяхъ матки.

Интересно наблюденіе F l i e s  s’a и S c  k i t  Fa, что при помощи смазыванія 
переднихъ окончаній нижнихъ носовыхъ раковинъ и бугорка носовой перегородки 
кокаиномъ во многихъ случаяхъ удается уничтожить дисменорройныя боли, а при 
помощи ирижиганій этихъ мѣстъ — добиться стойкаго излеченія дисменорреи (но- 
с о в а я  д и с м е н о р р е я ) .  F i i e s s  и S c h i f f  думаютъ, что менструальный 
приливъ крови вызываетъ набуханіе слизистой оболочки носа, а это набуханіе ре- 
трограднымъ путемъ ведетъ къ болямъ в;ь половой сферѣ. Подмѣченный назван- 
нылш авторами фактъ подтверждается многими ( O p i t z ,  M a l h e r b e ,  Ko b l a nc k ) .  
Можетъ быть, здѣсь дѣло сводится къ вліянію общаго наркоза ( Z we i f e l ) ,  а въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ нельзя исключить вліянія внушенія.

Заслуживаетъ еще упоминанія, что въ качествѣ средства противъ всевоз- 
можныхъ неправильностей менсгруаціи, а именно, противъ меноррагій, метроррагій 
n дисменорреи, предложены лучи R ö n t g e  n'a. Ho при этомъ не надо упускать 
изъ виду, что прнмѣненіе названныхъ лучей можегь повести къ полному уничто- 
женію иаренхимы яичниковъ. Таково же вліяніе ихъ и на яички.

ІТри иормальныхъ уедовіяхъ мѣсячныя протекаютъ безъ п о - 
в ы hi е н і я т е м п і р а т  y р ы. Есди въ началѣ регулъ д бываетъ 
пногда повышеніе темпѳратуры на нѣкодько десятыхъ, то все-жаки 
п это повышеніе держится абеолютно въ гранидахъ нормы и ни- 
і.огда не Д'ктига(-тъ 38° С.

Иначе обстоитъ дѣло, сслп въ областй половыхъ органовѣ им 1;- 
отся воспалителБный продессъ. Пока и «  процессъ находится еще 
ігь (Х-трой стадіи п сопровождается гіостояннымъ повышсніемъ тем-
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пературы, наступленію мѣсячныхъ сопутствуетъ обычно усиленіе 
лихорадки; если же этоть процессъ перешелъ уже въ ту стадію, 
когда онъ не обнаруживается поднятіемъ температурной кривой, то 
все-таки во время регулъ лихорадка можетъ появиться.

Объясняется это тѣмъ, что всякій менструальный приливъ крови благопріят- 
ствуетъ условіямъ всасыванія, и потому въ это время начинаетъ всасываться со- 
держимое воспалительныхъ очаговъ, которые въ межменструальное время нахо- 
дятся уже внѣ предѣловь болѣе живого васкулярнаго общенія съ остальнымъ ор- 
ганизмомъ. Такая разница температуры тѣла во время рсгулъ и въ межменстру- 
альный промежутокъ служптъ весьма важнымъ снмптомомъ для оцѣнки стадіи, въ 
которой находятся восиалительные процессы въ половой сферѣ — параметритъ. 
периметрить, оофоритъ и сальпингитъ.

Лишь спустя долгое время по минованіи острой стадіи этихъ воспаленій, 
когда отъ нихъ не осталось абсол/отно ничего, что могло-бы вызвать лихорадку, 
т.-е. когда на мѣстѣ прежнихъ воспалительныхъ очаговъ находятся уже одни рубцы 
и мозоли, resp. когда воспалительный секретъ сдѣлался стерильнымъ и не содер- 
жаіцимъ токсиновъ, — лишь тогда мы во время мѣсячныхъ встрѣчаемъ нормаль- 
ную апирексію.

L e n h a r t z  и S c h e i d e m a n t e l  набиюдали предменструальныя повыше- 
нія t° при ніэлитѣ, перешедшемъ уже въ афебрш ьную стадію.

K r a u s  наблюдалъ при туберкулезѣ повышенія 1° до 1° незадолго до мѣ- 
сячныхъ, при отсутствіи пораженія полпвыхъ частей. Онъ придаетъ этому факту 
діагностическое значеніе.

Весьма важнымъ и частымъ мѣстнымъ симптомомъ заболѣваній 
половой сферы является б е з п л о д і е .

Цѣлесообразно различать первичное и вгоричное безплодіе, а также фикси- 
ровать срокъ, по истеченіи котораго можно говорить о безплодномъ бракѣ. 
E. F r a e n k e l  называетъ бракъ первично стерильнымъ, если не произоиіло зача- 
тія втеченіи 5 лѣтъ послѣ начала брачной жизни, и вторично безплоднымъ, — 
если этотъ срокъ прошелъ послѣ рожденія перваго, самое большее — второго ре- 
бенка безъ того, чгобы наступило зачатіе. Разумѣется, эта номенклатура не имѣ- 
етъ никакого естественно-историческаго, а лишь чисто-практическое значеніе.

Прежде на всякое безплодіе смотрѣли, какъ на женскую бо- 
лѣзнь, и при каждомъ безплодномъ бракѣ лечили женщину. Даже 
когда, въ 1868 r., S i m s  предложилъ въ каждомъ случаѣ безшіодія 
изслѣдовать столь же тідательно иоловые органы мужчины, какъ по- 
ловыя части женщины, его мнѣніе долгое время не находило сто- 
ронниковъ. Въ настоящее время это правило сдѣла:іось само со- 
бою понятнымь.

М у ж с к о е  б е з с и л і е ,  т.-е. неспособность мужчины оплодотворить жен- 
шину, зависитъ или отъ невозможности произвести coitus (impotentia coeundi), или 
отъ негодности сѣмени (impotentia generandi). Причины impotentiae coeundi кро- 
ются въ деформаціи полового члена, въ образованіи въ половой сферѣ мужчины 
опухолей, а также въ заболѣваніяхъ центральной нервной системы (болѣзни голов- 
ного мозга. сухотка, міэлитъ) и периферическихъ нервовъ, въ злоупотребленіи 
ядами (алкоголь, морфій , наконецъ, въ неврастеніи и временной подавленмости 
психики Impotentia generandi зависитъ отъ асперміи, азоосперміи и некросперміи.

Азооспермія существуетъ физіологически до начала половой зрѣлости и въ 
глубокой старости, причемъ у стариковъ въ этомъ огношеніи существуютъ значи- 
тельныя индивидуальныя различія. Въ возрастѣ, способномь къ воспроизведенію, 
азооспермія является послѣдствіемъ различныхъ заболѣваній обоихь яичекъ или 
путей, проводящихъ сѣмя. Гакъ, она можетъ развиваться прп опухоляхъ поло- 
вихъ органовъ (раки, саркомы), при атрофіи вслѣдствіе крипторхизма и при высо- 
кихъ степеняхъ hydrocele; въ большинствѣ случаевъ, однако, азооспермія явля- 
ется послѣдствіемъ гонококковой инфекціи. Гонорройный эпидидимитъ нли фу- 
никулитъ ведетъ къ облитераціи сѣмявыводящаго протока (vas deferens), а послѣд- 
няя очень скоро ведетъ къ атрофіи яичка. F ü r b r i n g e r  считаетъ эту атрофію 
за атрофію отъ недѣятельности. K e h r e r  убѣдился, что атро^ія яичекъ происхо*
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тію, и гіри ретрофлексіп: іізвѣстно, что онъ при названной аномаліи положенія 
встрѣчается почти всегда.

Очень часто зачатіе въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ его долго не было, наступаетъ 
ініслѣ выскабливанія матки. На основаніи изслѣдованій P e t е г s’a мы знаемъ, что 
оплодотворенное яйцо прививается не на поверхности маточной мукозы, а въ толщѣ 
ея. Я считаю возможнымъ, что въ подобныхъ случаяхъ раненіе внутренней поверх- 
ности маткн благопріятствуетъ внѣдренію яйца, тогда какъ воспалительныя измѣ- 
ненія мукозы мѣшаютъ ему. 'Гакимъ образомъ, въ іюдобныхъ случаяхъ безплодіе 
издечивается оттого, что устраняется для яйца опасность — гтогибнуть на поверх- 
Носги слнзистой оболочки матки.

D y s  p a r e u n i a , недостатикі. стремденія к‘ь нодовому акту 
или полового нащаждешя, ^тоитъ внѣ прямой причинной связи съ 
безплодіемъ. Зачастую она .оопровождаегь, однако, недоразвитіе по- 
ловой еферы. являяеь однимъ изъ стштомовъ л(ШѣДняго. и ітоэтому 
нерѣдко паблюдаетея у безплодныхъ женщинъ.

Многія заболѣванія, какъ показываетъ опытъ, во время беременносги, родовъ 
и послѣродозого періода рѣзко ухудшаются, а иногда пріобрѣтаютъ даже угрожаідій 
жизни характеръ. Среди такихъ болѣзней на первомъ мѣстѣ стоитъ чахотка, да- 
лѣе — некомпенсированные пороки сердца и нефритъ. Піэтитъ и аппендицитъ 
также могутъ во время беременностн сильно обостряться. Наконецъ, въ позднихъ 
стадіяхъ беременностн беремеішой можетъ грозить разрывъ матки, если послѣдняя 
ранѣе широко была пришита къ рукаву или брюшной стѣнкѣ.

Если въ иодобныхъ случаяхъ у больныхъ не развивается, въ силу какихъ- 
либо причинъ, безплодія, то послѣднее надо вызвать искусственно. Незамужнія 
женщины должны воздерживаться отъ половыхъ сношеній Что касается замуж- 
нихъ, то, если обычныя, не требующія здѣсь подробнаго описанія, средства помѣ- 
іиать зачатію не будутъ помогать, или явится необходимость въ абсолютной вѣр- 
ности средства, то у нихъ прнходится подумать объ оперативныхъ способахъ вы- 
звать безплодіе, — о „сте  р и л и з а ц і и“ женщины. Такъ какъ удаленіе яичниковъ 
у жешцинъ, находящихся въ томъ возрастѣ, когда зачатіе возможно, вызываетъ тя- 
желыя, иногда невыносимыя климактерическія разстройства, а ѵдаленіе матки ведетъ 
за собою прекраіденіе менструаціи, то для этой цѣли надо воздѣйсгвовать на яііце- 
проводы, устранивъ возможность перехода яицъ въ матку и встрѣчи ихъ съ сѣ- 
менными нитями. Одной перевязки и перерѣзки трубъ для этого недостаточно. И 
экспериментально (L. Р гЯ п к еГ ем ъ ), н многочисленными клиническими наблюде- 
піями доказано, что послѣ нихъ возможность наступленія беременности не исклю- 
чается. Нужно прибѣгнуть къ методамъ, при которыхъ-бы трубы были закрываемы 
шіастически.

Дѣлаютъ лапаротомію, резецируютъ трубы и обшиваютъ культи ихъ брю- 
шиной. Можно также довольствовать н тѣмъ, чтобы отдѣлить часть трубы, у фим- 
бріальнаго конца, отъ мезосальпинкса и отдѣленный кусокъ вшить въ параметральную 
ткань, тупо отдѣливъ предварительно листки широкой связки другъ отъ друга и 
образовавъ между ними карманъ.

ГІредпринимать эти операцін per vaginam нецѣлесообразно, такъ какъ при 
эіомъ результаты операцііі, въ смыелѣ ихъ надежности, оставляютъ желать многаго.

тІреетьічаіщо часто .:іаболѣйанія жевекихъ половыхъ органовъ 
сііпровиждаютея п р и п а д к а м и  ін> с т о р о н ы  п у з ы р я  и к и-
111 е ч н n і; а.

Гіузырь можетъ быть при этомъ вовлеченъ дъ етраданіе или непосредственно, 
пли же посредственно. Такь, прп гойорреѣ весьма часто инфицируется уретра, 
а пногда в пузырь. Если, далѣе, половые органы иодвергнутся ссптическому за- 
болѣванію, то пельвеоперитонитическія сроіценія или зкссудаты могутъ оттягивать 
или смѣщать стѣнки пузьіря ; кромѣ того, послѣднія могутъ и сами болѣе или Me
u te  вовлекаться къ воспалительный процессъ. Иногда экссудатъ вскрывается въ 
пузырь u этимъ обусловливаетъ собою циститъ. Въ другихъ случаяхъ острое вос- 
ііалительное заболѣваиіе. дѣлаетъ необходимымъ продолжительную катетеризацію 
больныхъ. которая въ концѣ концовъ и ведетъ къ циститу.

О вліяніи воспалительныхъ процессйвь иа пузырь см. главу XXI. Если эти 
процессы и будутъ излечены, тв вееьма нерѣДко послѣ нихь, въ качествѣ сопут- 
ствуюіцаго симптома, оетаегся тп, чго англичане весьма мѣтко называютъ .irritable

К й s t n e r. Крлткій учебник-і. niHekQji^ri». а русеК. нііЛ. 35
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bladder“, т. е. чрезмѣрная чувствительносгь пузыря, благодаря которой послѣдній 
можетъ наполняться только въ очень незначительной степени, реагируя на это на- 
полненіе весьма энергичнымъ сокращеміемъ своей мускулатуры.

Можетъ пузырь вовлекаться въ заболѣванія, при страданіяхъ внутреннихі. 
половыхъ органовъ, и чисто механически. Такъ, воспаленія матки и ея придат 
ковъ зачастую ведутъ къ перивезикальнымъ срощсніямъ. Воспалительные экссу- 
даты ii опухоли матки могутъ обусловливать сжатіе уретры и шейки иузыря. Eine 
чаіце, особенно при большихъ опухоляхъ шеііки и шпрокихъ связокъ, имѣетъ мѣото 
такое же ущемленіе пузыря, какое наблюдается при retroflexio uteri gravidi. Тогда 
мы встрѣчаемъ у больныхъ характерный для этого страданія симптомъ— i s c h u -  
r i a m p a r a d o x e m :  пузырь можетъ быть чрезвычайно наполненъ, больной же, 
вслѣдствіе постояннаго позыва на мочу, на который музырь отвѣчаетъ очень недо- 
статочнымъ опорожненіемъ, кажется, булто она исгіустила чрезвычайно большое 
количество мочи.

Что касается кишечнаго тракта, то мы всгрѣчаемъ здѣсь при женскихъ бо 
лѣзняхъ чрезвычайно часто очень сильные з a п o р ы. И здѣсь важную ролі. игра- 
ютъ механически дѣйствующіе момеыты, новообразованія и восиалительныя опу- 
холи внутреннихъ половыхъ органовъ и смѣщенія матки кзади. При этомъ, од- 
нако, надо иомнить, что съ одной стороны, дажс весьма объемистыя онухоли по:',- 
воляютъ прямой кишкѣ уходить въ вогнутость крсстца i i , такимъ образомъ, избѣ- 
гать съуженія просвѣта, а съ другой — что запоры являются страданіемъ п беть 
того весьма часто встрѣчаюшимся у лицъ женскаго пола. Здѣсь весьма важную 
этіологическую роль играютъ нераціональное воспитаніе и несоотвѣтствующііі 
образъ жизни, а также вялость брюшныхъ стѣнокъ п энтероптозъ, остающіеся 
послѣ беременности.

Еіце мало выяснена генетическая связь между гинекологическими заболѣва- 
ніями и нѣкоторыми к о ж н ы м и  п o p а ж е н і я м и. F r e u n d  (младшій нахо- 
дплъ часто у беременныхъ, а также и вообще у зрѣлыхъ въ половомъ отиошеиіи 
женідинъ (за нсключеніемъ анэмичныхъ субъектовъ) дермографизмъ. Явлепіе это 
состоитъ въ томъ, что, если мы проведемъ по кожѣ, особенно въ области грудіі и 
живота, концомъ иальца или какимъ-либо тупымъ гіредметомъ, то на этомъ мѣстѣ 
появляется розовая окраска, которую можно видѣть иногда въ продолженіп нѣе- 
колькихъ часовъ. P i c k  наблюдалъ въ связи съ заболѣваніями полового аішарата 
у женщинъ сыгш и восналительныя заболѣванія кожи. По F r c u n d ’y, фактъ этотъ 
обьясняется „внутренней сскреціеи яичпиковъ“, гіричемъ вазомоторньш аішарап. 
и кроиь принимаютъ на себя роль посредшіка въ вовлеченіи кожи въ страданіе. 
H e r  ff ii др. видятъ въ такого рода пораженіяхъ кожи частнчныя ііроявленія іістс- 
ріи и неврастеніи, т. е., стало быть, ставитъ ихъ въ завиеимость отъ возбудимосгп 
нервной системы,

[Іримѣромь можетъ служить слѣдующій случай :
Больная 24 лѣтъ, меиструируетъ сь  14 лѣтъ, весьма ііродолжительное время 

страдала силыюй анэміей, замужемъ 2 года, бездѣтна. Въ 1898 г., по совѣту
A. N e i s s е г'а, больная обратилась ко мнѣ по поводу имѣвшейся у мея уже цѣ- 
лый мѣсяці. кранивницы, локалішіровавшейся главнымъ образомъ на туловищѣ, 
но имѣвшейся и на другихъ частяхъ тѣла ; крапивная высыпь, повидимому, нахо- 
дилась въ связи съ заболѣваніемъ половой сферы. IІри и.зслѣдованіи, слѣва возлѣ 
матки я нашелъ кнсту, величиною съ дѣтскую головку. Во время опсраціи ока- 
залось, что это — трубно-яичниковая киста, сильно срощенная съ окружаюіцими 
частями ; справа были уничтожены срощепія трубы и яичника. Черезъ нѣсколько 
дней послѣ удаленія кисты крапивнпца исчезла и больше уже пе возвраіцалась. 
Спустя два года я видѣлъ паціснтку, которая чувствовала себя виолнѣ хорошо. 
Беременности еіцс не было.

У женідинъ сь  мужскимъ типомъ, при порокахъ развмтія половыхъ орга- 
новъ н при гермафродитизмѣ, мы иногда встрѣчаем ь н e n o р м а. л і. н ы й p o с т ъ 
в о л о с ъ.

Изъ м ѣ с т н ы х ' 1. иолей тѣ, ктирыя ш»і;іынак)тсіі < оічі>яіц<‘- 
ніями мачч.и, истолковывактчі даже иабдн)Дітш>ііыян Гюльныяи но- 
вссгда ирапильио. Эти боли <ш])едѣляготс,н то какъ 'гянуіція боли 
в'г. паховой области, то какъ чувстж» давленія ш, крестцѣ, то каю. 
ощущеніе напора, на пувыііь, то каій» ясяыя ііеріодическія схвагки 
въ подчревной области. Чѣмъ эги боли :шергичпѣ<\ чѣмч. болынр

ak
us

he
r-li

b.r
u



Общая снмптоматологія женскихъ болѣзней. 5 4 7

онѣ п< іходягь на роДовыя бшш. Жн встрѣчаемъ ихъ во всѣхъ тѣхь 
случаяхъ, когда имѣемъ дѣло съ неноршщ.ною иди рь ненормально-уве- 
лпченноіо секреціей матки, а таязке кь новаобразованіями, которыя 
вдаются въ иросвѣтъ матки и |ЙШШШЯРИ' Ш яодоеть, т. е, съ 
билыишш слизистыми полипамн, субмукозішзш флброидами, иногда 
ракамн мат"Чиагп іі;.in.

Снлънѣе всего эти боли оіцущнштея ш> тѣх'і> еіучаяхъ, котда, 
кромѣ патологпчеешго содеряшмаго ш. маткѣ, имѣетъ ещѳ мѣсто 
одішвремешіое раздражеіііе очень чувотвішуіьньіхл., оетро шпі хро- 
ішяейш воспіѵіепныхъ органов®, какъ это было ѵже нами указяш»
Ч Ы І І І С .  Ш М  М Ы  Г О В О р Я Л І І  0  Д И С « і Ч І и р р е | , .

Шйлн шш билп локалязируіотся преішуіцеетввдію i -t. правой 
стпроны лижііей чаоти ЯШШІ, то отлпчіе аппейдицита иногда 
является дѣломъ очень імшйжшв.

Оче-иь типнчш'куі(і форму :>ти боли иріобрѣтають іцгщііизв- 
іѵ-ді.ии вь средішѣ промеягутка между двумя менструаціями («Mittel
schule rz Г>ь что время. еслд болц былп u раныпё, то онѣ \ш - 
лп ваття . i'c.tn ѵке ихъ Ш было,; f f  появляюхея л врсприяігааютея,

еоіфащенія маткп. Во время яхъ пріістуловъ слш истыя исте- 
чиіія и:л> чатіш обычно усплішанптя, преиращііяеь сь оидіча- 
п й о л е і і .  M ittelschm erz является етштомоінъ хроническаго эн- 
лочгтшіта.

По.чіпш тѣхі. ощуіценій, котіірыя доляліы быть иотолковаяы, 
і;аігі> і)!‘:!у.!і,таіъ сщіращеніи матки. мы ип рі.чаоч і. прн забшѣвапі- 
и\ ь женокой Ш)Ливо|І еферы еще чртіничаіін" разііообраЗные с и м п -  
т й м я .  к п т о р ы е  n с х о д я т ч .  и з ъ  н о р в u о Гі в і в ч и м .  
Mu ра:.ілпчаем і. дігі; главныя груипы птпх ь сишітомовч,: 1) мѣст- 
ві,:И нервнын заболѣвалія resp. нерішьк* шісѵльты, обусловден- 
ішѵ ("Г|іадані('мь 1 1 <•.н>н<«и сферы, u 2) общіѵ неврозы, вызвапные
ГіЩ) Л,** 1! 1*114111!»*;і.

ІІёрш.іе л(>іаіл.цаирунагш. нршшу щеетвённ«» іп. т;шу, прнчемъ т 
'Жтмхъ случаях'1, чувствитулыіоо 5іѣсто какъ pati'b соотвѣ^елвуоть 
яіи-тйпігіоиичіік» больного иргаіві, — вогпалснные яичвяіш, восяа,- 
ленныя трубы, евѣжіе рубцы явлннітай чувспііітельныміг, кіуіъ тако- 
ш.іе. 1[у.вствпт(*лыііЖ'.ть усилпвается ирн мехавичеекихі, нясуль- 
тахд.. напр. пря прижя-яовеніи изслѣдуюіцим'х> іиілі.цеч'!,. пслѣДсггвіе 
давлепія е<> стороиы ітроходяіцаго мимо iwsrea кала я ііря вводеиім 
sub coitu иолового члі.чіа. Въ нѣкоторыхъ слѵчаих яо наблюдс- 
ііінмi. O p i t V a ,  исходнымъ л у я в р п . болей являются талнвыя веиы,
1 1ft иіен no адтятяческі я.

Вда.ма часто, рднако, наблюдаются пря пшекологическихъ sa.- 
Ги)лѣ.ваніяхч> и гат.ія Поли, которі.ія ов;уіцаіотся больньаш Ht; in. яо- 
раженнояч, ч і.г і г,. х о ія  и лоКсии;яі[)уются въ тазу. Сюда относятся 
болп BJ. подвздошной облпстн, въ in tro itus vaginae:, въ яувырѣ ш вгь 
і.ргсі ціч;іі-і,-.і:ічн!,'іічі>.чь сочлененіи i ■.снч-ууініупіа >. і>о чі тпі х 
случаяхь негііудно попять іадпосредсгвонную связь между фовусоіп» 
.іаболѣванія u лішалызадіеі этлхъ болей ; таіеь, нагі]і„ öoccygötlynia 
мііж.етъ быть объяенена чі.згь, что ('{щч^іоііо.іяыГг іірііцеесъ н л  па- 
]іа.\іетрія іглп мі*3(>варія раічіространіглся даліліну; равш,і5гь образозп. 
ппПятея ь и ін':рч‘ходь ііаразі(‘Ч'рнтііче(ч;аго н пі чгрі;чс г|':р і:чічч;аг-> 
нроцссса па |Ä Ä ü l isch iad icus п ш ж влиив иолсГг r«. одпоіг или.
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обѣихъ ыижнихъ кинечностяхъ. Однако, въ нѣкоторыхъ случапхь 
утого непосредственнаго причиннаго соотношенія уловить недь:ш. 
Иоелѣдняго рода припадкп мы называемъ, вмѣстѣ съ H e g a r ’oMi,. 
« п о я с н и  ч н о - м о э г о в ы  si n п р и i i  ад к ами».  ІІоясничный ит- 
дѣлъ спинного мозга является центромъ болыией частіі нервовъ. 
проходящихъ въ тазу, и представляетъ собою централыіый оргаиъ. 
изъ котораго передаются рефлекторно боли въ мѣста, находяіціяся 
далеко отъ locus m orbi; таковы, напр., болп в'і> introitus vaginae 
при oophoritis chronica.

Боли и слабость нижнихъ конечностей, хотя п могѵтъ проя- 
ішггься въ далеко лежащихь нервныхі» путяхъ, однако весьма чаето 
зависятъ отъ нспосредственмаго сдавленія plexus ischiadici. Такогп 
рода боли вызываетъ, напр., давленіе со стороны ретрофлектирован- 
наго маточнаго тѣла, натяженіе или раздраженіе брюшнны іп> томъ 
мѣстѣ, гдѣ plexus выходитъ изъ incisura ischiadica major, н давле- 
ніе со стороны параметральнаѵо экссудата, распространмвшагоея под-ь 
брюшипой, на вѣтіш plexus cruralis.

Нижеслѣдуюіцаго рода явленія не могутъ быть объяснены непосредствсн- 
пымъ давленіемъ, хотя зависимость ихъ отъ половыхъ страданій лсгко можетъ 
быть доказана :

1) Больная 40 лѣтъ, рожала 6 разъ, послѣдній разъ три года тому иазадъ, 
около 2 лѣтъ страдаетъ болями вг. крестцѣ и въ нижнихъ конечностяхъ, запорамн 
и ио временамъ задержкою мочи. Уже годъ боли и слабость въ нижнихъ ко- 
нечностяхъ такъ велики, что больная почти постоянно принѵждена оставаться 
въ постели.

При ислѣдованіи мы находимъ рѣзко выраженную ретрофлексію маткм, 
стѣнки которой утоліцены, а полость увеличена до 10 сантиметровъ. Оба параметрія 
нетронуты, и оба яичника нормальны. Главныя жалобы больной на боли въ ниж- 
нихъ конечностяхъ, вслѣдствіе которыхъ больная почти совершенно не въ состо- 
яніи ходить; если же она пытается пройтись, то можетъ это сдѣлать, лишь пере- 
гнувшись всѣмъ туловищемъ кпереди. Эти явленія обусловлены, какъ показалъ 
неврологическій діагнозъ ироф. U n v c r r i c h  fa , распространсннымъ невритомъ 
nervi ischiadici обѣихъ сторонъ съ ясно выраженной реакціей перерожденія.

20/х 1889 г. вентрофиксація матки. Функціональный результатъ операціи 
поразителен ь : паціенгка не только можетъ теперь ходить хорошо и прямо, у ней 
не только исчезли почти совершенно боли въ ногахъ, но и объективно можно кон- 
стаіировать улучшеніе страданія. Mm. регопеі и tibiales теперь съ обѣихъ сто- 
ронь электрнчески возбудимы, хотя еще и невиолнѣ нормально.

2) Больная 38 лѣтъ, 10 лѣтъ сосгоитъ въ бездѣтномъ бракѣ. Будучи дѣ- 
вушкой, а также въ первые годы супружества она была вполнѣ здорова ; 5 лѣтъ 
тому назадъ у ней начали отказываться дѣйствовать ноги ; она не ощущала болей. 
но весьма легко утомлялась; это утомленіе съ годами все усиливалось. Прибли- 
зительно въ то же время врачами была констатирована опухоль, исходящая изь 
матки. Мѣсячныя усилились весьма незначнтельно ; во время ихъ чувство утом- 
іібнія въ иогахъ, пожалугі, иѣсколько значительнѣе.

1/хі 1891 г. я констатировалъ у больной міому, доходяіцую до пупка и ле- 
ж атую  большею частью въ тазу. Паціентка ходитъ какъ-то странно, толчками : 
діагнозъ профссс. U n v e r r i c h t ’a •— сиастическій спинальный параличъ.

12/хі 1891 г. суправагинальная ампутація матки no H e g a r’y. Уже непо- 
средственно послѣ операціи паціентка замѣчаегь измѣненія своей болѣзни къ луч- 
ш ем у: судорожныя сокращенія, ксторыя она ощуіцала въ ногахъ даже лежа, и 
которыя иногда мѣшали ей спать, значительно уменьшились, такъ что послѣ огіера- 
цін паціентка спала такъ, какъ давно уже не спала. Улучшеніе было замѣтнѣе 
всего, когда паціентка 3/хп оставила кровать. Бо.чьная спотыкается теперь еле за- 
мѣтно ii чувствуетъ въ ногахъ гораздо больше силы. Полгода сгіустя, паціентка 
шісала мнѣ, что чувствуетъ себя виолнѣ хорошо.

3) Больная 341/._> лѣтъ, рожавшая 4 раза, въ послѣдній разъ 6 лѣтъ тому на- 
задъ. За нѣсколько лѣтъ передъ поступленіемъ подверглась операціи выскаблива- 
нія, затѣмъ ей былъ вставлснъ иессарій, вынутый, однако, черезъ 2 нсдѣли.
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Около 11 недѣль тому назадъ падіентка, выпрямившнсь изъ согнутаго поло- 
женія, внезапно почувствовала боли въ крестцѣ. Боли эти потомъ постепенно осла- 
бѣли, но за то возникли боли въ лѣвой ногѣ и тянущее ощущеніе отъ бедра къ 
вожнымъ пальцамъ. Особенно сильны были эти боли въ колѣнѣ. Паціентка не 
могла ходить, вовсе не могла лежать на лѣвомъ бок-у и съ трудомъ — на спинѣ.

Со стороны хирурговъ (проф. K a u s c h )  вопросъ о кокситѣ рѣшенъ от- 
рнцательно. При давленіи на п. tibialis и n. peroneus въ подколѣнной ямкѣ, нѣ- 
которая чувствительность была найдена лишь вь моменты сильнаго надавливанія.

Со стороны невропатологовъ (проф. F o e r s t e r) были констатированы нѣ- 
которыя болѣзненныя точки въ области крестца и копчика. Гіредположено, что 
больная, вставая, растянула plexus, что повело къ невриту и невральгіи. Назна- 
чены салициловые мрепараты и тепло, но безъ успѣха.

16/хп 1903 г. надлобковой крестообразный разрѣзъ живота н вентрофиксація 
матки, находившейся въ положеніи retroflexio mobilis.

20/хіi боли въ ногѣ стали значительно меньше.
26/хп боли почти совершенно исчезли.
28/хн боли прошли, осталось лишь легкое тянуіцее ощущеніе.
ЗО/хи паціентка встала, лѣвая нога еще слабовата, но больше никакихъ раз- 

строііствъ нѣтъ.
4) Больная 58 л , 4 раза рожавшая, съ 1894 г. все время оставалась въ по- 

етели, не имѣя возможности ходить вслѣдствіе постоянныхъ болей въ ногахъ, осо- 
бемно въ гіравой, и въ спинѣ.

Паціентка признана истеричною и была иользуема, какъ таковая.
При изслѣдованіи, найденъ перегибъ матки кзади, фиксированный справа 

и позади. Для поелѣдовательнаго гинекологическаго леченія больную нельзя 
пошевелить.

Въ 1904 г. предпринятъ гинекологическій массажъ, который сдѣлалъ матку 
подвижнѣе I пессарій не переноситѵя.

7/іѵ 1905 вентрофиксація послѣ предварительнаго отдѣленія слегка еіце при- 
роіценной матки.

Послѣ операціи паиіентка совершенно выздоровѣла; всѣ ея разстройства ис- 
чезли ; она получила возможность пользоваться обѣими нижними конечностями и 
даже дѣлать прогулки по горамъ, — все это гіослѣ того, какъ ретрофлексія заста- 
вила ее 10 лѣтъ пролежать въ постели.

Гораздо труднѣе уразумѣть щшчинную связь между половыми 
иаболѣваніями и припадками въ еще болѣе отдаленныхъ -областяхъ 
н(*рвной системы, s k i k o b u  боли въ затылвѣ, между допатками и въ 
■нпласти почекгь. оіцущеніе -гяжѳсти подъ ложечкой и т. и. На ос- 
иованіи этихъ припадковъ бшгъныя охотно заключаютъ о заболѣва- 
нііі тѣхъ органовъ, которые лежатъ въ мѣстахъ, гдѣ чувствуется 
Йвнь. Зачастѵк» ихъ очеш> -грудно: заставить пояять, какимъ обра- 
.ипгь :т і  страдішія могугі. ііеходиті. отъ лежащихъ вдалекѣ тазо- 
выхъ органовъ, » лшш> реаріьтаты раціональяой гинекологической 
тсрапіи устранявггь ихъ сомнѣнія. Оюда 'относятея ffflSPP припадки, 
кпторымъ по болыпей части даютъ общеѳ названіе и с т е р и ч е *  
і ч і и х ъ . п которьні* п> toro времени, какч. существуетъ швремен- 
цое раздѣленіе снеціальноктей въ практичеокой медицинѣ, еоетавля- 
ніті) -області., гдѣ часто встрѣчаются между собою гинекологъ и нс- 
вропатояогв. ІІрипадки :п и имѣютъ чрезвычайно разнообразный ха- 
раклеръ. Нѣгь, іюжалуй, ни одного симлтома истеріи, отноеительяо 
котораго нельзя было-бы строго доказать, что онъ находится въ 
гѣсной евязи № половьшъ страданіемъ. Новѣйшимъ гинекологамъ 
и невропагологамъ принадлежитъ заодуга, что они стали разсматри- 
вать многія формы истеріи именно ш  этой точки зрѣнія и поколе- 
оали тоть взглядъ, что истеричныхъ субъектовъ слѣдуетъ считать 
;sa «malades imaginaires», за имѣющихъ слабую волю, безхарактер- 
ныхъ индіівидовъ н за невоспитанныхъ дѣтей, по отношенію къ ко-
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торымъ врачь долженъ стоятъ больпіе на педагогической, чѣмъ на 
медиципской точігѣ зрѣнія.

Тегіерешнія наши знанія объ отношеніяхъ истеріи къ симптомамъ, наблюда- 
ющимся въ болѣе отдаленныхъ областяхъ нервной системы и находяіцимся въ 
связи съ половыми страданіями, могутъ быть резюмированы слѣдующпмъ образомъ:

Въ однихъ случаяхъ даннаго рода у больныхъ псрвмчной истеріи нѣтъ, и 
ирипадки зависять непосредственно отъ страданій половой сф еры ; въ другихъ 
истсрія существуетъ гіервично, т.-е. имѣется ослабленная нервная система, а поло- 
выя страданія дѣйствуютъ, какъ вызывающій моментъ, какъ agents provocateurs.

„Сущность истеріи состоитъ въ томъ, что представленія чрезвычайно легко 
вызываютъ у больныхъ нсобыкновенныя тѣлесныя измѣненія“ ( Mö b i u s ) .

Истерія можетъ возникнуть вслѣдствіе вреднаго вліянія на нервпую систему 
процессовъ, происходящихъ въ области половой сферы (вредное вліяніе быстро 
слѣдующихъ другъ за другомъ родовъ, потерь крови и т. :і.), а также вслѣдсгвіе 
другихъ моментовъ (наир. наслѣдственности).

Передача врсдныхъ вліяній со стороны половой сферы можетъ при истерін 
совершаться, no W i n d s c h c i d’y, или при посредствѣ нервныхъ стволовъ и 
спинного мозга, или жс мѣстное заболѣваніе нервовъ можетъ отсутствовать, а цен- 
тральная нервная система можетъ поражаться со стороны полового ашіарата ре- 
флекторно.

Для обоііхъ способовъ передачи заболѣванія со стороны полового аппарата 
на центральную нервную систему подойдетъ, если мы назовемъ данные припадки 
„рефлекторнымм неврозами".

Припадки о которыхъ идетъ рѣчь, имѣютъ чрезвычайно разнообразную при- 
роду (W i n d s c h e i d ):

Обшая нервозность, раздражительность, плохой сонъ, илохое пищевареніе.
Невральгіи, какъ, ііанр., mastodynia, ooccygodynia, межреберная невралыія, 

ischias, tic douloureux.
Судорожныя формы н контрактуры мышцъ конечностей, желудка, cardiac 

(ructus) и діафрагмы (singultus).
Паралнчи конечностей, особенно нижнихъ, и голосовыхъ связокъ.
Судорожный кашель (tussis uterina).
Dyspnoe, asthma.
Тѣ изъ указанныхъ припадковъ, которые наступаютъ остро, могутъ быть 

иногда вызваны давленіемъ на тякъ называемыя истерогенныя зоны. Самымъ важ- 
нымъ мѣстомъ ири истерім, стоящей ь^зависимости отъ страданій половой сферы, явля- 
ется тотъ отдѣлъ hypogastrii, возлѣ медіальной линіи, давя на который, C h a r c o t  
полагалъ, что давитъ на яичники, вслѣдствіе чего u назвалъ возникаюшіе при 
этомъ припадки о в а р і е й .  На самомъ дѣлѣ оварія не имѣетъ ничего обіцаго съ 
яичниками, такъ какъ она наблюдается и у кастрированныхъ женщинъ. Явленія 
оваріи свидѣтельствуютъ лишь, что органы, лежащіе въ regio hypogastrica, явля- 
ются особенно чувствительными, причемъ таковыми могутъ быть всѣ внутренніе 
половые органы или ихъ части, но отнюдь не всеі да непремѣнно яичники.

Гинекологическими заболѣваніяии, особенно часто вызыват- 
і ц и м и  указанные симптомы, являются ретрофлексія и хроническіе 
воспалительнме процессы матки, яичниковъ, трубъ н тазовой брюшипы.

Р а с п о з н а в а н і е  того, имѣемъ-ли мы въ данномъ случаѣ дѣло гъ поло- 
вымъ заболѣваніемъ, или нѣтъ, ставится на основаніи результатовъ пшекологиче- 
скаго изслѣдованія, причемъ рѣшить, зависятъ-ли мрипадки исключительно отъ 
страданія половоі! сферы, или они только очень живо выступаютъ на фонѣ исте- 
ріи, — бываетъ иногда весьма трудно. Съ цѣлью дифференціальнаго діагноза 
L o m  e r  предлагаетъ пользоваться истерическими stigm ata; особенность истеріи 
заключается въ томъ, что при ней отсутствуютъ рефлексы съ конъюнктивы и мяг- 
каго н еба; поэтому прикосновеніе пальцемъ или какимъ-нибудь предмстомъ къ 
указаннымъ органамъ не вызываетъ ни движенія рѣсницъ, ни сокращеній мышцъ 
глотки. Но, конечно, этотъ важный въ дифферевціально-діагностическомъ отноше- 
ніи симгітомъ не можетъ служить намъ руководящімъ признакомъ того, является- 
ли истерія первичной, или же она вызвана половымъ страданіемъ. Нѣкоторые 
неврологи, напр. E u l e n b u r g ,  отрнцаютъ, бѵдто stigmata патогномоничны для 
истеріи. Гинекологамъ извѢсгно, что иногда эти stigmata исчезаютъ послѣ успѣш-
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naro лсчеиія болѣзни половой сферы. Вообіие при тяжелыхъ истерическихъ явле- 
піихъ не мѣшаетъ приглашать на консиліумъ оиытнаго невропатолога.

Вѣрность, С’і» какою мы, при ло.чоідл хорошо наяыаченнаго и 
проведениаго леченія гинекологической болѣзня, можемъ устранить 
истерическія явленія, прттближается кгь точности физіологическаго 
іііісперимента и можетъ удивить профановъ и менѣе опытныхъ вра- 
чсй. Исторпческіе припадки псчезаютъ, благодаря цѣлесообразной 
м1;стной тераітіи, даже тогда, когда половое страданіе существуеть 
у . і іо  пчеш. давно. Въ тѣхъ случаяхъ. одпако, гдѣ начало полового 
страданія относится къ вссьма отдаленному премени, и гдѣ нервныя 
явлснія успѣли сдѣлаться болѣе оамостоятелыіьгаи, они могутъ не 
лсчезнуть и послѣ примѣненія гляекологическаго леченія.

Ііри этомъ мы должыы еіцс разъ иодчеркнуть тохъ фактъ, что 
n«1 нсякій неврозъ, который можетъ быті» названч. истерическимъ. 
можно отнести къ категоріи рефлекторныхъ неврозовъ, аависящихъ 
отъ етраданія половой сферы. Даже устраненіе невроза при ло- 
моцщ успѣшнаго леченія одновремеало имѣюіцагося у болі.ной тю- 
лсвого страданія не ггаѣетъ длл всѣхъ случаевъ рѣіиающаго значе- 
нін. Мы всегда должны иомнить, что значитсльная часть успѣлі- 
наго резулътата леченія ыерѣдко должна бьгп» отнесена насчетъ са- 
моввувіенія, кото])<>му женіцииы вообіце чрезвычайво легко подда- 
иж*я. Еслн лы ироникнемся :тш гі> убѣжденіемъ, то рѣдко опга- 
бемся въ оиредѣленіи значенія нернныхъ с и м ііт о м о в ъ  и  ихъ овязи 
(-1. одновременио суіцествуюіцнми заболѣваніями половой сфоры. Ві. 
случаяхъ, трудиѣе поддаіощихся анализу, необходима, какгь уже было 
гказано, шнсультація съ невропатологомъ.

Ііообходнмо, однако, и обратное. «ІІсрвозныя», пользуемыя 
нгвролатологами, больнмя должны быть нодвергаемы гивекологиче- 
скому изслѣдованік) со стороны спеціалиста. Между тѣмъ это прак- 
тлкуется, ло крайней мѣрѣ въ Германіп, очень рѣдко. Напротивъ, 
іп> ( оединепных ь ІТТтатахъ, ло сообщенію B r o w n ’a, иринято за. 
лравило, в'[. нѣкоторыхъ исихіатрлческихъ клиникахъ, лодвергать 
болъныхъ женщинъ регулярному гинекологическому изслѣдованію. 
11о H u g g i n s ’y, въ 25%  дулгевно болълыя жеяідияы имѣютъ забо- 
лѣвавія половой сферы.

Такимъ образомъ eint* и въ настоящео время зта трудная 
об.іасть нвляется далеко не со всѣхъ сторовъ освіаценною. K r ö n i g  
л др. высказываютъ, за послѣдвее время, сомнѣліе въ томъ, чтобы 
гинекологическія заболѣвалія могли вызываті.,*путемъ иррадіаціи и ре- 
флекса, обпця нерввыя разстройс/гва. ІІо его мнѣнію, въ болыплн- 
с і вѣ случаевъ, гдѣ у жснщинъ встрѣчаются одновременно заболѣва- 
нія полового алпарата и функдіональныя нервныя разстройства. 
имѣетъ мѣсто простое сивпаденіе, а вовсе ие лричинная зависимость 
одлихъ болѣзней отъ другихъ. Оь другой стороны, однако, тотъ же 
авторъ говоритъ, что «лоловыя заболѣвавія въ состояліи оказывать 
«собенно вредлое вліяніе на нервную систсму, и что онъ никоимъ 
образомъ ле считаетъ ничтоѵкнымъ вліявіе заболѣвалій половыхъ ча- 
стей на нервную систему и лсихику женищлы».

Во веякомъ елучаѣ одно ладо имѣть въ виду, — что, кромѣ 
немногочисленныхъ клиннческихъ работъ, существуютъ еще точвыя 
оксперимеитальныя п алатомическія изслѣдованія. уетававливатолия
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зависимость истерически-нервозныхъ припадковъ отъ заболѣваній 
половыхъ органовъ. Можно поэтому подписатъся подъ заявленіемъ 
F г e u n d’a, который говоритъ : «Можно быть различнаго. мнѣнія от- 
носительно значенія асихогерной и сексуальной истеріи. но какъ- 
бы тамъ не было, новѣйшія патолого-анатомическія данныя относи- 
телъно измѣненій женской половой сферы должны быть сначала про- 
вѣрены независимо on, ихъ клиническаго значенія, а затѣмъ. если 
они подтвердятоя, — должны быть клинически оцѣнены и утили- 
зированы».

Старое названіе «ис-терія» слѣдуегь признать весьма гюдходн- 
щимъ для цѣлаго обширнаго комплекса нервныхъ симптомовъ.

И м е н н о  з а б о л ѣ в а н і я  т ѣ х ъ  ч а с т е й ,  к о т о р ы я  у 
д p е в н и х ъ б ы л и и з в ѣ с т н ы п о д ъ н а з в а н I е м ъ h ѵ s - 
t e r a ,  т. е. м а т к и  и ея  п р и д а т к о в ъ ,  в е с ь м а  ч а с т о  вс-  
д у т ъ  къ  n p оя  вл е н і ю с а м ы х ъ  х а р я к т е р н ы  х ъ  и об ы ч - 
н ых і .  с и м п т о м о в ъ  и с т e p і и.
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Г л а в а  XXVII.

Otto Kiistner’a.

I. Клиническое изслѣдованіе.

Гдавный епособъ изслѣдованія пъ гинекологіи -  дао п а л ы і а -  
ц і я . которая является настолько же специфичною для зтой отрасли 
медицины, насколько специфичны для изслѣдованія легкихъ и сердца, 
аѵскультація и перкуооія или зрѣяіе ш  разслабленной аккоммода- 
ціей — для изслѣдованія глазъ. Это*в методъ, который въ громад- 
номъ болъшинствѣ елучаевъ один ь въ состояніи помочь намъ поста- 
вить діагнозъ; съ другой стороны. это — методъ, безъ котораго 
нельзя обойтисъ и котораго нельзя замѣнить другимъ ни въ одномъ 
гинекологическомъ случаѣ.

Женскіе половые органы лежагь въ тазовой полости и отчашчт, 
исобенно ivi, иатодогическихъ случаяхъ, — въ брюшной. При діа- 
гностической пальпаціи мы каеаемся ихъ н оіцупываемъ съ различ- 
ІП.ІХ ь иоверхноетей— со стброны брюшныхъ гожрововъ, со отороны 
влагалища н прямой кпшки.

3 а д а ч ä г н н fl к о л о г и ч <• с к і  ѵ ё д і а. г н § Щ a § 0 с т о и т ъ 
в ъ  т о м ъ , ч т о б ы  , н е з а в и с и м o о т ъ  д а н н ы х ъ ,  п о д у ч a,с * 
м н х ъ  п  р и ii о м  о щ и з р ѣ н і я ,  *) т  ч <- т  I  и  в o p a e i i  о з н а т  ь  
п р о щ у п ы в а е м ы е  н а м и  п р е д м е т ы  въ  и х ъ  г л а в и ы х ъ  и 
б о л ѣ е  д е т а л ъ н ы х ъ  о ч е . р т а н і я х ъ  и с л е д и н и т ь  в ъ  с в о -  
е мъ п p е д с т а в л е н і и  в ъ  п л a с т и ч е с к у  ю к a р т и н  y. K a р - 
т и н а  з т а  д о л ж н а  быті ,  н а с т о л в к о  я с н а ,  ч т о б ы  б ы л о  
в о з м о ж н о  п е р е д а т т ,  6 і‘ н а  б у м а г ѣ  и т а к и м ъ  о б р а -  
а и м ъ  д а т ь  n н е  и з с  л ѣ д о в  ав ш ем у б о д ь н о й  л и ц у  п о н я -  
т і е  ö p е з у л ъ т а и а х ъ  п а л ы т а п і и .  т. t*. о е о е т о я н і и  п о -  
л ч в o х* о a п п a р a т a  б o л ъ н о it.

Умѣнье превращать результаты ощупыванія въ шіастическія представлешя 
дается по большей части путемъ упражненій. Конечно, и здѣсь сказывается сте- 
пснь таланта изслѣдователя. Отъ очень свѣдущнхъ товарищей мнѣ приходилось 
слышать, что какъ разъ эга отрасль врачебной діагностики труднѣе всего для изу- 
ченія ; но, съ другой стороны, гіри своихъ клиническихъ занятіяхъ я постоянно 
убѣждаюсь. что извѣстный, въ среднемъ достаточный навыкъ можетъ быть пріо- 
брѣтенъ каждымъ, и притомъ очень скоро.

Конечно, вт» ишеішлогіи, какъ н въ другихт» областяхъ практиче- 
сhilft медицины, нельзя обойтись безч» изслѣдованія и оетальныхь 
чаетей тѣда, поыимо половьт«, такъ какъ въ пріемную врача являются 
бальнын безъ предварителъной еиртировкп по родамъ заболѣваній.

Методы гинекологической діагностики.,
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554 Глава двадцать седьмая.

Есѵш, на основішіи авамнеза, мы имѣемъ оенованіе подозрѣ- 
ваті» у Гюльаой гинекологическое страдяніс, то слѣдуетъ начатъ съ 
о с м о т р а  ж іп ю та . Для :>того нужяо тюпроситі. Гюльную енять 
корсеть, разсхегнуті» нанталоны и всѣ іобки, обнажптъ нижнюю часті. 
живота и лечъ иа жесткую кушетку для изслѣдованін. Болъиыя по 
болыпей части являются съ пустымі» пѵяыремъ; однако, шікогда но 
будегь лиіпііішъ справитъся у них'і. наечетгі. того, когда онѣ мочи- 
лись, гі, еели это было давно, то наставііть ихгь опорожнить пузыръ1). 
Затѣмъ приступаютъ къ осмотру живота. Если на поверхностп жи- 
вота замѣчаются какія-либо бугристыя возвышснія, то слѣдуетъ обра- 
г ііт і, на шіхъ особеііное вииманіе. Нагг]>мъ нужно об])атить внима- 
ніе на евойства брюшныхъ покрововъ, упруги-ли они, или вялы, п 
если на ыихъ ииѣется striae, то какого оии характера. ІІослѣ этого 
иужно приступиті, к'і, п е р к у с с і и  ж и в о т а  и оиредѣлить положс- 
ніе печени и селезенки. Если въ живогЬ будстъ найдена опухоль. 
или, вообіце, ііудеп. замѣчено мѣсто, даюіцес при перкусеіи рѣзкос 
нритупленіс топа, то его гранидн слѣдусгь очертшъ па кожѣ цвѣт- 
нымъ каранда]іі('мгь. ІІаконеді., нужво пристушт. іл. о іцу п ы в a - 
н і ю ж ii в o т a : если въ немъ юіѣются опухоли, слѣдуетъ опредѣ- 
лить нхгь консистеидію, а такжо проіцупаті. почки. ссли брюпшые 
покровн достаточно для уггого податливы.

Поолѣ того првступаюгі. къ изслѣдованііо иоловыхъ ирпшовъ. 
ІІослѣднсе начішаютГ) съ оомотра наружпыхъ половыхъ частей. опрс- 
дѣляя, насколько срамная іцель закрыта и обраіцая вниманіе на 
рубды ii дефекты вгі, иііеддверіи, на выстунаніе одной или обѣихъ 
вагинальныхъ сгішокъ, на свойства покровові» вѵлі.вы п иа секреп». 
если таковой имѣется вгі. нреддверіи.

Далѣс производятъ изслѣдованіе внутренннх'і, ноловыхъ орпі- 
новъ, при которыхъ должво тіѣть силу <‘лѣдун>щое чрезвычайно ва;і.‘- 
ное правило:

Иикогда  п p u в н у т р е н н е м ъ  и з с л ѣ д о в а  н і и не  иа до  
у п у с к а т ь  ii зъ  в и д у  т ѣ х ъ  ii p е до с т o р ож н o ст е й . к о т о  - 
р ы я  в а п р а в л е н ы  п р о т в в ъ  п о р е в е с е в і я  п а т о г е н -  
н ы х i» з ародьтш ей. (См. главу объ антисеіггикѣ и асептикѣ).

Что касается инструментовъ, то относительно ихъ это правило легко вы- 
тюлнить; гораздо труднѣе сдѣлать это по отношенію къ нашимъ пальцамъ и ру- 
камъ. Прм такомъ положеніи дѣла болѣе или менѣе обишрная практическая дѣя- 
тельность была-бы крайне затруднена, если-бы мы, благодаря рсзиновымъ перчат- 
камъ и резиновымъ чехламъ для пальцевъ, не могли, съ одной стороны, имѣть 
иостоянно чистой ошупываюшую поверхность, а съ другой — заіцитить наши руки 
отъ соприкосновенія съ зародышами, которые могутъ быть, затѣмъ, перенесены отъ 
одной паціентки къ другой.

Вслѣдствіе этого нужно, передъ и послѣ каждаго рукавнаго изслѣдованія, 
по крайней мѣрѣ, тшательно обмывать руки теплой водой съ мыломъ, алкоголемъ, 
лизоломъ, карболовой кислотой нли сулемой. Изслѣдуюіціе пальцы смазываютъ 
стерильнымъ жиромъ (ланолинъ) или, еще лучше, лизоломъ. Особенно тіцательно 
слѣдуетъ соблюдать эти правила тогда, когда мы изслѣдуемъ больныхъ, отъ кото- 
рыхъ зародыши могутъ быть перенесены, при изслѣдованіи, на другихъ (гоно- 
кокки). П р я м о к и ш е ч п о е  и з с л ѣ д о в а н і е  и р у к а в н о е  и з с л ѣ д о в а -  
н і е  у б о л ь н ы х ъ  с ъ  п о д о з р ѣ н і е м ь  н а  к а р ц и н о м у  н и к о г д а  не

1) Равнымъ образомъ иногда, для полученія болѣе точной картины, прпхо- 
дится требовать, чтобы больныя являлись на изслѣдованіе съ предварнтельно опо- 
рожненнымъ кишечникомъ. В. Г.
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с л Ѣ д у  е т ь n p о и з » 0 д и т ь и н а ч <і, к n к ъ н а д ѣ в ъ  р е з и н о в ы й ii e р -
ч а т к n и л и p е з и н о п ы e п а л ь ц ы.

Я лично примѣняю резиновыя перчаткн и въ друпіхь случаяхъ и рекомен- 
дую, на основаніи долгоиременнаго опыга, производить рукавное изслѣдованіе 
всегда рукой, одѣтой въ исрчатку. Благодаря гладкой поверхности, послѣдняя 
можетъ быть послѣ изслѣдованія сдѣлана стерильноіі уже путемъ простого обмы- 
ванія кипяченой водой, a eme лучше — водой съ примѣсыо какого-нибудь обез- 
зараживающаго срсдства, лучше всего лизола ; гіримѣняя эту мѣру, можно, безъ 
опасенія, изслѣдовать одну больную за другой безъ смѣны псрчатки. Еслн, ca
mino, можно думать, чте перчатка ири изслѣдованіп запачкалась вирулептнымъ гно- 
смъ (гоноррея, ракъ), или каломъ, при нзслѣдованіи per rectum, то для большей 
безоиасности ее слѣдуетъ смѣнить. Для лнцъ, которымъ приходнтся изслѣдовать
десятки болькыхъ, одну за другую, псрчатки безусловно необходимы, ибо мытьс
рукъ въ промежуткѣ между двумя и зслѣдованіями является слишкс м ь недостаюч- 
нымъ, чтобы хотя отчасти освободить пальцы отъ мпкробовъ.

Еоли желаюп. нроизвести внѵтреішсе изрлѣдованн* лѣвой рѵкой, 
то слѣдуетъ еадится съ лѣвой стороны болыюй, еелн ;ке правой ру- 
кой, — то съ правой стороны. Затѣмъ раздішгакетъ правой рукой 
болыиія губы, чтобы. яе захватить сгі> собою иолоеъ н прилипшихъ 
кь вульвѣ посторовнихъ тѣлъ. и вводлтъ ко влагалище указатель- 
пый ігаледъ лѣвой руки. При зтомъ лѣвую руку держатъ ладониой 
поверхностью къ промежноети и, отдавливан сильно книзу уздечку 
n лромежностъ, избѣгая, по во:шоя;ноті, прикасаті.ся къ чувстви- 
тельному уретралъному отверотію, вводятъ медлсіпк» палецъ вплоті. 
до влагалшцной части маткп. Мпмоходомъ мы лолучаемъ предста- 
в.іеніе о ітоверхііости нлагалиіцныхі. (тѣш>і;ъ, затѣлп. опредѣляезгь 
величину n форму шіагалищноіі части. иаружнаго маточнаго аѣва и 
<то ближайшихъ окрестностей.

(•пачала всегда вводить вгі. рукавъ только одпігі. иалгцъ. Когда 
sue мы убѣдимся въ достаточной ширинѣ рукава, ти іізс  ѣдованіе 
можно проиаводип. и двумя иальцамн — указателі>ні>піъ u среднлмъ. 
Это удается почти всегда, и притомъ безч. воякой болп п поврежде- 
ній, у пацнѵнтокъ, которыя уже рожали пли долтс вр(*мя были 
яамужемъ.

У  д ѣ в и ц ъ . II о б о л і . ш с й  Ч Н С Т И ,  II (* Л 1.3 Н В В О С Т И  в ъ  
р у к а в ъ  д а . к е  и д н и г о  н а л  і . ц а ,  н е  п о в р е д и в ъ  п р и  з т о м ъ  
и ѣ л о с т и  г и и с н а .  .П о э т о м у  и х ъ  в у ж н о ,  к а к ъ  и  м а л о -  
л ѣ  т  ii и х  'h , и  з  с  л ѣ  д  о  в а  т  ь п  о  ч e  p е  з  ч p  у  к а  в  ъ , а  ч e  p  е  з  ъ 
п р я м у ю  і. и ш к у .  Е с л и  и з ъ  ii о л  у  ч  (* н н а г о  т а  к и м ъ  п у -  

е м ъ д i а г и о з а  в ы я с н и т о я  н е о б х о д и ы о с т і »  м ѣ с т н а г о  
л е ч е н і я .  т о  д л я  н е г о  м о ж н о  п о ж е р т в о в а т ь  ц ѣ л о с т ь ю  
г и м е н а ,  д л я  о д в о г о  ж е  т о л т . к о  д і а г н о з а  : > т о г о  д ѣ -  
л а  т і. н е ѵ л ѣ д  y с т ъ.

Гдѣ можно, нужно всегда производить рукавное изслѣдованіе двумя паль- 
нами. Оцѣнка размѣровъ и разстояній всегда бываетъ при этомъ гораздо вѣрнѣе, 
чѣмъ при изслѣдованіи однимъ пальиемъ. Мышечное чувство, гіередающее нашему 
сознанію величину угла, на которыіі мы раздвигаемъ оба осязающихъ пальца, пре- 
вращается въ наиіемъ представленіи непосредственно въ весьма точную картину 
разстоянія концовъ пальцевъ. Нсли же мы станемъ изслѣдовать только однимъ 
пальцемъ, то предстявленіе о величинѣ ощупываемаго тѣла составляетсн нами лишь 
при помощи нередвііженій, которыя мы дѣлаемъ верхушкой пальца по поверхности 
этого тѣла или вокругъ н его ; полученное такимъ путемъ представленіе является 
гораздо менѣе точнымъ. Однимъ словомъ, стереометрическая картина весьма много 
выигрывастъ при изслѣдованіи двумя иальцами.
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B e с ь м а в а ж н <>, ч т о б ы п р и в в е д е н i п ii а л і. ц с* н і. 
в о  вл  a г а  л и щ е  мы н е в ы з ыв ал  и у и з с л  ѣ д y ем ы х ъ
н и бол  ii , ни  э p о т и ч  e с к a го в о з б  ѵ ж д е н і я .  0  6 а э т и
ч у в с т в а в ы з ы в а ю т ъ e о к p а іц е н і я б р іо ііі н ы х ъ с т ѣ -
н о к ъ ,  а т а к ж с  и д р у г и х ъ  м у с к у л ь н ы х ъ  г р у п п ъ ,  ч т о  
д ѣ л a е т ъ н е в о з м о ж н ы м ъ п p о н и к н о в е н i е н a p у ж н о й 
p у к o й в ъ  г л у  б и н у  т а з а .  П о э т о м y с л ѣ д y е т ъ  и з б ѣ - 
г a. т ь п р и к о с н о в е н і я  к ъ  п e p е д н е й ч a с т и п р е д д в е р і я ,  
т. с. к ъ  у р е т р а л ь н о м у  о т в е р с т і ю  и к л и т о р у ,  п н у ж и о  
д о в e с т и  т p е н i e п р и и з с  л ѣ д о в а н і и д о в о з м о ж н а г о
м и н и м ѵ м а ,  Д л я д а н н о й ц ѣ л и н у ж н о и з с л ѣ д у ю щ i е
тта л ь ц ы  с м а ч  ив  а т ь  о к о л ь з к и м и  в е іц e с т в  а м и , м е д -
л е н n о в в о д и т ь и х ъ  и д ѣ л а т ь и м и в ъ р ѵ к а в ѣ в о з -
м о ж н о  м е н ь ш е д в и vi; е н і й.

Между тѣмъ какъ пальцами одной руки мы производимъ оіцу- 
пываніе черезъ влагалище, другой рукой мы осторожно, но энергично 
надавливаемъ на брюшные покровы тотчасъ надъ лобкомъ и идемъ 
такимъ образомъ навстрѣчу пальцамъ, находящимся въ рукавѣ.

Очень важно умѣть такъ приготовить больныхъ, чтобы брюшные покроны 
ихъ были достаточно разслаблены для прощупыванія тазовыхъ органовъ. КромІ; 
боли и возбужденія, мѣшаютъ этому еіце и другіе душевные эффекты, особеніш 
боязнь. Многія больныя уже являются въ пріемную врача со страхомъ. Приго- 
товленія и впечатлѣнія, получаемыя больной во время прісма, не могу,ъ дѣйство- 
вать успокаивающимъ образомъ. Поэтому нужно щадиіь больныхъ и избѣгать 
всякаго непріятнаго для нихъ впечатлѣнія. Въ этихъ видахъ я сначала изслѣдую 
своихъ паціентокъ не на общеупотребительномъ креслѣ1), но на обыкновенной ку- 
шеткѣ съ твсрдыми подушками. Какъ уже было сказано, вся одежда, затрудняю- 
іцая изслѣдованіе, должна быть скинута; сюда относятся панталоны и все, что по- 
крываетъ животъ и стягиваетъ е г о : корсетъ и всѣ юбки. Если мы не желаемъ 
заставлять больную раздѣваться до сорочки, то развязанныя юбки и панталоны мо- 
гутъ покрывать ноги и нижнюю часть тѣла, а рубашка — верхнюю часть.

Кромѣ того, для успѣха пальпаціи весьма важно укладывать больныхъ такъ, 
чтобы онѣ не папрягали стѣнокъ живота. Когда больная лежитъ съ впалымъ 
крестцомъ и лордотически выгнутыми поясничными позвонками, то содержимое 
брюшной полости меремѣіцается кпереди и такимъ образомъ поддерживаетъ напря- 
женность брюшныхъ стѣнокъ. Поэтому больная должна лежать съ кифотически 
согнутой поясничной частью позвоночника, нѣсколько съежившись. Уговоры при- 
мятъ такое положеніе по болыпей части немного помогаютъ, — лучше всего такъ 
устроить кушетку, чтобы больныя не могли лежать иначе, какъ съ приподнятымъ 
крестцомъ, опущенною поясницей м спиной, приподнятыми плечами, которыя должны 
находиться приблизительно на равной высотѣ съ крестцомъ, и ещс болѣе припод- 
нятой головой. Достигается это проще всего тѣмъ, что мы гюлкладываемъ ііодъ 
крестецъ довольно высокую, туго набитую подушку, такъ чтобы половые органы 
и заднепроходное отверстіе приходились какъ разъ на краю послѣдней. Если боль- 
ная лежитъ на устроенной такимъ образомъ кушеткѣ, и если заставить ее затѣмъ 
немного привести къ туловнщу умѣренно раздвинутыя бедра такъ, чтобы они co

ll  Вмѣсто сложныхъ, дорогихъ креселъ, для гинекологическаго изслѣдованія 
можно пользоваться неболышшъ столикомъ имѣюіцимъ около 100 сант. въ длину, 
60 въ ширину и 80 въ высоту. Крышка этого стола состоитъ изъ 2 частей : одна 
(ножная) прикрѣплена неподвижно вь горизонтальномъ положеніи, другая (голов- 
ная) поднимается на петляхъ и можетъ быть установлена на любой высотѣ при 
іюмощи подставки. Сверху столикъ покрытъ туго набитымъ клеенчатымъ матра- 
цомъ. Къ ножному концу стола приставляется скамейка (около 90 сант. высотою), 
на верхней ступенькѣ которой больная помѣщаетъ свои ноги. Такой столикъ мо- 
жетъ быть сдѣланъ любымъ столяромъ; стоитъ онъ гораздо дешевле кресла, a 
между тѣмъ не менѣе послѣдняго удобенъ для изслѣдованія, главное же — нс 
производитъ на больныхъ такого усграшающаго впечатлѣнія. В. Г.
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ставляли съ туловшцсмъ іірямой уголъ, то мы въ большинствѣ случаевъ устранимъ 
ири этомъ напряженіе дажс самыхъ упругихъ брюшныхъ стѣнокъ.

Въ каждомъ случаѣ мы должны лостараться получить, л]»и по- 
мощи пальпаціи, вполнѣ ясную топическую картинѵ всего еодорлш- 
цаго т а за ; для этой цѣли пзслѣдованія со стороны рукава н брюіп- 
лыхъ покрововъ невсегда бываетъ достаточно, а иногда ііриходнтся 
ирибѣгаті. къ и з с л ѣ д о в а н і ю  ч р е з ъ  п р я м у ю  к и ш к у .

Дѣло въ томъ, что если влагалшце достаточно уируго, то задній сводъ его 
нсльзя настолько высоко смѣстнть вверхъ, чтобы можно было съ достаточной 
ясностью оіцупать заднюю поверхность матки и широкихъ связокъ и яичники; 
чрезъ прямую же кишку оіцупываніе этихъ частей обыкновенно удается легко. 
Нведеніе одного гіальца въ rectum переносится большинствомъ больныхъ хорошо, 
лишь у весьма немнопіхъ женщинъ оно вызываетъ сильные тенезмы, а слѣдова- 
тельно и нагіряженіе брюшныхъ стѣнокъ. Тоже самое бывастъ съ болышшствомъ 
женщинъ, если ввести имъ въ rectum два пальца. Здѣсь иногда помогаеть угова- 
риваніе больныхъ. Между тѣмъ какъ указательныіі палецъ вводится въ прямую 
кишку, — большой палецъ вводится въ рукавъ, иричемъ онъ отлично помогаетъ 
оріентироваться указательному пальцу J).

Очень важно для гинеколога пріучить къ бимануальному изслѣдованію одм- 
иаково обѣ руки такъ, чтобы для него было одинаково удобно пальпировать лѣ- 
вой рукой per vaginam, а правой со стороны брюшныхъ иокрововъ, и наоборотъ.

Ежедневная практика настоятельно требуетъ этой ловкостн обѣихъ рукъ : 
одна кровать стоитъ у стѣны правой стороной, другая — лѣвой, и нсвсегда бы- 
ваетъ удобно отодвигать кровать болыюй или заставлять послѣдиюю перемѣнять 
положеніе. Если гинекологъ пріобрѣлъ эту ловкость въ обѣихъ рукахъ, то онъ 
долженъ стараться сохранить ее постоянными упражненіями, такъ какъ ее легко 
опять потерять.

Очень часто одинъ и тотъ же случай требуетъ изслѣдованія per vaginam 
обѣими руками. Каждое вынужденное положеніе тѣла, каждое вынужденное дер- 
жаніе руки въ высокой степени вліяетъ на результаты изслѣдованія путемъ паль- 
націи. Рука наша находится въ неудобномъ положеіііи, если она сильно су- 
пинирована; напротмвъ, весьма удобнымъ положеніемъ, вь которомъ легко 
воспринимаются осязательныя впечатлѣнія пріі оіцунываніи. является среднее но- 
ложеніе между пронаціей и сугшнаціей. Но это иоложеніе годится только для 
ощупыванія одной иоловипы таза, именно той, которая обраіцена къ ладонной по- 
верхносги. Если даішый случай требуетъ того, чтобы особенно тщательно изслѣ- 
довать боковыя часги таза, то для лѣвой половины таза нужно иользоваться лѣвой 
рукой, а для правой — иравою.

Еслп первая попытка палыіаціи была безуспѣшпа, то очень часго удается 
новая нопытка на слѣдуюіцій день. Больная, зная уже, что ее ожидаетъ, знан, 
что еіі не иричинятъ боліі, спокойно поддается вторичному изслѣдованію. Съ дру- 
гой стороны и изслѣдуюіцій не имѣетъ уже дѣло съ совершенно незнакомымъ 
слѵчаемъ; ему приходится только восполнить ту картину, r /іавныя черты которой 
уже имѣются въ его головѣ. Я рекомеидую даже, какъ правило, изслѣдовать нѣ- 
сколько разъ тѣ случаи, которые почему-либо являются трудными. Эготъ методъ 
весьма способствуетъ ясности діагноза.

Еслѵі мы имѣемъ дѣло съ больной, у которой суіцествуюті, нор- 
ыальныя анатоліичоскія отношенія, то нри помощи вышеописанныхъ 
иіііеловь нужно оирсдѣлить сначала іюложеыіе н форму матки, ле-

1) Особый вндъ ректальнаго изслѣдованія предложенъ K e l l y .  Способъ 
атотъ состоитъ въ изслѣдованіи чрезъ наполненную воздухомъ прямую кишку, прп 
положеніи больной съ приподнятымъ тазомъ. Тсхника его состоитъ въ слѣдую- 
щемъ : опорожнивъ кишечникъ больной, кладутъ ее въ колѣнно-грудномъ положе- 
ніи, вводятъ въ прямую кишку круглое зеркало съ обтураторомъ, извлекаютъ ло- 
слѣдній (причемъ воздухъ входитъ въ прямую кишку), затѣмъ осторожно перево- 
дятъ больную въ спинно-крестцовое положеніе съ приподнятымъ тазомъ и тогда 
начинаютъ изслѣдовать бимануально. При этомъ тазовые органы прощупываются 
гораздо отчетливѣе, чѣмъ при обыкновешюмъ прямокишечномь изслѣдованіи, так']> 
какъ нсѣ кишечныя петли являются отгЬсненными вверхъ. B. I'.
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жащей обычно въ антеверсіи, — далѣе, нужно ііріі п о м о щ іі неро- 
движеній матки констатнроваті» оя подшіжиость, — ясно прощупать 
оба яичника, — установить, что продольная осі> послѣднпхч. напра-

влона енади и сверху
, ___  ішероди и кішау. —

прощупаті. D o u -
g l a s ’oBu складки п
убѣдиться, что онѣ со- 
вершенно 5іягкіі и 
нѣжны, исно проіцу- 
паті» точки иvi» прн- 
крѣпленіл прііб.іизн- 
те.іыіо па 3 санти- 
метра выше наруж- 
наго маточнаго зѣва.

і і ь ь  ч и с л у  i i a . i i . f i a -  

т о р н ы х ъ  м е т о д о в ъ ,  

и р и т о м ъ  т а к і і х і » ,  k o 
t o  р ы  o  i i  p e  с  л ѣ д у  к  > г  і»

п р о п м у і ц б о т в о н н о  11:і -  

м ѣ р п т е л ы і  і»і н  з а д а ч  11, 

п р ш і а д л е ж п г і ,  т н к ж е  

i f  :і  с  л  ѣ  д  o  b  a  n  і «

:> 0  Н Д  0  51 ' I , .

Послѣ того, какъ
S i m s ввелъ этот ь ин- 
етрументъ вь гинеколо- 
гическую практнку, важ- 
ность его была сначала 
преувеличииаема, а область 
его примѣненія чрезвы- 
чайно расширена ; въ на- 
шихъ же рукахъ кругъ 
примѣпснія зонда значи- 
тельно съузился. причемь 

зондироваиіе уступило 
спос мѣсто бимануальнои 
ііальмаціи.

Вь настоящее время 
маточныіі зондъ должень 
быть прсжде всего ші- 
струментомъ измѣрнтель- 
ны.мь, а иоэто.му о;п. 
всегда долженъ быть енаб- 
женъ масштабомъ. Гнне- 
кологу недостаточно имѣгі» 
только одинъ экземпляръ 
зоида съ пуговкою при- 
близительно въ 4 милли- 
метра въ діаметрѣ, но нуж- 
но пмѣть цѣлый наборь

ихъ, около 9 штукъ, съ калибрированными пуговками отъ 2-хъ до Н) миллиметроіп. 
въ поперечинкѣ. При помощи этихъ инструментовъ можно точно опреді.литі, длнпу, 
ширину или узость даннато канала, т. е., стало быть, маточной полости.

Единствснно, поэтому, гоцными ииструментами являются зоиды S c h n i t z e .
Для того, чтобы оиредѣлить положеніе матки, въ настояшее время мы болыис tie 
нуждаемся въ зондѣ, — это достигается въ болыпинствѣ случаевъ пріі помоіци

Рис. 308. Р и с . ;юэ.

Рис. 308 . 4 - м и л л и м е т p о в ы й з о н д ъ о ъ п s г и ö о м ъ
д л я н o р м а л ы і о л е ж а щ е й м а т к и. ( S c h u l t z e .  Lage

veränderungen, S. 120), -f;; на i. вел.
Рис. 309. 4 - м и л л и м е т р о в ы й  з o н д ъ с -ь и з г и б о м ъ 
д л я  р е т р о ф л е к т и р о в а н н о й  м а т к и  ( S c h u l t z e ,  I.atje- 

veränderung S. 142), -чі над. иел.
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бимануальнаго нзслѣдованія. . Ішнь тамъ, гдѣ, благодаря весьма еложнымъ анато- 
мическим.ъ отношеніямъ, одного бимануальнаго изслѣдованія является недостаточно, 
гдѣ лежащ ія около матки опухоли дѣлаю тъ ее недостугшой іізслѣдующей рукѣ, 
или ж е когда оііухоли, исходящ ія изъ  стѣнокъ матки или сосѣднихъ съ нею орга 
новъ, не поэаоляю ть расгіознать, которая изъ прощ упываемыхъ бугристостей 
является м.іткой, только тогда мы прибѣгаемъ къ зонду и дотолняемъ картину, S8-* 
лѵчснную  пугемь пальпаціп, опредѣленіемъ направденія маточігой полости.

3 і> h д 'J. о т н ю д і ,  g e  Д0 л ; к е н ъ  б ы т ь  т в е р д ы л ъ ,  нш-  
но  д пт . і  u вы мч. и н с т р  у м е н то  м ъ ; д л я  к а ж д д г  <> с л у ч а я  
н у ж н о  п р и д ав а т ь йм у та к о л і из і п і б ъ , ,  к о т о р ы й  c o о т - 
й ѣт с т it <• в а ;і ъ - б ы п р © д п <> л a г a е м o M y Ц o л o ж e н i k> m a т к и , 
<> n p e д ѣ л e н н o м y ітри п о м о і ц и  6 ii м a. и y a л г> н a г о и з е л  й-  
д ii в а н i н.

4'шітіѣеттау«ш;іи ішрмалыіому ішложенію матки н ретрофяекеін 
кршшзны ооид.а пзображены на прилагаемыхъ рнсункахд, цшс. 

80S n 3001 ІІри введенія зонда никогда не елѣдусп, употреблять 
насплія; равнымъ образомъ иикогда :ві слѣдуетъ вводить -зондъ че- 
резъ трубчатое зеркало и ігол;і.ВДваті>('й щ. всѣхъ елуцаяхт» эондомъ 
<гь одішлгь и гкгь  am неі;ривленіем'і>, такъ ваіл. пря этомъ мы ыа- 
вѣрное цовредять латііу, Польиовадъся ;>.< мгдомі. елѣдуетъ
(‘дішгтеяно для rui п. чтобы опр&дішггь направленів маточнаго щ - 
liaiä: иди еці діипу и ішірішу, причеігь я «йовѣтую ділаті. Ято no 
истюжноети иодь лонтр*.>лемгг. гдаш,. Техника зопдйрованія состоигь 
въ елѣдуішделъ : обиаживь влаіялішщую часть при псшощи одного 
или двухъ л<*і.'і;.()<іб|ібШньіхъ зеркалъ, шіхватываттъ ее пулевыш 
пцшдаяи. прндаюгь зонду иекривленіе, шотвѣтствушщее предпола- 
гдожшу іі<..к іи > матіш, и ввбдятъ его въ чатку. проДфзинфеци- 
ровавъ предварітлплю какъ салый инетрумшта, таіст. и влагалшц- 
иѵю часіь.

Случалось, horribile dictu, что женщішы умирали огь послѣдстій зондирова- 
ьія, а именно, отъ септическаго перитоііита, вызианнаги инфицированнымъ зондомъ. 
Факхъ этйтъ, даже если-бы онь встрѣчаяся въ единичныхъ слѵчаяхъ, ддетъ намъ 
право трсбовагь соблюденія возможно: стрОі ой антиеаітической профилактики даже 
прн такомъ простомъ актѣ, какъ зондпрованіе махки. Въ этихъ видахъ, если мы 
желаемъ ввести въ матку зондъ безъ контроля глаза въ обыкнодешюмъ спинномъ 
положеніи женщины, то должны прёднарительно основателььо продезшіфецировать 
влагалищй:, вьгпірая его шаряками, смоченными въ растворѣ суяемы.

(,)ч(яп> важікж діагніяутичШЕое значеніе ігаѣе.ті» зондированіе 
иузырях). Иузырь ерощеіп. -задпеіі овбйі етѣикой, прп иосредствѣ 
упругой таани, п> нщВ ЩЩЯ0Й поверхностъю иаточной шейки, по- 
этиыу движенія, лоложеній и ігз-мѣнонія формы гіередней нгеечной 
стѣнки, а такаііі въ болыішнствѣ случаев'і»у и вее-й шейіш являются 
вішлнѣ сйотвѣтствуюідизііі движеніязгъѵ іюложенію я шмѣнеиіямъ 
формы задней пузырной етѣнкп. Такішъ образомъ пузырь приыи- 
лііета участіе въ болт.шпнствѣ иамѣненій формы и положенія матіш. 
UxTOrti щклѣдпваніе гіолоааліія пузыря -t«>н і.<>м». можетъ ич іѵі ь рі>- 
шаюідие для діапкіШі; значеніе, все равно, идегь-лц дѣло iff# ояухо- 
ляхъ ыатки, ялк ш  придатковъ. Для аондированііі яузырк слѣдуегь 
употреблять ЗОНД'1  Сг1. I iy r O B I i f tR l  B Ь 6 5ИІЛЛ-

1) В ь  больш іш сгвѣ случаевъ изслѣдовапіе иузыря при иомощн зоида можеть 
быть съ  выгодой замѣйено ипсл Ь .ованіемг. е іо  нрп ітм ощ іі катетсра дос'іаточи(>й 
длшіы. В. Г.
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5 6 0 Глава двадцать седьмая.

Большое значеніе для подученія ясной картнны гинекологическаго заболѣва- 
иія имѣетъ Ш з м ѣ p е н і е. He говоря уже Объ о щепринятомъ измѣрсніи окруж- 
ности жнвота ори помощи измѣрительной лснты и объ упомянутомъ выше измѣ- 
реніи зондомъ, при увеличеніи внутреннихъ половыхь органовъ н опухоляхъ ихъ 
весьма полезно прибѣгать еще къ измѣренію циркулемъ О внѣшнихъ измѣре» 
ніяхъ, которыя нужно дѣлать черезъ брюшныс покровы, говоригь нечего, такъ 
какъ это само собой понятно. Но особенно важно бываетъ зачастую нзмѣрить 
разстояніе между точками, которыя можно ощупать только при бимануальномъ 
изшіѣдованіи ; для этого одну ножку циркуля вводятъ во влагалище иліі въ оря- 
мую кишку, а другую ставятъ на брюшные покровы. Безъ измѣрснін разстояніе 
это лсгко преувеличивается.

Ошіса.шше методы ікіс.і нія явдишхея внилцѣ достаточііьош 
для болынинства гітнек,ологичесЕихгь елучаевъ. Но, §#ли бк>льныхѣ 
никакъ недъзя заетавпті, не напрягатв брювіные поіфовы. ееля из- 
(•.ій'.дованІ0  затрудняется находявідпшся въ таау опухоляли. которыхч. 
мельая или весьма трудно отгратічить .оть матки, еслп йрюшная ію- 
лость ві.шолнена опухіиыіычп масфгми, гмѣіііакнци.чіі брюшные ир- 
ганы путеиъ давденія или натяженія, ее.ін йрюшные иокровы чрсн- 
вычайно Ширны, или ссли бріошная ітодості. наімлін-на свобадной 
жидкостью, то при пимопщ указанныхъ <-п<н <іГ>. .<п, невсегда •
достигнуть цѣди.

Тогда намъ елѣдуетъ прибѣгиутв іірежде къ п и с л ѣ д о -
в а н і ю  п о д ъ  н а р к о з о л ъ .  Одншт, чтобы пзслѣдованіе ато дало 
надлежа,іціе рфаультаты. при незгі, двджны бытъ собдюднемы слѣду- 
ющія условія:

1) Больная двлжка лежадь неирйійѣнно на крейлѣ для изеяѣдп- 
ва/нія іілн на етолѣ. ея бедра, дозжны быть раздвивуты н удержи- 
ваемы оомоіцниказіи шш цішййи-илбразным.ъ нотодёржателемт..

2) ІІарі.о.п. долженъ Ги.пі. іуіубокі..
Изслѣдованіе иа несоотвѣтствуюіцеіі іюстелп, когда изелѣдуюіцему прнхо- 

дится самому поддерживать бедра больной, пріі поверхностномъ, неполіюмъ нар- 
козѣ, который къ тому же постоянно сопровождается рвотными движеніями, ока- 
зываетъ даже меньше услугъ, чѣмъ изслѣдованіе: безъ наркоза.

Если же брюшпыя етѣніш, благодаря наркозу, сивершенно раз- 
слаблены, и если бодъиая не ] аіііpуёгі. на вв.сдедіе пальда нч. 
rectum. т<> im  больпшнотвѣ tviyчаеиі. іізслѣдукяцій иолучаеть воз- 
можноеть оіцушш. тазовые органы такъ, какъ будхо брюшныхъ по- 
іѵрововъ вовее не оущесгтвуеп.. Вмѣстѣ съ тѣмъ при этомъ зіоаігто, — 
aro составляетъ величайшо.е преимущество глубокаго наркоаа, — 
ироиввѳдиті, (лцупываніій н'1акни ы совершенв» .бЬш, всяігаго насилія. 
ІГослѣднее iorbeta* громадное значеніе пры такпхъ гннеколонічесчшхь 
ааболѣваніяхъ, ваігь скоплёніе крови д гноя вл. Tjiyuax'j., па])амс- 
тріяхъ и тазовои бріогаинѣ, |  также внѣматочная беременность.

І [ У ' і К Я О  І І О Д Ч О р К Н у Т І ,  С Щ в  О Д Н О  C V B!. l'  с  т  B I' и н н

у с л ^ в і е  u з с діЬдо в а н,і я нод% на д і коз омъ.  J1 я с л ѣ до в a - 
ні е эт(і вуѵкно іт p е д n р и н ии а г ь  лвшв.  і ч. г д a . к о г д а  
и 3-Ö лѣдо в а ііі е б е з ъ  и а р к о а а ,  ft р и к о т о р и м ъ  б ы л іі 
н р и н я т ы  в о в н и м а н і е  в с ѣ  н е об хо д и м га е д ля  д і а г -  
н о з а  м о м й н т ы .  у же  в ъ  з н а ч и т е  дь ноі і  с т е п е н а  у я с -  
н в л о  х а р а к т е р ч ,  з а б о л ѣ в а н і я .  О е о б е н в о  н е £> б хо ди м о 
V с т а н <> в ii т з, д б в a р к о з a , к a i; і я ч a с т и б о л ѣ е в ё е г <> 
ч у в е т в ii т ел ы і ы  ; ч а с т п  з т и  і і ужно  и з с л ѣ д о в а т ъ  вп 
в pтш я и a р к о з a o e о б i- fi н о « с т o p о ш в о . т а к ъ к а к ъ
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т и г д а больныя  н e p e а г и p у ю тъ на причиняемую тгмъ 
боль. Болв  — это сторожъ здоровья.

У ка за н нымъ сгіo cо бомъ п а л ь п а д і я  може тъ  дать 
в p а ч у в c е . ч т о т о л ь к о э т и м ъ п ѵ т е м ъ можно  д о - 
с гигн уть.

Изслѣдованія черезъ прямую кишку половиной руки я больше давно уже не 
ироизвожу.

Равнымъ образомъ и изслѣдованіе полною рукою, введенною въ rectum, 
даетъ очень немногое, благодаря трудности манипулировать въ такой тѣснотѣ ; съ 
другой стороны, это изслѣдованіе всегда связано съ значительными поврежденіями 
рсктальной стѣнки. Вообще способъ этотъ представляетъ больше невыгодъ, чѣмъ 
лреимуществъ.

Между тѣмъ, какъ все то, что мы проіцупываемъ латологиче- 
скаго в'ь маломъ тазу, принадлежитъ почти всегда тазовымъ орга- 
тіамъ, т. е., стало быть, входіт, въ область компетенціи гинеколога, 
припухлости (опухоли, экссудаты, кровоизліянія), располагаюіціяся 
дѣликомъ или большей своой частью надъ малымъ тазомъ, невсегда 
относятся къ его спеціалі.ности. Поэтому, имѣя съ ними дѣло, мы 
пользуемся совершенно особыми методами изслѣдованія.

ІІрежде всего нужно установить, представляетъ-ли собою дан- 
ная припухлость новообразованіе, или нѣтъ. Очень многія опухоли, 
лежащія въ подчревной области, прннадлежать къ кистамъ, болыпая 
часть которыхъ имѣетъ жидкое содержимое. Итакъ, прежде всего 
нужно рѣшить, находится-ли жидкость въ брюпіинѣ въ свободномъ 
состояніп (асцитъ), или же она осумкована. Вопросъ этотъ можно 
иногда рѣшить при номощи осмотра, въ болыішнствѣ же случаевъ 
онъ вѣрно рѣшается при помощи перкусс і и.

При овободномъ асцитѣ животъ болі.ной, когда она лежиггг, на 
сгтинѣ, представляется плоскимъ, при наличности же опухоли — ку- 
полообразно выпяченнымъ.

Свободный асцитъ, 'далѣе, обычно даетъ при пальпаціи болѣе 
отчетливую флюктуацію, чѣмъ жидкости, заключающіяся въ замкну- 
тыхъ полостяхъ. При асцигГ. мы констатируемъ флюктуацію даже 
въ такихъ мѣстахъ, которыя при перкуссіи даютъ кишечный тонъ ; 
при жидкостяхъ, замкнутыхъ въ полостяхъ, этого не бываетъ. Сво- 
бодная асцитическая жидкость, далѣе, при всякомъ положеніи боль- 
ной стекаетъ въ наиболѣе низко лежаіція мѣста брюшной полости, 
гдѣ и получается тупой тонъ; кишіш же при асцитѣ всплываютъ 
вверхъ и даютъ тимпанита. Кистома, если она очень велика, при- 
легаетъ къ передней бркішной стѣнкѣ; поэтому при ней въ самыхъ 
высокихъ мѣстахъ при спинномъ положеніи получается при перкуссіи 
притупленный звукъ, а въ самыхъ низкихъ мѣстахъ, куда оттѣсня- 
ются тонкія киішш и гдѣ находятся colon ascendens et descendens, 
получается кишечный тонъ.

Столь рѣзкія перкуссіонныя различія наблюдаются невсегда. 
Ири очень значительнимъ накопленіи асцитической жидкости, даже 
и въ самыхъ высокихъ мѣстахъ, напр. въ окрестноетяхъ пупка, при 
спинномъ положенін, можетъ не наблюдаться кишечнаго тона. За- 
висіпъ это оттого, что брыжжейка оказывается слишкомъ короткой 
для того, чтобы позволиті> кишечнымъ петлямъ плавать въ верхнихъ 
слояхъ жидкости. Этотъ обманчивый результатъ перкуссія даетъ

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 36
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иногда уже п при умѣренномъ асцитѣ, если брыжжейка абсолютно 
укорочена, вакь ото бываетъ при туберкулезѣ и раковомъ пораженіи 
брюшины.

Если діагнозъ склоняется въ пользу кистовидной или ллотний 
опухоли, до дальнѣйшею задачею является опрѳдѣленіе того, откуда 
происходитъ эта опухоль. Спеціальныя указанія на этотъ счетъ е<>- 
держатся въ главахъ о новообразованіяхъ матки и яичниковъ. Здѣсі. 
елѣдуетъ обратить вниманіе лиіит. иа слѣдующее:

Рис. 310. Г р о м а д н а я  в о д я н к а  ж е л ч н а г о  п у з ы р я .  Картина, полученная при палыіаціи. 
Рис. 311. Б о л ъ ш о й  п р а в о с т о р о н н і й  г н д р о н е ф р о з ъ  б л у ж д а ю щ е й  п о ч к и .  Вт» 
epigastrium^ прощуиывается край реберъ, нижній край печени и сейчасъ подъ нимъ восходяшая 
кишка (обозначена пунктиромъ); къ послѣдней прилежитъ почечная огіухоль. Въ hypogastrium'h 

обозначены нормальнс' лежащіе янчники и матка.

Если опухоль еіце относительно невелика по объему, т. е. не превосходитъ вс- 
личины головы взрослаго человѣка, то она не выполняетъ собою всей брюшной 
полости, оставляя свободными тѣ ея отдѣлы, которые наиболѣе удалены отъ ор- 
гана, изъ котораго выросло новообразованіе. Почечная опухоль средней величины 
лежитъ, напр., въ правомъ или лѣвомъ mesogastrium’t ,  печеночная опухоль или 
опухоль желчнаго пузыря — въ правомъ ері- или mesogastrium’t ,  оставляя сво- 
бодными нижнія части живота, и т. д.

Если же опухоль очень объемиста, то она выполняетъ собою большую часть 
брюшной полости, оттѣсняетъ кишечиыя петли, которыя, впрочемъ, легко опредѣ- 
ляются при помощи перкуссіи и пальпаціи подъ діафрагмой, кзади, выпячиваетъ 
брюшные покровы и прилегаетъ къ передней бргошной стѣнкѣ. Такъ содержится 
грсмадное большинство опухолей всѣхъ брюшныхъ органовъ: печени, желчнаго 
пузыря, селезенки, почекъ, ретроперитонеальной жировой resp. соединительной 
ткани и внутреннихъ половыхъ органовъ. Задача гинеколога состоитъ въ томъ, 
чтобы поставить дифференціальный діагнозъ прежде всего по отношенію къ опу- 
холямъ половой сферы.

Б о л ь ш і я  о п у х о л и ,  н е  и с х о д я щ і я  и з ъ  в н у т р е н н и х ъ  п о -

Рис. 310. Рис. 311.
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л о в ы х ъ  o p r а н о в ъ , o б ы к н о в е н н о о с т  а вл я ю т ь  с в о б о д іі ьі м ъ 
в е с ь  т а з ъ ,  д а ж е  в е р х н і е  е г о  о т д ѣ л ы .  Весьма рѣдки тѣ случаи, ногда 
опухоль почки или селезенки доходитъ до входа въ тазъ. ГІо большей части мы 
даже при значительной велнчинѣ опухоли констатируемъ надъ симфизомъ поясъ 
изъ кишечныхъ петель, обнаруживаемый меркуссіей. Чѣмъ опухоль меньше, тѣмъ 
этотъ поясъ больше. Гіочечныя опухоли, кромѣ того, оттѣсняютъ обыкновенно 
кпереди всѣ кишки, а часто даже colon соотвѣтствующей стороны; перкуссія даеть 
поэтому притупленный эвукъ въ соотвѣтствуюшей части сзади. Новообразованія 
селезенки и лейкэмическія увеличенія ея по большей часги представляются въ 
плоской формѣ, соотвѣтствующей нормальной формѣ этого органа; кромѣ того, 
при пальпаціи обычно удается проіцупать характерныя для селезенки вырѣзки. 
■ іііухолн желчнаго пузыря рѣдко доходятъ до нижней части жикота, хотя мнѣ при- 
ходилось видѣть такія опухоли этого органа, которыя растягивали животъ болѣе, 
чѣмъ на 100 сантиметровъ въ обхватѣ.

ченіе подтвердило этотъ діагнозъ. Больная 
38 лѣтъ, рожала два раза, въ послѣдній разъ

3 года тому назадъ; опухоль замѣтила нѣсколько мѣсяцевъ тому назад ь ; тогда у нея было 4 опу- 
холи, теперь 3 изь нихъ исчезли (каловыя массы).

Весьма отчетливо можно выяснить топическос отношеніс всѣхъ брюшныхъ 
опухолей къ толстой кишкѣ при помоіци надуванія послѣдней. Для этого берутъ 
резиновый баллонъ, снабженный длинной резиновой трубкой, вводятъ послѣднюю 
глубоко въ rectum или S-образную кривизну и наканчивавдтъ воздухъ баллономъ.
1 іредварптельно киш кіі слѣдуетъ опорожнить при п ом ош и клизмы. Послѣ наду- 
ванія толстая кишка отчетливо контурііруется ііозяди брюшныхъ стѣнокъ. Спо- 
с о б ъ  этотъ даегъ весьма ясную картмііу и ію э то м у  всегда долженъ быть примѣ- 
няемь въ случаяхъ трудныхъ для діагноза1).

Способомъ, который съ большою вѣрностью гюзволяетъ намъ установить 
спязь опухоли съ половыми частями или исключить ее, является методъ S c h u l t z e :

З а х в а т и в ъ  в л а г а л и щ н у ю  ч а с т ь  і і у л е в ы м и  щ и п ц а м и ,  о т -  
т я г и в а ю т ъ  і ц и п ц ы  к н и з у ;  в ъ  т о  ж е  в р е м я  а с с и с т е н г ъ  д о л -  
ж е н ъ  к р ѣ п к о  о б х в а т и т ь  о б ѣ и м и  р у к а м и  о п у х о л ь  н а д ъ  в х о -  
д о м ъ  в ъ  т а з ъ  и т я н у т ь  е е  п о п е р е м ѣ н н о  т о  в в е р х ъ ,  т о  в п р а в о ,  
т о  в л ѣ в о ,  Е с л и  о п у х о л ь  н а х о д и т с я  в ъ  т ѣ с н о й  с в я з и  с ъ  ма т -

1) Можно также наполнить толстыя кишки газомъ, вводя въ нихъ послѣдо- 
вательно — сначала растворъ соды, потомь вішнокаменной кислоты. В. Г.

•Чіій
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к о й , и л и м ы и м ѣ е м ъ д ѣ л o с ъ о п y х о л ь ю c а м о й м а т к и , т о 
д в и ж е н і я  о п у х о л и  ч р е з в ы ч а й н о  я с н о  п е р е д а ю т с я  п у л е в ы м ъ  
і ц и п ц а м ъ ,  к о т о р ы е  и н о г д л  в т я г и в а ю т с я  г л у б о к о  в о  в л а г а -  
л и щ е .  Э т о ,  к о н е ч н о ,  б ы в а е т ъ  и т о г д а ,  к о г д а  о п у х о л ь ,  х о т я  
и н е  п р о и с х о д и т ъ  и з ъ м а т к и ,  н о  в с е т а к и  г ѣ с н о  с о е д и н е н а  
с ъ  н е ю  в с л ѣ д с т в і е  в о с п а л и т е л ь н ы х ъ  с р о щ е н і й .

Особенно ясно можно при помощи этого метода доказать связь опухоли сь 
половыми органами въ тѣхъ случаяхъ, когда опухоль сроіцена съ брюшиной 
D o u g l a s ’oea кармана и прямой кишки: если оттягиваіъ опухоль кверху, то вся 
анальная и перинеальная часть уходитъ вь тазъ.

Еслн дѣло идетъ объ опухоляхъ яичниковъ и ихъ гіридатковъ, то движенія 
опухолью, производимыя ассистентомъ, не передаются съ такой ясностью маткѣ, а, 
слѣдовательно, и щннцамъ. Промсходитъ лишь натяженіе опухольной ножки, ко- 
торая зачастую бываетъ длинна н растяжима ; натяженіе это, однако, въ большин- 
ствѣ случаевъ все-такп ясно опредѣляется чрезъ прямую кишку и менѣс ясно чрезъ 
соотвѣтствующій влагалищный сводъ.

Рис. 314. C a r c i n o m a  c o l i  d e s c e n d e n t i s .  Больная 53 лѣтъ, рожала 3 раза, въ послѣдній 
разъ 24 года тому назадъ ; послѣднія 8 недѣль мѣсячныя у нея отсутствуютъ; боли въ лѣвой сто- 
ронѣ живота, діаррея, иногда лентоподобныя испражненія. Яичники такъ малы> что ихъ нельзя про- 

щупать между опухолыо и маткой, хотя эти части проіцупываются очень хорошо.
Рис. 315. Ф и б р о м а  б р ю ш н ы х ъ  п о к р о в о в ъ ,  л е ж а щ а я  н е о б ы к н о в е н н о  э к с т р а -  
э л е д і а л ь н о .  Больная 22 лѣтъ, рожала 2 раза, въ послѣдній разъ 8 мѣсяиевъ тому назадъ. ГІо 

словамъ паціентки, опухоль существуетъ у нея около года.

Если матка умѣренно увеличена, вслѣдствіе-ли міомы, или вслѣдствіе бере- 
менности, то изъ прямой кишки нельзя прощупать ея д н а ; въ такомъ случаѣ, если 
имѣется опухоль яичника, то. при оттяпіваніи поелѣдней кверху, мы ощущаемъ 
двумя пальцами, введенными въ rectum, враіценіе матки, которое легко истолковы- 
вается, какъ результатъ влеченія за край маткн.

При значительномъ увеличеніи матки, однако, и этотъ способъ не годится. 
Тогда намъ приходится довольствоваться по крайней мѣрѣ тѣмъ, что движенія, 
сообщаемыя опухоли черезъ брюшные покровы, передаются, въ какой угодно 
формѣ, маткѣ, прощупываемой per rectum. Если эта передача будетъ неясною, то 
по крайней мѣрѣ это подтвердить, что данная опухоль не принадлежитъ маткѣ.

Хотя описанный методъ въ высшей степени заслуживаетъ довѣрія, однако 
онъ все-таки не чуждъ недостатковъ. Я самъ наблюдалъ, какъ большая ретропе- 
ритонеальная липома, тѣсно сросшаяся съ трубою, давала такую  обманчивую паль- 
паторную картину, какъ будто дѣло шло объ яичниковой опухоли; тоже самое я 
наблюдалъ м въ одномъ случаѣ липомы сальника, которая, благодаря срощеніямъ 
съ половыми органами, производила при изслѣдованіи впечатлѣніе оваріальной 
опухоли ; наконецъ такая же картина получается при осумкованныхъ экссудатахъ1).

1) Я наблюдалъ однажды такую обманчивую картину при гидпонефрозѣ.
В. Г.
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0 ід ѵ п ы в а н i с в н ѵ т p е н н е й п о н е р х н о с т и  м а т к и 
пбыкновенно нуждастся въ подготовительныхъ актахъ, безъ кото- 
рыхъ оно возможно лишь в'і. рѣдкихъ случаяхъ, ігаічшо, когда шеика 
матки настолько раскрыта, что перезъ нее ыожно пройти въ матку 
пальцемъ. Подобное состояніе шейки бываетъ при растяженіи 
ея опухолями, напр. низко сидящими или рождаюіцимися міомами, 
ири кардиномахъ тѣла матки. во время выкидыша и въ пуэрпераль- 
номъ періодѣ. Бо всѣхъ другихъ случаяхъ нужно сначала расши- 
]иіть матку, что достигаетея лѵчше всего при помощи разбухающпхъ 
средствъ: tupelo, прессованныхъ губокъ и особенно ламинярій.

Рис. 316. Г1 а л ь ii а т o р н а я к a р т и н a п р и т а з о в о м ъ  э х и н о к о к к ѣ .  1 Іять обособлен- 
ныхъ эхинококковыхъ пузырей, изъ коихъ одинъ (O. d.) лежитъ въ правомъ яичникѣ, другой (P. d.) — 
в*ь правомъ параметріи, третій (P. s.) — иъ околопузырной клѣтчаткѣ справа, четвертый (M. d.) — 
въ Mesocolon descendens, пятый (R. ш.) — въ кориѣ брыжжейки. Больная 31 r., рожавшая 3 раза, 
въ послѣдній разъ 5 мѣеяцевъ тому назадъ. Уже 5 лѣтъ тому назадъ паціентка замѣтила у себя 
опухоль справа, сильно выросшую иослѣ послѣднихъ родовъ. За послѣднее время. появилась 
опухоль и слѣва. Операиія 11!ѵі 1899, всѣ пузыри вылуіцены, причемъ удаленъ и правый яичникъ.

Гладкое выздоровленіе.
Рис. 317. Б о л ь ш а я  м і о м а  п р я м и й  к и ш к и .  Больная 53 лѣтъ, рожавшая 2 раза, перестала 
менструировать 3 года назадъ, жалуется на упорные ?апоры. Операція per abdomen, выздоровленіе. 
Опухоль сильно оттѣсннла кпереди матку и ея придатки, до операціи была распознана, какъ меж-

связочная міома.

Въ доантнсептическое время средсгва эти являлись весьма опасными : часто, 
благодаря нмъ, въ матку вводились микробы или извиѣ, или изъ влагалища. Кромѣ 
того, при употреблявшихся раньше мелодахъ нельзя было навѣрное избѣжать нѣ- 
которыхъ маленькнхъ гювреждсній n ссадинь слизистои оболочки цервикальнаго 
канала и тѣла матки. Гіока разбухающее средство находилось въ маткѣ, ранки эти 
могли инфицироваться, что влекло за собою иногда септическіе метриты, сальпин- 
гиты и перитониты. Если же строго иридерживаться иравилъ антнсептики, то опас- 
ность отъ расширенія матки ламинаріями можетъ бьпь доведена до минимума, чго 
является дѣломъ первостепенной важности, такъ какь расширеніе гіри посредствѣ
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ламинарій представляетъ собою методъ, при помощи котораго удобнѣе и вѣрнѣе 
всего можно изслѣдовать внутреннюю поверхность матки.

Лучшими правилами для расширенія матки ламинаріями являются правила 
S c h u l t z e .

Наружныя половыя части основательно очищаются мыломъ и щеткой, затѣмъ 
рукавъ спринцуется растворомъ сулемы или лизола. Послѣ этого выбираютъ изъ 
хранящихся въ стерильной ватѣ, или въ Юо/0 растворѣ іодоформа въ эфирѣ, или 
въ 1 »/o спиртовомъ растворѣ сулемы, ламинарій такую, толщина которой соотвѣт- 
ствовала-бы ширинѣ шейки (послѣдняя опредѣляется предварительно зондомъ); 
выбранную ламинарію опускаютъ въ кипящій карболовый или сулемовый растворъ 
и оставляютъ тамъ на двѣ минуты, послѣ чего вынимаютъ ее стерильными щип- 
цами, кладутъ на стерильный платокъ и придаютъ ей такую форму, какую имѣетъ 
матка (форма послѣдней также должна быть предварительно установлена при по- 
мощи зонда). Послѣ этого соскабливаютъ шереховатости и неровности съ поверх-

1'ис. 381. Ч р е з м ѣ р н о  п е р е п о л н е н н ы й  п у з ы р ь .  Лузы рь доходитъ докрая реберъ (обо- 
значенъ тѣнью, которая идетъ огъ spina ant. sup. sinistra до правой груди). Больная съ перегибомъ 

беременной матки (4-й мѣсяцъ) кзади.

ности ламинаріи и еще разъ вытираютъ ее крѣпкимъ растворомъ сулемы.
Затѣмъ оттягиваютъ книзу влагалищную часть такъ, чтобы маточный зѣвъ 

сдѣлался доступнымъ, и вводятъ въ него осторожно ламинарію, послѣ чего тампо- 
нируютъ влагалище ватными шариками, смоченными въ дезинфецирующемъ 
растворѣ.

Послѣ этой операціи больную уносятъ въ постель и каждые 3 часа мѣряютъ 
у нея температуру; 5—8 часовъ спустя, удаляютъ ламинарію, а матку промываютъ 
основательно при помощи обыкновеннаго катетера S c h u l t z e .

Если палочка ламинаріи имѣла вначалѣ приблизительно 4—5 миллиметровь 
въ діаметрѣ, то теперь она разбухаетъ приблизительно до 10 миллиметровъ. Ііолу- 
ченное этимъ способомъ расширеніе держится довольно продолжительное время, 
хотя и не въ первоначальной степени. Его бываетъ достагочно для леченія эндо- 
метрита промываніемъ, но недостаточно, чтобы ощупать полость матки.

Если мы желаемъ расширить маточную полость настолько, чтобы можно 
было ввести въ нее палецъ, то для этого нужно примѣнить еще одну ламинарію, 
лучше всего сейчасъ же послѣ удаленія первой. Вторая палочка должна имѣть въ 
толщину приблизительно 10 миллиметровъ. Спустя 8 часовъ, она разбухаетъ до 
15 миллиметровъ, какового расширенія обыкновенно бываетъ достаточно для вве- 
денія указательнаго пальца.

При ошупываніи внутренней поверхности матки, каковое ощупываніе всегда
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надо производить пальцемъ въ резііновомъ чехлѣ, рука, пальпирующая извнѣ, по- 
могаетъ введенному въ матку пальцу такъ же, какъ при обыкновенномъ бимануаль- 
номъ изслѣдованіи. Въ случаѣ нужды, здѣсь можно прибѣгнуть къ наркозу.

Другихъ разбухающихъ средствъ для расширенія матки я рекомендовать не 
могу. Tupelo, правда, разбухаетъ скоро, но онъ имѣегь очень мало силы ; что ка- 
сается прессованной губки, то такихъ малыхъ номеровъ ея, какіе нужны для осто- 
рожнаго введенія въ нерасширенную матку, — не суіцествуетъ; кромѣ того, ея 
нельзя вполнѣ простерилизовать.

Рис. 320.

Рііс. 319, 320 и 321. Сх е м ы  S c h u l t z e  для н а н е с е н і я  на  н и х ъ  дан]ны хъ, п о л у ч е н н ы х ъ  
п р и  г и н е к о л о г и ч е с к о м ъ  и з с л ѣ д о в а н і и .

Палочки ламинаріи изготовляются изъ листовыхъ ножекъ растенія laminaria 
digitata. Ихъ порозность, съ одной стороны, обусловлнваетъ ихъ драгоцѣнное ка- 
чество разбухать, а съ другой — затрудняетъ ихъ стерилизацію. Это-то послѣд- 
нее обстоятельство и заставило искать другихъ средствъ для расширенія матки. 
Съ зтою цѣлью были предложены различные другіе расширнтели — коническіе и 
цилішдрическіе, изогнутые бужи изъ металла, стекла или твердаго каучука, кото- 
рые вводятся въ матку въ одинъ сеансъ, начиная съ болѣе тонкихъ и постепенно 
переходя къ болѣе толстымъ, а также металлическіе дилятаторы, устроенные по тому 
же принципу, какъ и расширители перчатокъ.

Инструменты эти, сами по себѣ весьма хорошіе, не даютъ, однако, такихъ 
результатовъ, какъ сильно разбухающія ламинаріи. Въ обгдемъ посредствомъ 
нихъ нельзя, по крайней мѣрѣ въ одинъ сеансъ, настолько расширить неподго- 
товленную предварительно матку, чтобы возможно было ввести въ нее палецъ1). 
Это удается лишь гірн пуэрперальной, абортирующей или расширенной уже опу-

1) Это несовсѣмъ вѣрно : цервикальный каналъ въ большинствѣ случаевъ 
можно бываетъ расширить дилятаторами такъ же хорошо, какъ и ламинаріями, — 
нужно только доводить расширеніе до высокихъ №№ (напр., до № 15). Разумѣется, 
такое расширеніе требуетъ наркоза. За то опасность инфекціи при немъ гораздо 
меньше, чѣмъ при употребленіи разбухающихъ средствъ. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



568 І лава двадцать седьмая.

холями маткѣ. Тоже самое можно сказать и о тампонаціи полости матки, съ цѣлью 
ея расширенія, іодоформенной марлей.

Вс ѣ ,  п о л у ч е н н ы е  п р и  п о м о щ и  о щ у п ы в а н і я , и а -  
м ѣ р е н і я  и з о н д и р о в а н і я ,  р е з у л ь т а т ы  д о л ж н ы  б ы т ь  
ф и к с и p о в а п ы. Для этого записываніе словами является недо- 
статочнымъ; съ другой стороны, такое описаніе является непрак- 
тичнымъ, такъ какъ оно отнимаетъ слишкомъ много времени. 
Л у ч ш и м ъ  с п о с о б о м ъ  ф и к с и р о в а т ь  д о б ы т ы я  д а н н ы я  
б ы л ъ  и б у д е т ъ  р и с у н о к ъ ,  э с к и з ъ .  Главная заслуга 
усовершенствованія и распространенія этого способа принадлежитъ 
S c h u l t z e .

Рис. 322. С а м о д е р ж а щ е е с я  д в у х л о ж е ч н о е  з е р к а л о  C u s c o .
Рис. 323. С а м о д е р ж а щ е е с я  д в у х л о ж е ч н о е  з е р к а л о  N e u g e b a u e r ’a.

Рис. 324. J1 о ж к о  о б  р а з  н о е  з е р к а л о  S im o n ’a для з а д н е й  в л а г а л и ш н о й  с тѣнки.
Рис. 325. Л о ж к о о б р  а з н о е  з е р к а л о  S im o n ’a для п е р е д н е й  в л а г а л и щ н о й  с тѣнки.

Для болѣе простыхъ случаевъ достаточно занести то, что мы прощупали, на 
особыя схемы. Лучшими и болѣе всего приближающимися къ натурѣ являются 
схемы S c h u l t z e ,  изображающія тазъ въ х/з натуральной величины. На этихъ 
схемахъ рисуютъ матку, прощупанныя въ ней или возлѣ нея уплотненія и чувст- 
вительныя мѣста при помощи возможно простыхъ штриховъ, точекъ, зигзаговъ 
и т. п., для чего пользуются черными и цвѣтными карандашами. Никогда не слѣ- 
дуетъ рисовать больше того, что мы нашли de facto. Величина изображемыхъ 
предмѳтовъ должна равняться, на глазомѣръ, одной трети ихъ натуральной вели- 
чины; точно измѣренные предметы должны быть наносимы на схему согласно ихъ 
мѣрѣ. Вообше я рекомендую начинающимъ иногда прибѣгать, при графическихъ 
изображеніяхъ, къ мѣркѣ; такимъ путемъ можно избѣжать слишкомъ зиачительнаго 
увеличенія или уменыпенія нарисованныхъ органовъ.

Въ общемъ, каждый гинекологическій случай долженъ быть изображенъ на 
трехъ схемахъ: на одной органы должны быть изображены въ сагиттальномъ, на 
одной — во фронтальномъ и на одной — въ горизонтальномъ разрѣзѣ таза.

При весьма сложныхъ отношеніяхъ, напр. при опухоляхъ таза и брюшной 
полости, я охотно дѣлаю рисунокъ въ натуральную величину. Тогда результатъ 
изслѣдованія можетъ быть нанесенъ на соотвѣтствующія схемы болѣе точно, чѣмъ 
тогда, когда намъ приходится уменьшать прёдметы до 1/3 ихъ величины.

О с м о т р ъ  п р и  п о м о щ и  з е р к а л ъ , п о  крайней мѣрѣ труб- 
чатыхъ, является для опытнаго гинеколога почти излишнимъ. Я 
не преувеличу, если скажу, что изслѣдующій получитъ лучшее пред- 
ставленіе о состояніи влагалищной части, наружнаго маточнаго

Рис. 322. Рис. 323. Рис. 324. Рис. 325.
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нѣва, его слизистой оболочки и стѣнокъ влагалища при помощи 
ощупыванія пальцемъ Менѣе опытный изслѣдователь, однако, не 
мозкетъ обойтись безъ влагалищнаго зеркала. Чаще всего употре- 
бляются зеркала M a y e r ’a изъ молочнаго стекла, 3—4 различныхъ 
калибровъ 1).

Отличную, весьма полную картину всей внутренней поверх- 
ности влагалища мы получаемъ при помощи зеркалъ S i m s’a или 
S i m o  n ’a — инструментовъ, похожихъ на ранодержатели, которыми 
растягиваютъ рукавныя стѣнки.

Рис* 326« Ш и р и ц ъ  с ъ  2 к а н ю л я м и  для д і а г н о с т и ч е с к о й  п у н к ц і и  опухолей и эксу- 
датовъ со стороны рукава (по K ü s t n e r ’y), ,2із нат. вел,

Если мы имѣемъ въ распоряженіи ассиетента, то поручаемъ 
ему раскрывать влагалище при помощи двухъ зеркалъ S i m o n ’a, 
причемъ больная должна лежать на столѣ въ спинно-крестцовомъ 
положеніи, Въ противномъ случаѣ мы придаемъ больной колѣнно-

1) Еще лучше пользоваться для діагностическихъ цѣлей, по крайней мѣрѣ 
въ домашней практикѣ, створчатымъ зеркаломъ C u s c o ,  изображенныхъ на рис. 322.

В. Г.
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локтевое положеніе, и тогца моѵкемъ обойтис-ь однимъ зеркалош.. 
именно заднимъ. Задйяя вдагалшцная стѣнка оітагиваетоя э т т п .  
зеркаломъ, другія ®в стѣнки раеходятся, благодаря атмоеферному 
давленію, которое при іадлѣнно-локтевмъ иолозкеніи болздаой явля- 
ется болыпе внутрибрюшного давленія. Этимъ путемъ мы можезгь 
обозрѣть рукавъ вплоть до влагалшдной части н атзд ъ ко  хорошо. 
какъ ртого нельзя доетигнуть нивакимъ другимъ методомъ изслѣдованія.

B с я e ое  г и н е к о л о г и ч е е к о е  и э е л г ѣ д о в а н і е ,  б \ - 
д ( ‘т ъ - л и  о н о  і т р о с т о е  І і ли с л о ж н о е ,  д о л ж н о  в ы п о л -  
н я т ь с я  о с т о р ѳ ж н о  ш б е з ъ  б оли .  Мало хорошаго, если 
болъная только при одномъ тгзслѣдованіи уже кричитъ и nocifh 
изслѣдованія дѣлыя недѣли носить на ашвотѣ слѣды въ видѣ 
кровоподтеяовъ. Жо не только косметячесгая причины и дели- 
катность. которой имѣетъ право требовать для себя каждый че- 
ловѣкъ, а особенно больной, заставляютъ насъ производить на- 
елѣдованіе оеторежно, — этого трббуютъ еще и болѣе важныя 
еоображенія. Дѣло въ томъ, что вееі.ма многія заболѣванія поло- 
выхъ органовъ у женіцинъ иосятъ воепалительный характеръ : 
даже такія болѣзии, какъ, напр., аномаліп положенія и новообраз«- 
ванія, нерѣдко осложняются воспалителышми процейш ш ; далѣе. 
исходяіція н:л> женскихъ половыхъ органош. опухоли зачастую 
весьма л:егко ранимы. Оттого, еши въ нѣкоторыхь елучаяхъ бодъ- 
ныя и не платятся тяжелыми поедѣдетвіяыи за грубоі изслѣдованіе. 
то въ другихъ случаяхъ дѣло обстоитъ еовершенно нначе? •— грубое 
иаслѣдованіе можетъ повеети къ такймъ поШіѣдствіямъ, к;ікі. <>й- 
остреніе воспадіттелъныхъ процессовъ ігри піосальпііиксахъ n гной- 
ныхъ периметритахъ, донаніе береленной трубы, райрывъ кровя- 
ныхъ опухолей и яичниковыхъ киегь, отрывъ ножкхі опухолей и т. л. 
Вса это — чрезвычайно тяж м ы я повреиідешя, опасность отъ кото  
рыхъ иногда можетъ быть устранена лишь прн помоіди немедлен- 
наго оперативнаго вмѣшателвства; иногда же и такое» вмѣтатель- 
ство не въ соетояніи спасти больныхъ. ІІо краияей мѣрѣ хоти 
діагнозъ долженъ быть безопасенъ!

Слѣдующій случай наглядно свидѣтельствуетъ, къ какимъ оиаснымъ послѣд- 
ствіямъ можетъ повести грубое изслѣдованіе: больная 50 лѣтъ имѣла очень боль- 
шую кистовидную опухоль; при недостаточно осторожной палытаціи, произведен 
ной малоопытнымъ врачемъ, опухоль лопнула; я немедленно произвелъ чревосѣ- 
ченіе, причемъ оказалось, что содержимое кисты, наполнявшее теперь всю брюшную 
полость, представляетъ собою почти чистую разводку стрептококковъ; операція 
улаленія кисты оказалась очень проста, но, тѣмъ не менѣе, немедленно послѣ нея 
наступила самая тяжелая перигонеальная интоксикація, — уже черезъ часъ послѣ 
лапаротоміи дѣятельность сердца сдѣлалась настолько плохой, что пульсъ въ лу- 
чевой артеріи пересталъ прощунываться, а черезъ 12 часовъ оперированная умерла: 
при вскрытіи никакихъ измѣненій въ органахъ не обнаружено; мускулатура сердцп 
найдена нормальной.

Такой печальный исходъ былъ наблюдаемъ мною лишь однажды. Но я 
иногда видалъ, какъ молодые, еіце неооытныс товарищи и практиканты, при паль- 
паціи или при примѣненіи описаннаго выше способа S c h  u 11 •/. повреждалм 
изслѣдуемыя части, вызывая лопаніе кистъ, кровяныхъ опухолей и беременныхъ 
трубъ и отрывъ ножки опухолей. Стремленіе какъ можно лучше проіцупать всс, 
имѣюіцееся у больной, легко ведетъ, у начинающаго, къ слишкомъ энергичному 
примѣненію пальпаторныхъ методовъ изслѣдоваиія. Поэтому въ моей клиникѣ 
принято за правило — всѣ случаи, гдѣ изслѣдованіе можетъ легко повести къ 
поврежденіямъ, особенно случаи внѣматочной беременности, демонстрировать но- 
посредственно передъ операціей. При этомъ я въ состояніи бываю, если изслѣдо-
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ианіе поведеть за собою то или иное поврежденіе, — своевременно принять иро- 
тивъ него мѣры.

Всѣ діагностическіе методы, которые требуютъ оперативнаго 
вмѣшательства, какъ, напр., пробный проколъ, пробная эксцизія, проб- 
ная колытотомія и пробная лапаротомія, а также ощупываыіе поло- 
сти пузыря послѣ предварительнаго расширенія уретры и цисто- 
екоііія, оиисані.і въ соотвѣтствующихъ главахъ.

Я долженъ ѵпомянуть здѣсь лишь о пробной, діагностической 
лапаротоміи.

Мѣра эта вошла въ уиотребленіе въ ту эпоху, когда чревосѣ- 
ченіе стало дѣлаться болѣе или менѣе безопаснымъ видомъ вмѣша- 
тельства. На ея долю етали выпадать всѣ тѣ операціи, при кото- 
рыхъ, по всі.рытіи брюшной полости, встрѣчалосі. не то, что ожидали 
найти, — при которыхъ наталкивались на неоперируемыя или не 
пидлежаіція операціи состоянія, напр., на беременності» вмѣсто оиу- 
хпліі матки. ІІри этомъ нерѣдко операторы очент. легко относилисг. 
іп. п])едварительному раепознаванію.

П]>авилі.ная точка зрѣнія на этотъ нредметъ такова: никогда не 
слѣдуегь дѣлать лапаротоміи только с/і> распознавательною цѣлыо; 
ішкогда nt* нужно вокрывать брюшную полость толі.ко для того, 
чтобы облегчитт. діагнозі.; прежде, чѣмъ дѣло дойдеп, до ножа, 
врач'і> должент, исиробовать всѣ діагностическіе способы, дабы вы- 
яснить натуру заболѣванія. Если, несмотря на то, ѵ насъ останутся 
еіце значительныя неясности, то, во всякомъ случаѣ, діагнозъ слѣ- 
дѵстч. ог])аничиті, извѣстнымъ рядомъ возможноотей. И лишь тогда, 
когда ати возможности будуть допуокаш» надежду на успѣхъ опе- 
раціи, - слѣдуетъ нрибѣгать кь лапаротоміи. ІГробное чревосѣче- 
ні(‘ lie долікно быть лишь расітознавательнымъ актомъ: оио должно 
быть иоелѣднил ь шагомъ на пѵти распознаванія и псрвымъ — на 
пути тераніи.

II. Гистологическое и бактеріологическіе изслѣдованіе J).

Гистологическое и бактеріологическое изслѣдованіе предпринимаются въ 
общемъ для выясненія діагноза или для болѣе точной установки показаній. При 
атомъ мыслимъ цѣлый рядъ возможностей:

А. Д о  г и н е к о л о г и ч е с к а г о  в м ѣ ш а т е л ь с т в а  нашсму изслѣдо- 
ванію могутъ подлежать объекты, отходяіціе самопроизвольно, а именно: 1) к y с к и 
т к а н е й , 2) р д з л и ч н  ые  c е к p е т ы.

Среди объектовъ первой категоріи рѣдко фигурируютъ выходящіе изъ матки 
сгусткн, чаще - лоскутки, пленки, губчатые и болѣе илотные кусочки.

Уже макроскопически сред» нихъ могутъ быть распознаны части плода, 
болѣе значительные куски плацснты или яйцевыхъ оболочекъ и гроздевидныя 
часіи пузырнаго заноса.

На расщепленныхъ препаратахъ узнаются ворсинки плаценты и раковыя 
жсмчужины.

Послѣ предварительнаго изготовленія срѣзовъ (технику см. ниже) распозна- 
ются : остатки яйцевыхъ оболочекъ, decidua (при subinvulutio deciduae послѣ аборта,

1) Отдѣлъ этотъ обработанъ, по моему порученію, R. Sticher'oMT>, для 
третьяго изданія ппосмотрѣнъ и дополненъ д-ромъ F u ch s 'o M b , а для четвертаго
— мною самимъ. K ü s t n e r .
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при внѣматочной беременности), слизистыя оболочки съ железами и безъ нихь. 
Контрольные препараты нормальной и менструирующей слизистой оболочки матки, 
плаценты съ остатками отпадаюшей оболочки и яйцевыхъ оболочекъ дѣлаютъ воз- 
можнымъ вѣрный діагнозъ.

Кусочки опухолій (доброкачественныхъ полиповъ, міомъ, раковъ, саркомь, 
иузырнаго заноса), если и выдѣляются наружу самопроизвольно, то бываюгъ обык- 
новенно до неузнаваемости измѣнены вслѣдствіе некроза. Здѣсь методы, о которыхъ 
будетъ рѣчь ниже (пробное выскабливаніе, пробная эксцизія), даютъ намъ болѣе 
пригодный для изслѣдованія матеріалъ.

Что касается выдѣляюшихся изъ полового канала с е к р е т о в ъ ,  то для мор- 
фологическаго изслѣдованія ими едва-ли можно пользоваться ; ихъ нужно изслѣдо- 
вать бактеріологически :

a) н а  г о н о к о к к о в ъ :  матеріалъ для изслѣдованія берется при этомъ изъ 
участковъ наиболѣе богатыхъ гонококками, т. е. изъ маточной шейки и уретры, 
послѣ предварительнаго ихъ очищ евія; для діагноза достаточно, при простом ь 
окрашиваніи высушенныхъ мазковъ (воднымъ или L i>f f 1 е т’овскимъ растворомъ 
фуксина и метиленовой синькой), нахожденіе внутри клѣтокъ микробовъ съ типич- 
ною формою розанчика; при окраскѣ фуксиномъ no G r a m ’y микробы эти прини- 
маютъ красное окраш иваніе:

b) н а  г н о е р о д н ы х ъ  б а  к т c p і й : подготовительная культура на бульонѣ, 
послѣ замѣтнаго помутнѣнія пересѣвъ штрихомъ на глицериновый а га р ъ ; выращи- 
ваніе при 37°;

c) н a b a c t e r i u m  c o l i  (при циститѣ и пр.): разводка на желатинѣ въ 
чашечкахъ P e t r i ;

d ) H a  д и ф т е р і й н ы я  п а л о ч к и  (встрѣчаются въ лохіяхь септическихъ 
родильницъі: нультура на свернутой кровяной сывороткѣ L ö f f l e  r’a, двойное 
окрашивавіе no N e i s s е r’y.

B. Въ большинствѣ случаевъ намъ нужно п p е д в a р и т е л ь н о н о л у -  
ч и т ь  м а т е р і а л ъ  д л я  м и к р о с к о п и ч е с к а г о  и з с л ѣ д о в п н і я  при по- 
мощи соотвѣтствующихъ мѣропріятій, каковы :

1 ) П р о б н о е  в ы с к а б л и в а н і е  м а т к и .  Выскабливать полость матки 
нужно (соблюдая, конечно, всѣ правила асептики) возможно тщательнѣе, такъ какь 
въ противномъ случаѣ можно просмотрѣть начинающіяся новообразованія (напр. 
раки, локализирующіеся въ одномъ изъ трубныхъ угловъ). Выскабливать отдѣльно 
тѣло матки n ея шейку нѣтъ нужды, — при доброкачественныхъ норажешяхъ мы 
узнаемъ цервнкальныя железы по высотѣ ихъ клѣтокъ и базальному расположенію 
въ нихъ ядеръ, при злокачественныхъ же — родъ терапевтическаго вмѣшательства 
не зависитъ отъ локализаціи новообразованія. Никогда не слѣдуетъ довольство- 
ваться, даже при отрицаи льномъ результатѣ пальпацій (ложечка, вѣдь, является 
одновременно и зондомъ), діагнозомь, поставленнымъ лишь макроскопически. Какъ 
извѣстно, раковые кусочки грязнаго цвѣта, легко крошатся и раздавливаются, куски 
же слизистой оболочки эластичны, стекловидны, имѣютъ болѣе свѣтлую окраску : но 
макроскопическій діагнозъ всегда остается лишь вѣроятнымъ, гіѣрное же рѣшеніе 
вопроса достигается путемъ освовательнаго микроскопическаго изслѣдованія, при 
которомъ нужно привять во вниманіе характеръ всего выскобленнаго матеріала.

Изслѣдованія выскобленныхъ кусочковъ на расщепленныхъ препаратахъ не- 
достаточно, — ихъ надо заключить, для изготовлевія срѣзовь. лучше всего въ цел- 
лоидинъ, послѣ обезвоживанія и фиксированія въ ацетонѣ (методъ S c h o l z ’a, Deut
sche med. Woch., 1905, № 11). Для этого кусочки, — осторожно сливъ кровь и 
сыворотку, — надо перенести прямо въ ацетонъ и держать 1—2 часа при 37°; 
ацетонъ слѣдуетъ смѣнить 1 разъ. Затѣмъ кусочки переносятся въ слабый растворъ 
целлоидина и остаются здѣсь, при 37°, 1 - 2  часа, послѣ чего заключаются въ 
густой целлоидинъ, наливаемый на дсревянные кубики, обрамленные закраиной 
изъ бумаги. Кубики высушиваются подъ сгекляннымъ колоколомъ, куда поста- 
влено блюдечко съ хлороформомъ, до тѣхъ поръ, пока целлоидинъ не приметъ 
плотности хряща (на это требуется 7 - 8 часовъ). Срѣзы дѣлаются бритвой, по- 
ставленной возможно параллельно оси саннаго аппарата микротома и смачиваемой 
70%  алкоголемъ. Окрашиваются срѣзы лучше всего гэматоксилинъ-эозиномъ или 
квасцовымъ карминомъ съ пикриновой кислотой. Послѣ окраски они обработыва- 
ются спиртомъ, карболъ-ксилоломъ и заключаются въ канадскій бальзамъ.

Изготовивъ срѣзы, нужно сначала изслѣдовать ихъ при возможно слабомъ 
увеличеніи. Въ дифференціально-діагностическомъ отношеніи важно различать 
другъ отъ друга слѣдующія заболѣванія матки:
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a) E n d o m e t r i t i s  g l a n d u l a r i s  и р а к ъ .  Даже самое энергичное 
разростаніе железъ (форма пилы или штопора) не должно вызывать подозрѣнія до 
тѣхъ поръ, пока каждая железа имѣеіъ характеръ чего-то индивидуальнаго, органо- 
образнаго Но, если этотъ характеръ утрачиваегся. если tunica propria железы пер- 
форируется, если вмѣсто отдѣльныхъ железъ мы находимъ громадное число анасто- 
мозирующихъ другъ съ другомъ каналовъ (количество межуточной ткани въ по- 
слѣднемъ случаѣ можетъ быть сильно уменьшено), и если железистыя трубки 
внѣдряются въ мускулатуру ыатки, то нужно предположить злокачественную аде- 
ному или даже адено-карциному. Послѣдняя имѣетъ мѣсго въ тѣхъ случаяхъ, 
когда въ нѣкоторыхъ или во многихъ мѣстахъ встрѣчается уже многослойныіі эпи- 
гелій. Многослогіность эпителія можетъ быть симулирована благодаря разрѣзамъ, 
которые пришлись черезъ эпителій железъ плашмя и нѣсколько вкось, Такіе раз- 
рѣзы мы распознаемъ по тому признаку, что часть эпителіальныхъ клѣтокъ всегда 
срѣзывается при этомъ н дъ и подъ ядромъ, почему клѣгки этн представляются 
подь микроскопомъ безъ ядеръ. Въ неіюередственномъ сосѣдствѣ съ ними мы, 
кромѣ того, находимъ продольные или поперечные срѣзы типмческихъ железъ.

b) Р а к ъ  и с а р к о м у .  Смѣшеніе обоихъ повообразованій возможно въ 
томъ случаѣ, если мы имѣемъ въ своемъ распоряженіи исключительно толька ону- 
хольную ткань. Отсутствіе межуточной ткани между клѣтками, составляющими 
опухоль, позволяетъ намъ (на весьма тонкнхъ срѣзахъ, окрашенныхъ по v. G i e -  
s о n’y) поставііть діагнозъ не саркомы, а рака. Среднее мѣсто между ракомъ и 
саркомой занимаетъ chorionepithelioma. Здѣсь мы встрѣчаемі» (гэматоксилинъ безъ 
дополнительной окраски) на одномъ и томъ же срѣзѣ, кромѣ тяжей изъ ясно-эпи- 
тсліальныхъ клѣтокъ (сравнителыго большой величины, съ хорошо дифференциро- 
ванными протоплазмой n ядромъ), еще клѣточныя образованія, стоящія въ связи 
съ указанными тяжами и похожія на гигантскія клѣтки( имѣюіція весьма не- 
равномѣрную, причудливую форму съ многочисленными темнымп ядрами и диф- 
фузно-красящсііся протоплазмой; иногда основной тканью являются остатки вор- 
синокъ, на которыхъ и лежатъ вышесказанныя образованія.

c) E n d o m e t r i t i s  i n t e r s t i t i a l i s  u с а р к о м у .  Рѣшающее значеніе 
здѣсь принадлежитъ содержанію железъ. Вссьма густо инфильтрированная, бога- 
тая клѣтками ткань, въ которой еіце сохранились железы (продольные или попе- 
речные разрѣзы железъ съ правильными промежутками), еще не является сарко- 
матозной. И здѣсь нужно изслѣдовать преимущественно при слабомъ увеличеніи, 
особенно останавливаясь на самыхъ малыхъ частииахъ ткани. Отсуѵствіе железъ, 
особенно при полиморфномъ характерѣ клѣтокъ, говоритъ за саркому.

d ) C a p K O M y  и м і о м у .  Круглоклѣточковая, полиморфноклѣточковая и 
сосудистая саркомы легко отличаются отъ міомъ ; веретенообразноклѣточковая сар- 
кома узнается по веретенообразной формѣ клѣтокъ и ядеръ, тогда какъ ядра мы- 
шечныхъ волоконъ прямоугольны. Всегда нужно изслѣдовать возможно большее 
количество разрѣзовъ, такъ какъ пучки гладкихъ мыщцъ, переилетающіеся въ са- 
мыхъ различныхъ направленіяхъ, могутъ на поперечныхъ или косыхъ разрѣзахъ 
симулировать круглыя и веретенообразныя клѣтки. Здѣсь, чтобы составить себѣ 
правильное мнѣніе, лучіце изслѣдовать болѣе объемистые кусочки ткани.

e) E n d o m e t r i t i s  g l a n d u l a r i s s ,  i n t e r s t i t i a l i s  e t  e n d o m e t r i 
t i s  p o s t  a b o r t u m .  Діагнозъ послѣдняго будетъ вполнѣ вѣрнымъ, если на
ерѣзахъ будутъ обнаружены плодовые элементы. Плацентарныя ворсинки, даже 
если оніі находятся въ стадіи регрессіівнаго метаморфоза, обладаютъ весьма ха-
рактерной формой. Двойной слой клѣтокъ наружной поверхности ворсинокъ го-
воритъ за абортъ на первыхъ мѣсяцахъ беременности. Болѣе значительные
островкп клѣтокъ съ яснымъ децидуальнымъ характеромъ, съ нерѣзко контуриро- 
ваннымъ ядромъ, говорятъ за аборгъ даже въ томъ случаѣ, если ворсинки отсут- 
ствуютъ Если отсутствуютъ u децидуальныя клѣтки. то о происшедшемъ раннемъ 
выкидышѣ мы можемъ заключать no своеобразнымъ измѣненіемъ железъ (расширеніе 
просвѣга; наличность въ просвѣтѣ выдающихся, уплощенныхъ сосочковъ, которые, 
будучи бѣдны еоедннительною тканыо, состоятъ, повиднмому, изъ нерѣзко окра- 
шеннаго эпителія ; уменьшеніе стромы слизисгой оболочки, Ö p i t z ) .

2) Г І р о б н а я  э к с ц и з і я ,  которую весьма удобно производить инстру- 
ментомъ S c h u b e r  t’a. Кусочки для изслѣдованія могу гъ быть вырѣзаны :

а ) И з ъ  в л а г а л и і ц н о й  ч а с т и .  Вырѣзывать ихъ нужно на границѣ 
макроскопически измѣненной ткани съ нормалыюй. Въ общемь они обыкновенно 
бываютъ болыие и плотнѣе, чѣмъ получемные при выскабливаніи ; потому весьма 
часто изъ нихъ можно получить весьма хорошіе срѣзы послѣ предварительнаго за-
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мораживанія. Для этого вырѣзанный кусокъ нужно прежде всего фиксировать и 
уплотнить въ смѣси изъ 5 куб. сант. формалина м 100 куб. сант. M ü l l e  г’овской 
жидкости. Въ этой смѣси, которую для каждаго раза нужно приготовлять въ нуж- 
номъ количествѣ заново, держатъ кусочекъ нѣсколько мннутъ при 37° Гіотомъ 
мрепаратъ иромываютъ въ теченіе нѣсколько минутъ въ текушей водѣ, заморажп- 
ваютъ и рѣжутъ на микротомѣ бритвой, поставленной такъ, чтобы она составляла 
съ осью даннаго аппарата уголъ приблизительно въ 45°. Окрашиваютъ срѣзы 
квасцовымъ карминомъ и гіикриновой кислотой. Для діагноза остаются въ силѣ 
тѣ же правила, которыя мы привели выше. Въ дифференціально-діагностическомъ 
отношеніи здѣсь для насъ наиболѣе иніерсса представляютъ э р о з і я  и н a - 
ч и н а ю щ і й с я  р а к ъ .  При установкѣ распознаванія слѣдуетъ помнить, что 
іірисутствіе железъ даже въ болѣе глубокихъ слояхъ мускулатуры не служитъ ешс 
доказательствомъ въ пользу рака. До извѣстной степени здѣсь слѣдуетъ прини- 
мзть въ разсчетъ количество, а особенно качество железъ (многослойность эпите- 
лія, плотные тяжи и п р .; см. объ этомъ выше).

b) И з ъ  н а р у ж н а г о  м а т о ч н а г о  з ѣ в а  resp. и з ъ  д о х о д я -  
щ ii х ъ  д о  с а м а г о  м а т о ч н а г о  з ѣ в а  о і і у х о л е й ,  к о т о р ы я  
р а з в и л и с ь  и з ъ в ы ш е  л е ж а щ и х ъ  о т д ѣ л о в ъ  м а т к и  (шейка, 
corpus uteri). Здѣсь могутъ быть доброкачественные слизистые полипы, полипоз- 
иыя міомы и саркомы, иногда раки шейки и злокачественные пузырные заносы.

c) И з ъ  о п у х о л е і і  п у л ь в ы  и в л а г а л и щ а .  Здѣсь могутъ встрѣ- 
чаться ракіі, саркомы. кондиломы, а также бугорчатка и lupus. Наличность адено- 
карциномы всегда должна возбуждать подозрѣніе на существованіе скрытаго рака 
шейки, такъ какъ аденокарцинома вульвы и влагалища обычно представляетъ со- 
бою метастазъ рака шейки, возникшій субмукознымъ путемъ или путемъ имплантаціп.

d) И з  ь п е р ф о р и р у ю ш и х ъ  о п у х о л е й ,  особенно изъ яичнп- 
ковыхъ раковъ и саркомъ, которыя перфорировали стѣнку влагалища или иеред- 
нюю брюшнюю стѣнку.

e) И з ъ  о п у х о л е й  п у з ы р я  — фибропапилломъ, раковъ и саркомъ. 
Здѣсь необходимо весьма тшательное изслѣдованіе; рѣшающее значеніе имѣетъ 
отношеніе опухоли къ материнской почвѣ.

3) П р о б н а я  п у н к ц і н .  Она производится преимущественно со сто- 
роны влагалища, причемъ этимъ путемъ могутъ быть получены :

a) K p о в ь. При наличности ея дифференціальный діагнозъ можетъ коле- 
баться между haematocele retrouterina, haematoma ovarii, haematometra и haemato- 
colpos; рѣшающее значеніе имѣетъ анамнезъ и мѣстоположеніе опухоли.

b) С е р о з н а я  ж и д к о с т ь .  Она можетъ пронсходить изъ пароварі- 
альныхъ кистъ, кистъ яичника и hydrosalpinx’oBb. Кромѣ того и содержимое ста- 
рыхъ haematocele можетъ быть измѣнено до прозрачности (въ послѣднемъ случаѣ 
микроскопически можно доказать остатки старыхъ кровотеченій).

c) С о д е р ж и м о е  д е р м о и д а .  Макроскопически оно чрезвычайно 
походитъ на гной; подъ микроскопомъ на неокрашенныхъ препаратахъ можно 
узнать жиръ и кристаллы холестеарина.

d) Г ii о й. Въ большинствѣ сл чаевъ он ь происходитъ изъ придатковь. 
Его нужно изслѣдовать :

a) на морфологическія составныч части, причемъ, чѣмъ оживленнѣе окажется 
тканевая реакція (многочисленныя свѣжія, т. е. хорошо сохранивіиіяся, гнойныя 
клѣтки), тѣмъ, значитъ, свѣжѣе воспалигельный ироцессъ и тѣмъ вирулентнѣе 
микробы ;

b) бактеріоскопически — на гонококковъ, гнойныхъ бактерій и туберкулоз- 
ныя палочки;

c) ііри помощи культуръ, для выдѣленія загрязняющихъ бактерій вагиналь- 
наго происхожденія; питательныя среды для культуръ берутся слабоіцелочныя, 
выраіциваніе ведется при комнатной гемпсратурѣ: длн дифференціальнаго діагноза 
гонококковъ необходимы ііараллельныя культуры на обыкновенныхъ питательныхъ 
срсдахъ и на средахъ, къ которымъ прибавлены стерильно собранное содержіімое 
яичниковоіі кисты, асцитическая жидкость или сыворотка (въ отношеніи 1 :3).

С. В о  в р е м я  г и н е к о л о г и ч е с к й х ъ  о п е р а ц і й ,  для вы- 
ясненія состоянія болѣзненнаго процесса, приходится прибѣгать:

1) К ъ  м о р ф о л о г и ч е с к о м у  и б а к т е р і о л о г и ч е с к о м у  
и з с л ѣ д о в а н і ю  г н о я .  П римѣры : подвижный и вслѣдствіе этого не иод- 
вергнутый пробной пункціи per vaginam трубный мѣшокъ, заключаюіцій въ себѣ 
гнойное содержимое; haematocele нли дермоидная киста, не пунктіірованныя per
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vaginam (діагнозъ возможенъ » безъ этого) и оказывающіяся инфицированнымп 
(наир. изъ приросшей кишки); pyosalpinx, осложняющій ракъ матки и встрѣча- 
емый нами при абдоминальной экстирпаціи. Если нсльзя избѣжать того, чтобы та- 
кой гнойный мѣшокъ не лопнулъ при экстирпаціи, то микроскопическое изслѣдо- 
ваніе рѣшаетъ вопросъ о томъ, имѣемъ-ли мы дѣло съ свѣжимъ, заразительнымъ 
гноемъ (многочисленныя бактеріи, хорошо сохранившіяся гнойныя клѣтки), или 
иѣтъ; сообразно съ этимъ операторъ рѣшаетъ, нужно-ли закрыть брюшную по- 
.чость наглухо, или же дренировать ес.

2) К ъ  г и с т о л о г и ч е с к о м у  и з с л ѣ д о в а н і ю .  П римѣры:
a) У особы, находящейся въ возрастѣ, когда сще возможно зачатіе, встрѣ- 

чспа я и ч н и к о в а я  о п у х о л ь .  Является вопросъ, нужно-ли экстирпиро- 
вать и другой яичникъ, который, повидимому, кажется здоровымъ ? Вопросъ этотъ 
рѣшается иногда въ зависимости отъ результатовъ гистологическаго изслѣдованія 
удаленнаго (пораженнаго новообразованіемъ) яичника Лучшимъ критеріемъ зло- 
качественности, какъ при аденоматозной, такъ и при сосочковой формѣ эпителіаль- 
пыхъ новообразованій, — является многослойность и неправильность эпителія. Гіри 
строматогенныхъ формахъ (фиброма, саркома) за злокачественность говоритъ слиш- 
комъ значительный (въ количественномъ и качественномъ отношеніяхъ) ростъ клѣтокъ 
(тѣсно скученныя, полиморфныя клѣтки).

b) У больной имѣется у в е л и ч е н і е  л и м ф а т и ч е с к и х ъ  ж е - 
л е з ъ. Спрашивается : что это, индурація или метастазъ ? Рѣшеніе этого во- 
ироса можетъ имѣть болѣе прогностическое значеніе, такь какъ при злокачествен- 
ныхъ новообразованіяхъ матки принадлежащія къ ея лимфатической системѣ же- 
лезы, кажущіяся инфильтрированными, обыкновенно тщательно экстирпируются.

c) У больной въ полости брюшины встрѣчены и з м ѣ н е н і я ,  н а п о м и -  
н а ю щ і я  о т ч а с т н  с ы р о в н д н у ю ,  с у х у ю  ф о р м у  д и ф ф у з -  
н а г о  т у б е р к у л е з а ,  о т ч а с т и  к а р ц и н о м а г о з ъ  б р ю ш и н ы .  
Дифференціальный діагнозь между этими двумя заболѣваніями, которыя макроско- 
пически весьма походятъ другъ на друга, подъ микроскопомъ рѣшается весьма 
легко (гигантскія клѣтки, туберкулезныя бактеріи, не перерожденные казеозно ра- 
ковые узлы). Впрочемъ діагнозъ этотъ не имѣетъ практическаго значенія для даль- 
нѣіішаго хода операціи.

D. П о с л ѣ  о п е р а ц і й  изслѣдованіе удаленныхъ частей ткани имѣстъ 
значеніе для рѣшенія вопроса о прогнозѣ даннаго случая.

Если мы желаемъ дать на этотъ вопросъ возможно точный отвѣтъ, то об- 
щій діагнозъ опухоли является еще недостаточнымъ, даже если мы его ставимъ 
очень точно (плоскоэпителіальный ракъ, эндотеліальная саркома и т. п.), — необхо- 
димо индивидуализировать степень ея злокачественности. Характерными призна- 
ками особенной злокачественности опухоли, которая злокачественна сама по себѣ, 
нужно считать : быстрый ростъ ся, атипическое строеніе, наличность многочислен- 
ныхъ митозовъ (для доказательства послѣднихъ употребляется уилотненіе въ смѣси 
формалина съ M ü l l e  г’овской жидкостью и окраска квасцовымъ карминомъ) и 
наклонность распространяться per continuitatem и метастатически. Для опредѣле- 
нія первой необходимо изслѣдованіс окружающихъ тканей, особенно ножки ири 
яичниковыхъ опухоляхъ и параметріевъ при новообразованіяхъ матки. Для опре- 
дѣленія ближайшихъ метастазовъ нужно изслѣдовать, на тонкихъ срѣзахъ, краевые 
синусы экстирпировапныхъ ири оіісраціяхъ железъ на присутствіе въ нихъ опу- 
хольныхъ клѣтокъ (съ этихъ мѣстъ начинается обычное метастатическое заболѣі'а- 
іііе железъ). Болѣе отдаленные метастазы мы должны подсзрѣвать въ т+хъ 
случаяхъ, когда въ окрестностяхъ опухоли можьо доказать внѣдреніе ея клѣтокъ 
въ болѣе значительные кровеносные и лимфатическіе сосуды (сосуды можно лучше 
всего оппедѣлять окраской эластмческихъ волоконъ no W e i g e r t ’y).

E. Наконецъ, намъ приходится иыогда прибѣгать къ гистологическому и 
бактеріологическому изслѣдованію и для выясненія п р и ч и н ъ  н е с ч а с . т н а г о  
н с х о д a о гі e p а ц і й.

Вѣрный. нсзатуманенный діагнозъ только въ весьма рѣдкихъ случаяхъ дол- 
жснъ гласить: коллапсъ или токъ , а гораздо ч а т е  — чрезвычайно острый сеп- 
сисъ (К Ü s t n e r). Налнчность послѣдняго въ случаѣ быстраго летальнаго исхода 
послѣ операцій доказывается слѣдуюіцнмъ методомъ, называемымъ K ü s t n e r ’oMb 
б а к т е р і о л о г и ч е с к о й  с е к ц і е і і :  возможно раньше pos t  m o r te m  вскрыва- 
ютъ брюшную рану асептически (вывареннымн инструментами), берутъ изъ брюш- 
ной полости, платиновой ироволокой, слѣды жидкости, которою покрыты висцераль-
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57 6 Глава двадцать седьмая.

ная или паріэтальная брюшина задняго D o u g l a s ’oBa кармана, и переносятъ ихъ 
въ питательныя среды (остерегаясь, чтобы туда не попали антисептическія веще- 
ства). Такъ какъ гонококки не могутъ быть возбудителями самаго остраго сеп- 
сиса, то изъ питательныхъ средъ для данной цѣли достаточно имѣть глицерино- 
вый агаръ или бульонъ. Препаратъ, окрашенный метиленовой синькой, сейчасъ 
же позволяетъ намъ поставить діагнозъ относительно вида микроба, обусловившаго 
сепсисъ.
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ОТДѢЛЪ восьмой.

Общая гинекологическая терапія.

Г л ав а  XXVIII.

А нтисептика и асептика.

Ernst’a Bumm’a.

Антисептика и асептика преслѣдуютъ различными средствами 
одну и ту же цѣлі,: охранять раны отъ микробовъ, которые-бы мо- 
іѵіи парушить продессъ ихъ заживленія. L i s t е г’овская а н т и -  
с e ii т и к а заботилась о томъ, чтобы убиватъ зародышей помощъю 
химичес-ки дѣйствун)щихъ,обеззараживающихъ(«дезинфецируюіцихъ») 
средствъ, не боясъ приводить въ соприкосновеніе съ послѣдними 
даже свѣжія раны. Такъ какъ, однако, тканевыя клѣтки человѣче- 
скаго u животнаго организма гораздо чувствительнѣе къ химичс- 
скимъ вліяніямъ, чѣмъ бактеріи, то вмѣстѣ с/ь обеззараживаніемъ 
]іаны наступало и обшпрное разрушеніе клѣтокъ въ тканяхъ, кото- 
рое иногда вліяло на заживленіс неблагопріятно. Такого нежела- 
тельнаго поврежденія тканей и стремится избѣжать a c е п т и к а. 
Она воздерживается отъ всякаго соприкосновенія свѣжихъ ранъ съ хи- 
мически дѣйствующими дезнифекціонными средствами и старается сдѣ- 
лать рану свободною отъ зародышсй тѣмъ, что дѣлаетъ невозможнымъ 
достуіи. послѣднихъ. Примѣръ любой ампугі’аціонной раны можетъ поя- 
сшітьотѵ разницу мсжду антисептикой и а.сегітикой: L i s t е г’овская ан- 
тисептика прсдписывала орошать свѣжую рану карболовымъ spray’ciri>, 
обмывать ее карболовымъ растворомъ и иеревязывать карболизованноіі 
марлей; блатодаря дѣйствію карболовой кислоты, красная поверхностг» 
раны покрывалась бѣловап.імъ налетомъ отъ ожога. Асептика допусі;а- 
сть самое болыпее — обмывать рану пндифферентнымъ физіологачс- 
сішмъ растворомъ поваренной соля и требѵетъ стерильнаго переля- 
зочнаго матеріала безъ примѣси дезинфецируіоіцихъ веществъ. ' I - 
кітмъ образомъ, между тѣмі> какъ антиеептика убиваетъ предполага- 
051 ыхъ зародышей іп, самой раиѣ, обеззараяіиваетъ рану, асептика 
считаетъ свѣжія раны свободными отъ зародшией и ограничивается 
•ііімъ, чтобы поддерживать зто безгнилостное состояпіе («asepsis») раны, 
не допуекая до поелѣдней ничего септичеекаго. Вліяніе химіі- 
чеекихъ обеззараживающихъ вещеетвъ асептика замѣняетъ гораздо 
болѣе надежнымъ обезпложиваніеш, («стерилизадіею») при помощи 
жара илн пара.

K ü s t n e r .  Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 3 7
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578 Глава двадцать восьмая.

Чистая или абсолютная аеептика мыслима фактически лишь при 
исключитсльныхъ услоиіяхъ, а если необходимымъ аттрибутомъ ея 
считать полное неупотребленіе химическихъ обеззараживающихъ, — 
то вообіце недостижима. Мы не можемъ обойтиеь безъ антисепти- 
чсскихъ растворовъ, если желаемъ сдѣлать овободною отъ зароды- 
шей кожу рукъ и операціоннаго поля. Поэтомѵ вт> настоящсе время 
выработался смѣшанный сіюсобъ, который исключаетъ принѣнекіе 
обсззараживакмцихъ средствъ на свѣжія раны, по возможности до- 
биваясь обезшгоженія при помощи ѵкара, для кожи же удерживаетъ 
химическія дезинфецирукнція средства. Асептика требуетъ особг.іхъ 
присвособлевій и тіцаіел ънѣйшей подготовки, которыя, кояечно, до- 
стижимы чаще всего вт> клиникахъ, въ частной же практикѣ могутъ 
быть достигнѵты невсегда. Чѣмъ неблагопріятнѣс внѣшнія условія, 
тіімъ необходимѣе дѣлаются хнмичеокія обеззараживаюіція вещества, 
которьтя дегко добыть и съ которыми легко обращаться. Было-бы 
странно, из'і» страха передъ хюшчесішмъ поврежденіемъ ткаии, под- 
вергать ее риску гораздо болѣс опаснаго зараженія, п само собоіо 
разумѣется, что при ранахъ аараженігахъ, содержащихъ зародышей, 
антисептика при воѣхъ обстоятѳльствахъ заслѵживаетъ ирсдпочтенія 
иоредъ асептикой.

I. Обеззараживаніе рукъ.

Паиболѣе труднымъ объектомъ для нашихъ дсзиифекціонныхъ 
стараній представ.іяетъ кожа. Такъ какъ здѣсь обезпложиваніе жа- 
ромъ непримѣнимо, то мы поневолѣ должны ограничиться дѣйстві- 
емъ мехапическихъ средствь очистки и химическихъ бактерицігд- 
ныхъ веществъ. Стоитъ только взглявутъ на человѣчеекую кожѵ 
подъ микроскопомъ прн слабомъ увеличеніи, чтобы тотчаст. же убѣ- 
диться, что уничтоженіе всѣхъ зародышей, которые скрываются въ 
углубленіяхъ и щеляхъ надкожицы, подъ глетчсрообразно нагромож- 
денными одна на другую ея ченіуйками, въ выводныхъ. протокахъ 
кожныхъ железъ п волосяныхъ мѣшсчкахъ, — лредставляеті. гро- 
мадныя трудности. Д а  и н а  д ѣ л ѣ  до с и х ъ  п о р ъ  н ѣ т ъ  
н и о д н o r o c p е д с т в a , к о т o p o е м о г л о - б ы с ъ п о л - 
н о ю н а д е ж н o с т ью о б е з п е ч и т ь ч и с т о т у к и ж n о т ъ 
з а р о д ы ш е й .  Всѣ наши елособы обеззараживаиія даютъ лишь 
относительиую степені. обезплоѵкенія, resp. обѣднѣнія кожы зароды- 
шами, которое является болѣс или менѣе значительньшт. въ зависн- 
мости отъ впда іірюіѣненныхъ средотвъ, продолжительности-ихъ ири- 
мѣпенія и своАствъ самой кожи. Чѣмъ нѣжнѣе и глаж.е послѣдняя, 
тѣмъ легче она обсззараживается. Паоборотъ, тамъ, гдѣ кожа (какъ 
у воітей) представляетъ глубоіис желобки и складки, гдѣ опа ео- 
держитъ миого железъ п волосяных'і. мѣінечковт. пліі одѣта чешуи- 
стой, шереховатой надкожидей, — затрудненія громадно возраста- 
ютъ. По]>аженная экземой кожа вообще недоступна обеззаражива- 
дію. гІ’оже слѣдустъ сказать о кожныхъ ранахъ всякаго сорта, если 
даже ато толіжо болѣе глубокія треіцііни энидермы.

Воздѣйствіе обеззараживающихъ средствъ простіірается прежде 
всего и главнымъ образомъ на оамые верхніе слои кожи. Такимъ
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образомъ, напр., рука въ началѣ операціи, при пробѣ на присутствіе 
зародышей, можетъ оказаться свободною отъ нихъ. Но, когда по- 
томъ, отъ движеній ея и отслойки надкожицы, во время операцій 
обнажатся болѣе глубокіе слои и опорожнятся выводные протоки 
железъ, то скрытые тамъ зародыши выступаютъ на поверхность, и 
повидимому свободная отъ нихъ рука обнаруживаетъ на себѣ мно- 
жество жизнеспособныхъ бактерій.

Рис. 327. Р е з и н о в ы я  о п е р а ц і о н н ы я  п е р ч а т к и :  a — надѣтыя правильно, сухими, 
b — надѣтыя неправильно, въ мокромъ состояніи.

Д л я  о б е з з а р а ж и в а н і я  р у к ъ , п о  о б ш и р н о й  ста -  
т и с т и к ѣ  B r u n n e r ’a, до с и х ъ  п о р ъ  б о л ъ ш и н с т в о м ъ  
х и р у р г о в ъ  у п о т р е б л я е т с я  с п о с о б ъ  F ü r b r i n g e r ’a. 
Коротко обрѣзавъ ногти, обработываютъ руки въ теченіе 10 минутъ 
горячею водою, мыломъ и щеткою (или мелкимъ пескомъ), причемъ 
очищаютъ подногтевыя пространства всѣхъ пальцевъ ногтечисткою. 
Эта механическая процедура служитъ къ тому, чтобы удалить всю 
крупную грязь и самые верхніе слои надкожиды, обезжирить послѣд- 
нюю и разрыхлить. Послѣ того какъ, затѣмъ, руки сполоснуты въ 
чистой, текуіцей водѣ, ихъ энергически обтираютъ до-суха обезпло- 
женнымъ грубымъ полотенцемъ. Теперь слѣдуетъ въ теченіи 5 ми- 
нутъ обстоятельное мытье ихъ, при помоіци. щетки, въ 70—80% ал- 
коголѣ. Послѣдній обезжириваетъ кожу и прямо убиваетъ зароды- 
шей, причемъ обладаетъ желательнымъ свойствомъ —■ проникать въ 
глубокіе слои надкожицы и въ отверстія железъ; въ этомъ легко 
убѣдиться, если на пальцахъ имѣются мелкія ранки, — ранки эти 
начинаютъ болѣть тотчасъ же, какъ только пальцы смочены алкого- 
лемъ. Кромѣ того алкоголь дубитъ и уплотняетъ поверхностные 
слон кожи, благодаря чему бактеріи фиксируются здѣсь и менѣе легко
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отдаются при соприкосновеніи. Всѣ новѣйшія изслѣдованія дѣла- 
ютъ вѣроятнымъ, что такъ называемая дезинфекція кожи въ суще- 
ствѣ есть ничто иноѳ, какъ временная фиксація въ ней микробовъ, 
вслѣдствіе прижигающаго и уплотняющаго дѣйствія карбодовой кис- 
лоты, сублимата и особенно алкоголя.

О б р а б о т к а  а л к o го л ем ъ e с т ь  c у щ e с т в  е н н о - ва ж - 
н ы й м о м е н т ъ п р и о б е з з a p а я; и в а н і и p у к ъ и какъ бы- 
стротою, такъ и надежностт.ю своего дѣйствія превосходитъ всѣ дру- 
гія, до сихъ поръ извѣстныя, средства. Прямо изъ алкоголя руки 
переносятся въ теплый 1%0 растворъ сулемы и здѣсь еіце 5 мпнутъ об- 
рабатываются щеткою. Ä h i f e l а  взамѣнъ этого способа рекомен- 
дуетъ обеззараживать руки горячей водой н спиртомъ, причемъ руки 
сначала обрабатываются горячей водой съ мыломъ, а затѣмъ стери- 
лизуются обильнымъ количествомъ спирта. Методъ этотъ также даегь 
хорошіе результаты; при немъ. кромѣ того, мы избѣгаемъ употре- 
бленія сулемы, которая, при длителмюмъ прнмѣненіи, оказываетъ 
вредное вліяніе на кишечыикъ и почки оператора. Иногда алкоголь 
съ успѣхомъ прішѣняется и безъ предваритслънаго мытья водой, — 
тамъ именно, гдѣ требуется быстрая дезинфекція. H e r  f f  реко- 
мендуетъ употреблять смѣсь алкоголя съ ацетономъ, которая произ- 
водитъ особенно сильное уплотняющее и фиксирующее дѣйствіе на 
кояіу 1).

Если только что описаннмми способаии желаютъ добитъся до- 
статочнаго обеззараженія, то пеобходимъ уходъ за руками и отеут- 
ствіе на нихъ поврежденій; кромѣ того руки не должны быть силыю 
загрязнеиы гнилостными веіцествами. Еогда оти условія не выпол- 
нены, т. е. когда на кожѣ рукъ есть пораненія, или врачъ вгі> тече- 
ніе нослѣднихъ 2 сутокъ передъ обеззараживаніемъ приходилъ въ 
с-оприкосновеніе съ заразными веіцествами (гной и раковые секреты 
всякаго рода, части трупа и т. д.), въ такомъ случаѣ ни P i i r b r i n -  
g e r ’oBCKifi, ни  каісой-либо другой способъ обеззараживанія не пред- 
ставляетъ п а д е ж н а г о  обезпеченія противъ переносагяилостныхъ 
зародышей, и потому необходимо устраынть соприкосновеніе мсжду 
кожею рукъ и раною при помоіци р е з и н о в ы х ъ  п е р ч а т о к ъ .

Предложенныя F r i e d г і с Ь о мъ  перчатки изъ тонкой, какгі. 
бумага, резины или кондомной ткани обезпложиваготся, будучи обер- 
нуты въ марлю, паромъ n по иадлежа.щей укупорвѣ сохраняются д» 
употребленія. Если передъ обезпложиванісмъ гіосыпать внутрен- 
ность ихъ талькомъ, онѣ натяпіваготся на обеззараженную и потояъ 
насухо вытертую кожу лсгко, какь перчатки glace, всюду самымъ 
тѣснымъ образомъ прилегаюгь кгі» рукѣ и не препятстпуютъ замѣтно 
ни осязанііо, ни движеяіямъ. Т а к і я  р е з и н о в ы я  п е р ч а т к п

1) Не отрицая значснія фиксирующихь срсдствъ въ дезинфекціи кожи, я все 
же не могу не обратить внлманіе на то, что кромѣ мнкробовъ, сидяшихъ въ глу- 
бокихъ кожныхъ слояхъ, кожа, вѣдь, бывастъ загрязнена и поверхностно сидяіпими 
микробами, лричемъ эти микробы первыми попадаютъ въ огіераціонную рану. Чтобы 
освободить кожу отъ этихъ мпкробовъ, лучше всгго все-таки прибѣгать къ мсха- 
ничсскимъ сіюсобамъ і і х ъ  удаленія, и л и ш ь  мослѣ этого можно прибѣгать к ъ  „ду- 
бящимъ“ кожу средствамъ, дабы зафиксиропать остающпхся, глубокосидяшихъ 
микробовъ. В. Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Антисептика и асептика. 581

і т р е д е т а в д я ю т ъ ,  б е з ъ  е о м н ѣ н і я ,  н а и в ѣ р н ѣ й і л е е  еред-  
о т в о ,  ч т о б ы  п р е д у п р е д и т т .  з а н о с ь  г н и л о е т н ы х ъ  вй-  
щ i * с т в ъ p у к а м и в р а  ч а Щ.

II. Обеззараживаніе операціоннаго поля.

Т о г д а  к а іс ъ  ^ я з а р а ж и в а н і е  г л а д к о й  и  н ѣ ж н о й  в о ж и  ж и в о т а  
д а е т ъ  о б ы ч и о  о т ш м ж г е л ь н о  х о р о ш іе  р е з у л г /г а т ь і ,  г о р а з д о  м е н ѣ е  д о -  
е т ѵ п н ь й и  о с н о в а т е л ь н о м у  в й з д ѣ й с т в і іо  о б е з з а р а ж й в а ю іц и х ъ  с р е д с т в ъ  
я в л я ю т о я  н а р у ж н ъ т я  п о л о в ы я  ч а с х и ,  п о іг р ы т ы я  в о д о е а ш г ,  е к л а д ч а :'г ы я , 

м н е и іо с т в о м ’!. ж й л й з ъ  и  в ъ  о б и л іи  п о к р ы т ы я  і;< > , ь п ымь  с а л о м ъ .  
IVf. і іді і і і і ,  с с а и г і . .  т .  е. іо д й .о к р атн  ь ш ъ , ЖШШ и э н е р г и ч е е к и м ѣ ,  <н1@з- 
н а р а ш ш а н іе з п *  д о е т и г н у т ь  з д ѣ е ь  д М т а д а ч н о й  В ® ен ен и  о б е з п л о ж е н ія  
и о ііб іц в  äs«ч:<:«а»л;п<». Д л я  а т о г а  н у ж н а . д о л г а я  п іу д ш т о в и т е л ь н а я . о б -

1) М ногіе и:гь соврсменны хъ гинекологовъ систематнчески ооерирую тъ въ 
резиновы хъ перчаткахъ, пбходя іш< мысли о невозможности никакимъ инымь спо- 
еобомъ сдѣлать рукц вполнѣ стсрилыіыми. Однако употребленіе перчатокъ встрѣ- 
чаЗШЬ еъ различныхъ сторонъ и ожпвлепныя возраженія. Перчатки изъ толстой 
резины  спльно повижаю тъ чувство оеязанія, столь необходимое оператору ; перча-ткн 
же нзъ  тонкой резины весьма негтрочны іі очень часто (въ  StP/,, всѣхъ случаевъ, 
j i o  A I : ! і > і ;І 'ѵ : повреждаются во время операцій, главнымъ образомъ колюіцими 
и рѣжущ ііми инструментами. Это обстоятедгьсгво дѣлаетъ, съ одноіі стороны, ири- 
мѣпеніс иерчатокъ спос.обонъ дорогщ іъ , что не можіітъ не пмѣть значенія для 
учрежденіп съ ограппченнымъ біоджетомъ (а таково громаднос брлыш ш ство на- 
пшХъ больнш и. и даже члпнпкъу С ъ  Другой стороны, поврёждеш е цѣлости пер- 
чвтокъ во время операіпп іш ѣ егь  e in e  другее, болѣе важное значеніё: нахо- 
дясь болѣе или мснѣе продалжительное время въ рбЗиновыХъ перчаткахъ, руки 
сильно гштѣютъ; прп этомъ к/ъ погу примѣщ иваю тся микробы, сидящ іе въ гяу- 
бакнхъ елояхъ надкбжнцы, въ выводиыхъ протокахъ: кож ныхъ ж елезъ u пр.; когда 
перчатка повреждена, іѵея эта жидкость, скопиншаяся в ь  неіі, можетъ вылиться че- 
реЗді отверстіе на операиіонное полс и инфицировать его. Н аконецъ, примѣненіе 
перчатокъ, ut. какъ совсрш енно справедлйво уклзы ваетъ А h l f c i d ,  — можетъ по- 
Служить для опёратора и его помощ никовъ стпмуломъ менѣе тщательно отно- 
ситься къ ооеззараж иванію  кожн рукъ. П риш ш ая во внимаиіе всѣ эти нсвыгод- 
ныя сторопы примѣнснія псрчатокъ, я одно время употребляль, вмѣсто перчатокъ, 
иріі операціяхь отдѣльные резнновые чсхлы на всѣ пальцы обѣихъ рукъ. Чехлы 
этіі можно достагь всюду, по очень дешевоіі цѣнѣ (5—% коп. за ш туку). Ихъ 
можно дезинфецировать ііѵичп, обыкновеннаго кипяченія. О еи достаточно защ и- 
іцаютъ оиераціонное полс отъ загрязиеиія, такъ какіз, во-первыхъ, съ этнмъ по- 
сйѣднимъ приходятъ вь. сопріікосновёніе главнымь образомъ именно пальцы, а нс 
ладонныя части рукъ, а во-вторыхъ, иальцы еъ ихъ ногтями и подногтевыми гіро- 
странствами особенно лсгко могутъ служить переносчиками заразы и труднѣе всего 
ді>зинфецируются, Далѣе, руки при уіютре&іеніи нальцевъ не потѣютъ; если „ре- 
зиновый палсцъ" при операши прорвется, — на операціонное поле ііе можетъ из- 
литься такого количеетва жидкостн (пота, содержаіиаго микробовъ), какъ изъ ра- 
зорвавш еііся перчатки, да и матеріальныіі уіцербъ при этомъ будетъ невеліікъ. 
Однако за послѣднее время я перешелъ къ употреблснію  тонкихъ резиновыхъ пер- 
чатокъ — главнымъ образомъ потому, что траты на нихъ оказались далеко не такъ 
вслики, какъ я думалъ первоначально : дѣло въ томъ, что, хотя перчатки и часто 
иовреждаются при операціяхъ, но отверстія въ нихъ легко могутъ быть гермети- 
ч » к и  заклеены (извнутри) резиновымъ пластыремъ, употребляемымъ велосимеди- 
схами для задѣлки повреждениыхъ вёлосипедныхъ шипъ, послѣ чего иочиненная 
перчатка можетъ служить такъ же хорошо, какъ и новая. Далѣе, я убѣдился, 
что резиновыя перчатки (американскія) можио отлично стерилнзовагь кипячеиіемъ 
и натягивагь мокрыми, на мокрыя же руни, причемь онѣ много разъ могутъ вы- 
держивать такую сіерилнзацію, отлично сидятъ на рукѣ, и послѣдняя въ перчаткѣ 
ніісколько не потѣетъ. В. Г.
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работка. I ® -  ва нѣсколько дней д§ предположенной. операціи вы- 
бриваютъ лобок'в. божбная получаетъ ежедвевно вавну, причечъ 
яаружныя половыя части ея каждъш разъ подверітвдтся оеноввтель- 
ной механической очиеткѣ мыломъ и мягкою щеткою. Накануиѣ 
операдіи чаети зтя покргаваются вудеиовьши компрессаміі и затѣмв 
неиосредственнб яередь яею еще разъ подвергаютея абеззаражива- 
нію, — ми.юч'1.. алкоголсяъ и сулсзібК), какгь это указаіі" для рукъ.

Въ новѣйшее время преддожеяо покрыватъ к< »л.у, послѣ пред- 
варительной обработтш ея обеажиривающими в<чдеетвамиг гтерильными 
раетворами кнучука (гаудяиігнъ) и такимв образомъ прфдохравять 
рану <>гь вервноса зародыяіей. Такое покрытіе кожи оеобенно ре- 
ігомендуется для тѣхъ чаетей ш , :®оторыя трудйа Дбетупны очище- 
нію, каковы, напр., участки въ окружиостл вѵльвы п задняго прохода. 
Далѣе, въ настояіцее врѳмя полвзуется ширѳвішъ рЕ№проетранеяіемгь 
яредложенная G г o S $ i с Уемъ быстрая дезинфекція коялі іодной на- 
стойкой, ташБ каій» прллѣненіс ея очень просто, требуетъ очень ко- 
роткаш времени и въ то же время въ дчехаточной мѣрѣ доетягаетт. 
дѣлц. Кожа при EcÄtt просто,. безъ предварительяаго мытья, сма- 
зываетея іодной насмйкдЯ, причемъ iff t прпжпганія поедѣдней обра- 
ауетея тонкій слОй, временно преяятотвукшцй выходу бактерій. Какъ 
(ібеззараживіііоядѳб ередіаво, послѣ обычнаго мытья яйледъ, іодная на- 
етойкаг впрочемъ, давно уже ярнмѣняласъ отдѣлышмя хирургами 
для д&аинфекдія кш;и каіл, руіи», так ь и ояеращоннат яйля, ,і;г.і 
ибеззараживанія влагаліпца, влагаляіцяой чавти и канала шейкя елѣ- 
дусп, еначала основательно вытереті, Втя чаети (раскрытыя воаяожна 
широк(» при помощи зеркалъ) суяемовымъ рас^творомъ |  яатѣяъ елѣ- 
дуютъ ежедневяо ло 2 рааа еяриндеванія 1% рлстворомъ вулемы, a 
лередъ операдіей еіде раяь. раеврывъ половыя чаепі зерйщомъ, вы- 
тираютъ каждую екладку влагалища,. ка.ш» и полості. шѳечнаго канала, 
ттодХодящилн ватнымя шпг марлевыми шариками, сначала і® жид- 
кимъ мылом'ь, шиеомъ ш  епиртомъ я  наконеді) съ растворомъ оулемы. 
Всѣ эти ередетва,; могутв бьт» така«' звмѣноні,і бдннмъ вливаніелт. 
іодной яаетойки. Теперв ік&, кстати, нрижигакідъ термойаутеромъ до 
оетруплевія всѣ язвы на. влагалишной части, а в№ подвергшееся гни- 
лостному распаду доляшо гаде; наканунѣ быд, удалено ноамиаами и 
острой ложечкой и такясе основательно првяикено.

Сосѣдство отверетій иочеиепускательнаго канала и звдвягб ирі>“ 
хода дѣлаетъ вевозможнымт» удержаніе половой щоліі ва д о л те  время 
н'ь асептячёскояъ состояніи при вомощи постоянной повязки. №. 
время операціи .защищаютъ собя отъ загрязнеяія мочею тѣмъ, что 
яредварятельво опорожняютъ пузырь катетерош,, a ms загрязяенія 
йо сторояы кивіечяива — введенньшъ въ прямую ішпшу $ампономгі. 
сгь сулѳмовымъ кокшрвосовйь, который ватягнваетея яередъ заднепро- 
ходнымъ отверстіемъ и прнкрѣііляедЩ къ кожѣ зажнмамя. Кромѣ 
того слѣдуетъ позаботиться, до операдіи, объ устраненіи заразныхгь 
кагарровъ яузыря, если нс хотятъ рясковать тяжелымъ зараженіемъ 
раны въ половыхъ чаетяхъ, а вьтведѳвів кала во время операцін 
предуяреждаетея основатеяі.ною ачисткою кишечнвка передъ невд. 
Въ первые дяя поелѣ операдія наружяыя вояовыя чаети необходимо 
стараться -также содержать въ возможной чистотѣ, для чето слу- 
и;агъ повторныя обмываяія еудемовымъ растворомъг кохорыя псо-
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бенно нѵжны послѣ каждаго опорожненія мочи и кала; вводенные 
тарики изъ марли или ваты при отомъ замѣняются свѣжими. ІІо- 
верхность раны посыпаютъ віоформомъ или дерматоломъ. Влага- 
лшцные тампоны чсрезъ 3—4 дня удадяются, такъ какъ, несмотря 
iiа віоформъ или дрѵгія аптисептичеекія вещсетва, задерживающееся 
иъ нихъ отдѣлимое раны уже .около этого времени обыкновонно об- 
паруживаетъ явотвенные лризнаки разложенія. Примѣненіе іодо- 
форма, запахъ котораго обычно очень тягостепъ и для самихъ болъ- 
пыхъ. и для окружающихъ ихъ лицъ, все болѣе и болѣе отходитъ 
nа зпдній планъ. Лишенный запаха віофорлъ можетъ вполнѣ за- 
мѣнить СОООЮ 9X0 средство.

Обеззараженія пнфицированныхъ тканей илѣющимиоя у насъ 
въ ыастояіцее врвмя средствами достигнутъ невозможно, •— всявія 
проммвапія, выскабливанія, прижиганія термокаутероиъ и т. п. явля- 
кітся недостаточными, чтобы уничтожить проникшихъ въ ткани ми- 
кробовъ, какъ это бываетъ, на,п]»., при распадаюіцихся міомахъ и ра- 
кахъ, при гнойныхъ воспаленіяхъ u пр. Поэтому, разъ у насъ имѣ- 
ется хотя подозрѣніе, что септическіе зародыши находятся въ тка- 
няхъ, — ранѵ слѣдуегь тампонироваті. іі лечнть по открытому спо- 
собу. Равнымъ образомъ и по отношепію къ брюшинѣ въ подоб- 
ныхъ с.іучаяхъ слѣдѵетъ прибѣгать къ тампонаціи и дренированію, 
і‘сли мы желаемъ избѣгнѵтт. послѣдовательнаго развитія септическаго 
псритонита.

III. Обезпложиваніе инструментовъ.

10-ти-мпнутнаго кипяченія въ закрытомъ сосудѣ достаточно, 
чіобы обезітлодиті. инструменты. Ііотускнѣніе никкелировки ихгь 
предупреждается тѣмъ, что воду берутъ перегнаннук* или дождевую 
<■ ь прнбавкоіо 1% соды. Ножи отъ кипяченія тупятся, и потому ихъ 
обеззараживаті. лучпіе помѣщая въ 3°/0 растворъ карболовой кие- 
лоты. Для кипячснія пригодонъ всякіы соеудъ, въ которомъ инстру- 
менты могутъ лежатг. совсѣмъ покрытыми водою; весьма удобенъ 
извѣотный кинятильный приборъ L a u t e n s c h l ä g e r ’a, въ который 
инструменты кладутся въ особыхъ корзиночкахъ изь проволоки п 
вь нихч. же потомгі> вынимаются изъ него.

Во время онераціи ипотрументы лежатъ въ 2%  карболовомъ ра- 
створѣ. Этимт, обезвреживаются зародыиш, которые попадаютъ на 
нихъ случайно при оігерированіи. Если же оперировать инструмен- 
тами сухнми или держать ихъ въ обезпложенномъ растворѣ поварен- 
ной соли, то ji'j» послѣднеыъ, resp. на, инструментахъ, обыкновенно 
находятъ къ концу операдіи множество зародышей, которые попада- 
ютъ отчасти изъ глубокихъ слоевъ кожи руня, и операдіоннаго поля, 
отчасти изъ воздуха.

Для возможно болѣе легкаго обезпложиванія необходимо, чтобы 
п н с т р у м е н т ы  б ы л и  с д ѣ л а н ы  ц ііл и к о м ъ  и з ъ  м е т а л л а  и  и м ѣ л и  п о в е р х -  
н о с т ь  п о  в о з м о ж н о с т и  гладкую, б е з ъ  в ы е м о к ъ ,  о т в е р с т ій ,  ш а р н и р о в ъ  
II т. д., которыс съ трудомъ доступпы очисткѣ и мѣшакѵгь свобод- 
ному д о с т ѵ п у  к и п я щ е й  в о д ы .
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IV. Обезпложиваніе перевязочнаго матеріала и матеріала
для швовъ.

ІІеревязочные предметы всякаго рода, какъ марлевые компрессы.
іиарики, бинты, а равно полотенца, операціонные халаты, перчаткп. 
щетки и т. д., всего вѣрнѣе обезнложиваются текучимъ паромъ подъ 
давленіемъ. При давлсніи въ 1 атмосферу (115° С.) требуетея воз- 
дѣйствіе пара около 1/2 часа, чтобі.і достигнуть полнаго обезішшенш 
даже болыиихъ объектовъ (наполнеішый перевязочнымъ латеріалолъ 
котелъ или корзинка). Весь этоть матсріалъ долженъ быть уцотро- 
бляемъ свѣжеобезпложѳннымъ и взятымъ непосредственио иаъ иаро- 
вого аппарата, ибо при сохраненіи свосмъ онъ уже не обезпеченъ 
отъ загрязненія. Сказанпое относитс-я и кгь «обезііложенгшмъ» ш>- 
ревязочыымь веіцесгвамь, которые нолучаются съ фабрикъ или изъ 
аптекъ.

Если обезііложиваніе перевязочнаго матеріала паромъ невоз- 
можло, разрѣшается прокипятить его въ течеіііе 1/2 часа и ітримѣ- 
пять, по охлажденіи, влажныиъ. По иуждѣ можно обойтиеь и ко- 
груженіемъ полотенецъ и компрессоиъ въ карболовый илп сѵлемо- 
вый раетворы, которые. однаво, начииаютъ развивать свое дѣйстві«* 
лишь черезъ мзвѣстпое вреші (1/,— чаеа.

Изъ наиболѣе употребительиыхъ матеріаловъ для швовъ лоп;» 
ч н а д е ж н і»  обсзпложітштоя гаелкъ n silkworm шшячсиіеш» вт> те- 
чрніе ’/ ( часа въ 1°/0 paemj).rl’> (‘-улезш, по Обезжиреніи ш> эоирѣ u 
алііоголѣ. Ообствеішо говоря, для обезпложенія достаточио нроі;и- 
пятить ихь n въ чистой водѣ, no ирибавііа суломы имѣетъ то пре- 
имѵщеетво, что в'і> іштяхъ желші u silkworni’a образуе.тоя соодинс- 
ітіе сулемы сг. бѣлкомъ, которос нристаегь кх> ніімъ ( H a g l e  r) и 
препятствуетъ развитію бактерій» ес.ш таковые случайпо поиали на 
нитку h  съ нею въ рану пріг завязываніи уаловь. Именио истли ші- 
тей и прсдставляютт», каіп. иосторониія тѣла, извѣетиую заіціпу для 
зародшлей оть убійстпониаго для ітос-.іІ.дипхъ вліянія клѣтокъ н ео- 
ковъ организма, — поотому ааражоніе зачасто иоходіггь изъ лііга- 
тѵрныхъ петелі» и швовь.

Для обсзііложиваііія кэттута, который нельзя ваиятитъ въ водѣ. 
рекоме-ндуется, какъ ітростѣйпіій споообъ, обрабогка u сохі>аиеніс ві. 
еулемовомъ алкоголѣ no ѵ. B e r g m an  n ’y (1 часть оѵлемы на 20 цоды 
и 80 абсолютпаго алкоголя). Утимъ путемъ нитіг вмѣстѣ и пропи- 
тываются сулемою и лотомѵ удорживаготъ свои щіогивугнилостныя 
качества. Совершенно свободный отъ зародышей, притомъ сухой и 
весьма крѣшсій кэтгутъ получается ири помоіци предложеннаго Kr ö *  
n ig ’oin, обезпложиванія кѵмоломъ ііли іодной настойкойА). Кумо-

I) я убѣдился изъ опыта, что однимъ изъ самыхъ лучшихъ способовъ сге- 
рилизаціи кэтгута является обезпложиваніе его сухимъ жаромъ. Техника этого 
способа состоитъ въ слѣдуюіцемь : тіцательно промывъ кэтгуть зеленымъ мыломъ, 
кладутъ его на двое сутокъ въ эѳнръ, потомъ высушиваютъ, наматываютъ въ одинъ 
слой на сгеклянныя пластинки, предмарительно обернутыя марлей, и, завернувъ въ 
вату, подвергаютъ дѣйствію сухого жара до 150° C .; жаръ доводптся до этоіі t° 
постепенно въ теченіе 2 часовъ, послѣ чего кэтгутъ еіце 2 часа остается при ука- 
занной t ° ; затѣмъ пластинк» съ кэтгутомъ переносятся въ 95° спиртъ, гдѣ п со-
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ловый илн іодистый кэтгутт» въ наст)ящес время могутъ быть полу- 
чены съ разныхъ фабрикъ во вполнѣ асептичеекой упаковкѣ.

V. Защита отъ зараженія черезъ пыль (воздухъ).

ІІо сравненііо съ зараженіемъ черезъ сопрнкосновеніе, при ко- 
торимъ бактеріи ирямо прививаштся въ ранѵ недостаточно обезпло- 
женнмми рѵкамп, шістрѵментами, шариками, шваын u т. д., зараже- 
ніс черезъ воздухъ или черезъ пыль имѣетъ мало значенія, ибо со- 
держаіціеся въ пыли зароді.іши обыкновеиио но обладаютъ особою 
вирулентнос-тыо. Ыесомнѣнно, однако, что, наир., въ пропитанныхъ 
заразою больннцахъ, гдѣ раневыя отдѣленія массами засыхаютъ и 
лримѣшиваюгся къ иыли, бактеріи послѣдней являютоя весьма втіру- 
пентнымп n могуп> вызыватт, емертельныя зараженія раігь.

Карболовый дождикъ ( s p r ay ) ,  введснный L i s t e г’омъ для за- 
іциты нротивъ зараженія через'і. воздухъ, давно уже оставленъ, ибо 
крапѵовременнымъ еопріігсосновеніСіп. частпчокъ і і ы л и  съ карболо- 
вымъ облактп. не достигается ѵмерщвленія зародышей ; вромѣ того. 
«nur отруею нара ирямо заяосятея въ рану. Tenepj. защищаютъ себя 
огі. зараженія черезъ воздѵхъ тѣмт», что опсрируит» въ яомѣіцешяхь, 
no возможиости свободныхт, отъ пыли, съ гладкимп стѣнаші и смо- 
ченнымъ (чтобы осѣвшан пылі. не подиималась) нолозіъ1). ІІаданіе 
чешуекъ надко.кіщы u пылевыхъ частицъ съ вологг» и бороды опе- 
ратора u іюмощнігковъ уотрашются влажяыми волпачкали и повяз- 
ками иа. бороды. в загрязнепіе раиъ черпзъ всегда содержащія заро- 
дышей частиды сліоны, которыя выскакивакѵгг» изъ рта п]Ш гром- 
комъ разговорѣ, —  тѣмъ, что оперируютъ молча, и л і і  ѵко )>отовыми 
новизками. Паконецъ, всѣ свѣжія раиы, «юнаженнѵю брюпшну, 
K1II1IKU ii т. д. всегда держатъ по возможности закрытыми лри по- 
ліінцн обезгтложеіпшхъ козшреееовъ, — открытою оставляотея лиліь 
та часть рапы, гдѣ пужно работать оператору. Окружиость раны 
таіже закрываетсп: обезпложенньпш, смочонньпіи въ сулемѣ полотсн- 
ііами. Такгап. нутемъ прсдупреждаотся веякоо сопрішюновеюе рукь, 
іпіструментовь п т. д. еъ кожеіі, на обезшюженіе котороіі никогда 
жѵіьзя вполяѣ і!0Л 0;киті> ('я . ii вмѣетѣ обеззараживаются падающія 
ігзь воздуха пылевыя частицы, іірііставиіія къ которі.іжь бактерім 
погибаютъ отъ соііриігоеновеиія съ растворомъ сулемм. 1 Га рис. 328 
шиібраѵкснъ онособъ охраны отъ заражепія черезъ соіірикоеновеніе 
ii черезъ иылі» нріі оне-ращи на влагалшцѣ. На операторѣ и помоіц- 
ніікѣ надѣты обезпдожснньн* колпакп п иог.язкн — ротовыя и для 
бороды; обезплоѵкенііые операціошіые халаты снабжены длияиымп

храняются до употреблснія. Обработанный таки.мъ образомъ кэтгугь, съ одной 
стороны, является абсолютно стерильнымъ, а съ другоіі — не утрачиваетъ своихъ 
физическихъ своііствъ (нрочность, эластичность н пр.). B. I'.

1) Для освобожденія воздуха операціониой огь плавающихъ въ немъ частицъ 
іп.іли весьма цѣлссообразно — наполнять всс іюмѣіцепіе операціонной, за нѣ- 
сколько времсніі до операціи, паромь. Осаждаясь, паръ увлекаетъ съ собою ча- 
СТНЦЫ  В О ЗД Ѵ Ш Н О ІІ ІІЫ Л П, а н м ѣ с т ѣ  СЪ НИМИ —  II носяіцнхся въ воздухѣ микробовъ.

В. Г.
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рукавами, которые завязываются надъ резиновыми перчатками, такъ 
что прямое соприкосновеніе кожи врачей съ раною никогда не имѣ- 
етъ мѣста. Операціонное поле со всѣхъ сторонъ окружено влаж- 
ными сулемовыми компрёссами.

Несмотря на всѣ, перечисленныя сейчасъ, защитительныя и 
обеззараживающія средства, намъ и до сихъ поръ не удается опе- 
рировать при абсолютно асептическихъ условіяхъ. Если послѣ пер- 
ваго же разрѣза, во время операціи и въ концѣ ея обтереть поверх- 
ноеть раны или брюшину стерильнымъ компрессомъ и затѣмъ из- 
слѣдовать послѣдній на бактеріи путемъ прививокъ на питательныхъ 
средахъ, то мы всегда получимъ разводки микробовъ. ІТайденные 
такимъ путемъ зародыши главнымъ образомъ происходятъ изъ кожи 
операдіоннаго поля, отчасти же — изъ воздушной пыли. Такъ какь 
обычно они не принаддежатъ къ вирулентнымъ формамъ, то, при нор-
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мальныхъ условіяхъ раны, «ни быстро убиваются и обезвреживаютея 
организмомъ. Зародыши эти, однако, могутъ проявить и вредонос- 
нос дѣйствіе, если о н и  найдутъ в ъ  ранѣ, вслѣдствіе скопленія въ 
ней крови или секретовъ, благопріятную почву для овоего далънѣй- 
шаго развитія.
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Глава XXIX.

Otto Kiistner’a,

I. Гинекологическая акіургія.

Ирежде, чѣмъ иодвергать болыіую какой-либо хирѵргической опс- 
радіи, необходимо выяснпті», насколько польза отъ операціи будеть 
болыіге вреда п опасности отъ ися. Чѣмъ болѣе безопасны еталп 
наши оиераціи оа послѣднія досятллѣтія, тѣмъ легче сталн ставиті, 
показавія кт> ниш>, и тѣмъ легче сами болышя сталіі рѣпіаті.ся па 
операдію. Исли 50 лѣтъ тому назадъ къ лапаротоміи прибѣгали 
толі.ко при налпчности жизнспныхъ показаяш, то въ насто-ящи* 
время ео дѣлаютъ, чтобы нроето устранить тѣ или друіія, тягос-тныя 
для больной разстройства. При многихъ заболѣваніяхъ является дѣ- 
ломъ вкуса, — прсдпоч(лсть-ли оперативяое леченй*. или неопера- 
тивиое. Тѣмъ ne менѣе къ этому дѣлу ые ыадо отяосптьоя, епус-тя 
рукава; необходнмо помиить, что онерація операдія розяі», — что 
и въ настоящео время ещс есті. операціи, опаспыя для ясизни, 
что опасності. эта зависитъ оть состоянія болъной, въ какозгь она 
ложится на олерадіонный столі., и сложнооти вмѣніательства. Аб- 
доминальная экстирпація раковой махки —• нѣчто совсѣмъ мное, не- 
жели ояерація A l e x  a n d e r ’a - A d a m  s’a. Однако женщинѣ съ ти- 
яіѳлымі. страданіеяъ легкихъ ны можемъ и долашы предложить. прп 
ракѣ матки, абдояинап.ную окстиртіцію, если же у ней пмѣется за- 
болѣваніс, не грозящес опасностью жизни, — мы должны воздер- 
жаться отъ оперативяато его леченія.

Бадо помнить еще, что оперативныя способности у раадялныхъ 
лицъ бываютъ различны. Операція, являющаяся безопаоною въ ру- 
кахъ одного гинеколога, можетъ имѣаъ иной исходъ въ рукахъ дру- 
гого. Каждый врачъ долженъ точно знаіъ еебіі цѣну и беречься 
еамообмаяа u переодѣнкн.

Передъ каждой операціей, далѣе, и особенно передъ такою, к< - 
торая требуетъ иигаляціошіаго наркоза, необходимо тщательно из- 
слѣдовать всѣ органы больной. ІІри этомъ, если изслѣдованіе обна- 
ружитъ патологическое состояніе дьтхательяыхъ органовъ,•— ыадобно 
серьезно иодумать, прежде чѣмъ продлагать эоирный наркозъ. Тя- 
желыя заболѣванія легочной паренхимы и слизиетой бронховъ про- 
тивопоказуютъ этотъ послѣдній. Если же имѣется тяжелое заболѣ- 
ваніе сердда, то надо остерегаться хлороформнагч) наркоза. Особенно 
слѣдуетъ это имѣть въ внду при заболѣваніяхъ міокардія, являк>- 
вщхся слѣдствіемч, пороковъ сердечвыхъ клапановъ. Одыако порокя

Общая гинекологическо-терапевтическая  методика.
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еердца и сами по. себѣ, дажб хорошо компенсированные, требуетъ 
оеторожноети по отношенію къ хлороформу, Вольшая осторожность 
требуетея х  прн міокардитахъ, развившихся на почвѣ длителъныхъ 
кровотеченій.

Передъ операціей надо изслѣдовать мочу больныхъ на ацетояъ, 
Гіѣлокъ и сахаръ. Если у больной окажется алъбуминурія, —  нужно 
установить путе.мч, .микроокопическаго изслѣдованія, а  такжѳ прини- 
ліая во внішаніе анамнезъ и др. данньш, какош рода имѣется забо- 
лѣваніе почекъ, и въ какой Щяіени оно выражено. Болѣе тяжелыя 
ішчечныя заболѣванія противопоЕазуютъ хлороформный наркозъ, но 
допускаютъ эѳирный.

Особенное значеніе при установкѣ покаааній къ операціи пред- 
етавляетъ діабетъ. Болѣзнь эта противопоказуетъ веякое оператив- 
M'х‘ вмѣшателъство, которое не ивіѣетъ подъ еобою жизненныхъ по- 
ішаніж, Если же у больной имѣется грозящеё, жизни забодѣвате,
— р;п; і> илп кйстома яичника, — то предварительио у больной надо 
постараться по возможности уменыпитъ гликоаурію. Извѣстны елу- 
чан. что у діабетичек?,, подвергнуіъіхъ ингаляціошкшу наркозу, раз- 
вивалась діабетііческая кома, въ котарой онѣ н погибали. Й самъ 
пережилъ 2 пОДОбныхѣ імучан.

У женщинъ, которі.ія долго етрадл.іи еилъными кровотеченіями, 
предь операдібі олѣдуета опредѣлить содержаніе юмоглобина при 
пояоіщі весьма ррЙЙІШ для клиническихъ цѣлей гамогшзбииометра 
F l e i s c h  Гя.

Между тѣмъ какъ многія жшікія пшёкологичеекія операціи (вы- 
(•кабливаніе, операція J im m e t'a )  аюгутъ быть пршізводимы и безъ 
наркбза, üct. вмѣшатёдьства, которъш требуютъ болѣе продолжителъ- 
наго времени (болѣе 5 минутъ), при которыхъ надр рѣзать и сши- 
вахь> нуждаются въ об с;зб о , С и в а ю щ и х ъ  й ѣ р о п р і я т і я х  ъ.

Изъ мѣстныхъ средствъ я долго пробовалъ при малыхъ операціяхъ на поло- 
воіі іцели и во влагалшцѣ смазыванія к о к а и н о м ъ  п подкожныя впрыскива- 
нія его 1.10%). Дѣйствіе получается иногда превосходное, иногда же — ровно 
никакого.

S c h 1 e і с h ’oBCKoe о б е з б о л и в а н і с  г і р о п и т ы в а н і е м ъ  мною въ осо- 
бенности часто примѣнялось при непродолжительныхъ чревосѣченіяхъ. Въ подкож- 
ную ткань живота, — тамъ, гдѣ долженъ быть сдѣланъ разрѣзъ, — впрыскиваюгь 
растворъ 0,2 грм. солянокислаго кокаина съ 0,05 солянокислаго морфія и 0,4 хло- 
ристаго натра въ 290 грм. перегнанной воды, растираюгь образовавшійся желвакъ 
Ш проводятъ разрѣзъ. Нерѣдко обезболиваніе при этомъ оказывается недостаточ- 
нымъ, и приходится переходить на общііі наркозъ.

Большинство операторовъ склонно думать, что при всѣхъ болѣе крупныхъ 
операціяхъ, особенно чревосѣченіяхъ, мы не можемъ обойтись безъ ингаляціон- 
наго наркоза. Для чревосѣченій важно не голько обёзболиваюіцее дѣйствіе по- 
слѣдняго, но и разслабленіе мышцъ.

Изъ такихъ средствъ могуіъ быть ііримѣняемы или хлороформъ, или эѳиръ. 
Въ конкурренціи обоихъ средствъ побѣда осталась за хлороформомъ. Только при 
порокахъ сердца выгодно замѣнять его эѳиромъ, хотя человѣкъ опытный и внима- 
тельный можетъ хлороформировать и сердечныхъ больныхъ!).

1) За послѣднее время я съ успѣхомъ замѣняю хлороформъ и эеиръ гэдо- 
наломъ, растворъ котораго вводится въ вену, — способъ общей аиэстезіи, предло- 
женный проф. К р а в к о в ы м ъ  и особенно разработанный въ клиникѣ проф. Ѳ е -  
д о р о в а .  Наркозъ этотъ особенно хорошъ тѣмъ, что онъ легко иереносится и 
легочными, а также сердечными больными; кромѣ того, послѣ него у больныхъ 
не бываетъ той мучительной рвоты, какая обычно наблюдается послѣ эѳирнаго и 
хлороформнаго наркоза. В. Г.
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Главныя явленія, которыя вызываются вдыханіемъ хлороформа, обозначены 
на слѣдующей схемѣ C z e m р і п’а, которую я воспроизвожу съ нѣкоторымъ йз- 
мѣненіемъ.

У. 3.
3. Р. нѣтъ.

Ш. 3.
3. Р. нѣтъ.

Даханіе останавливается
Возбужденіе
Рвота

Ш. 3.
3. Р. 
P. Р.

Пробуждеше
I ГІараличъ сердца 

Смерть 

Искусств. дыханіе !

Хлороформъ п рочь!

Ш. 3. — широкіе зрачки. У. 3. — узкіе зрачки. P. Р. — роговичный рефлексъ.
3. Р. — зрачковый рефлексъ.
Т. е. сначала наступаетъ гютеря сознанія, затѣмъ слѣдуетъ стадія возбужде- 

нія со рвотой и неистовствомъ, у потаторовъ въ особенности рѣзкая. Около этого 
времени настуиаеть с.тадія расширенія зрачковъ, съ сохраненіемъ рефлекса какъ 
ихъ, такъ и роговмцы. Н а к о н е ц ъ  и д е т ъ  с т а д і я  г л у б о к а г о  н а р к о з а  
п р и  у з к и х ъ  з р а ч к а х ъ  и о т с у т с т в і и  р е ф л е к с о в ъ  р о г о в и ч н а г о  
и з р а ч к о в а г о ,  — с т а д і я ,  до  к о т о р о і і  д о л ж е н ъ  б ы т ь  д о в о д и м ъ  
и на  к о т о р о й  д о л ж е н ъ  б ы т ь  у д е р ж и в а е м ъ  н а р к о з ъ  п р и  к а ж -  
д о й  о п е р а ц і и  (а т а к ж е  и г і ри и з с л ѣ д о в а н і и ,  ср. г л а в у  ХХѴІГ). 
Если тсперь еще подбавлять хлороформа болѣс, чѣмъ это необходи.ѵіо, то насту- 
паетъ с т а д і я  р а с ш и р е н і я  з р а ч к о в ъ  п р и  о т с у т с т в у ю щ е м ъ  p е - 
ф л е к с ѣ  и х ъ .  Когда же и этотъ грозный симгітомъ не принятъ въ разсчетъ или 
просмотрѣнъ, тогда вскорѣ начинаются ненормальности въ дыханіи, n вь  концѣ 
концовъ оно совсѣмъ останавливается. Непосредственно за этимъ слѣдуетъ стадія 
паралича сердца, — пульсъ начинаетъ дѣлагься неощутимымъ, а затѣмъ останавлп- 
вается и сердцс.

Таково теченіе наркоза, доводимаго до смерти. Задача наркотизируюіцаго 
заключается въ томъ, чтобы удерживать его въ стадіи, обозначенной въ схемѣ 
между двумя толстыми линіями, — въ періодѣ т о л е р а н т н о с т и .  Достигается эго 
слѣдующимъ образомъ.

Накапавъ на маску нѣсколько капель хлороформа до увлажненія ея, уста- 
навливаюгь ее передъ носомъ и ртомъ больной. Затѣмъ, путемъ постепеннаго на- 
капыванія, достигается стадія широкихъ зрачковъ, потомъ — узкихъ, послѣ чсго 
хлорофЪрма накапывается настолько мало, чтобы была достигнута опять стадія ши- 
рокихъ зрачковъ съ реакціею, но и нс такъ много, чтобы наступило расширеніе 
зрачковъ безъ реакціи. ГІри этомъ хлороформирующій наблюдаетъ на груди и 
животѣ больной дыханіе и по временамъ провѣряетъ по сонной артеріи сердечную 
дѣятельность, съ которою онъ ознаксмился раньше. Если больную начинаетъ рвать,
■— голову ея поворачиваютъ въ сторону и, въ случаѣ нужды, удаляютъ желудоч- 
ное содержямое изъ глотки прп помощи шариксвъ на корнцангѣ. Въ случаѣ за- 
паденія кзади языка или производятъ подвывихъ нижней челюсти, или вытягііваютъ 
языкъ особыми щипцами. Дальнѣйшія показанія въ опасныхъ стадіяхъ наркоза 
обозначены въ схемѣ.

Симптомы э ѳ и р н а г о  н а р к о з а  вссьма сходны съ тѣми, которые наблю- 
даются при хлороформѣ. Оглушеніе наступаетъ здѣеь медленнѣе ; помѣху и опас- 
ность составляютъ обильнос отдѣленіс слюны и горючесть эѳира.

При тяжелыхъ заболѣваніяхъ легкихъ эѳирный наркозъ является противо- 
показаннымъ.

Для эѳирнаго наркоза мы пользуемся большою, покрывающею все лицо ма- 
скою, которая снаружи обтянута резиновою тканью. Весьма цѣлесообразна маска 
W a п c h е г'а, — рсзішовый мѣшокъ, соединенныіі ири помощи трубки съ плотной 
маской; въ мѣшокъ наливается эѳиръ, иары котораго, при потряхиваніи мѣшкл, 
черезъ трубку поступаютъ подъ маску. Аппаратъ этотъ въ значитсльной мѣрѣ 
предохраняетъ отъ воспламененія эѳира.

За послѣдніе горы я преимущественно, дажс почти исключителыю, примѣ- 
няю эѳирный наркозъ, причемъ пользуюсь обыкновенными марлевыми масками. 
Наркотизаторъ имѣетъ подъ рукою 2—3 такихъ маски и по мѣрѣ нужды перемѣ-
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няетъ ихъ. На эѳиръ я перешелъ потому, что случпи внезапной, неожиданной 
смерти, какъ показываютъ всѣ большія статистики, при эѳирномъ наркозѣ встрѣ- 
чаются гораздо рѣже, чѣмъ при хлороформѣ, а особенно потому, что эфиръ не 
такъ вредно дѣйствуетъ на почки. Вредное вліяніе хлороформа на эти органы, ве- 
дущ ее къ тяжелымъ, иногда смертельнымъ нефритамъ, нерѣдко наблюдается у 
весьма ослабленныхъ субъектовъ, напр. у  больныхъ съ ракомъ матки, оперирова- 
ніе которыхъ требуетъ длительнаго наркоза.

Правда, послѣ эѳира чаще наблюдаются бронхо-пнеймоническіе процессы, 
чѣмъ послѣ хлороформа, и это составляетъ невыгодную сторону эѳирнаго наркоза. 
Однако невыгода эта менѣе зна- 
чительна, чѣмъ упомянутыя не- 
выгодныя стороны хлороформа.
Притомъ же далеко не всѣ пней- 
моніи, развивающіяся у боль- 
ныхъ, оиерированныхъ подъ 
эѳирнымъ наркозомъ, должны 
быть относимы насчетъ этого 
послѣдняго. Извѣстно, что пней- 
моніи развиваются иногда и 
послѣ абдоминальныхъ операцій, 
произведенныхъ при спинно- 
мозговой анэстезіи ( M i k u l i c z ,
G o 11 s t e i п). Чтобы избѣжать 
ихъ, необходимо строго соблю- 
дать слѣдуюідія мѣры предосто- 
рож ности: операціи слѣдуетъ
производить на нагрѣваемомъ 
столѣ, если же такового не имѣ- 
ется, — больныхъ во время опе- 
раціи надо держать на резино- 
вомъ матрацѣ, наполненномъ 
теплой водой; далѣе воздухъ 
въ операціонной долженъ быть 
достаточно нагрѣтый (30—37°С.); 
тѣло оперируемой, за исключе- 
ніемъ операціоннаго поля, долж- 
но быть защищено теплыми сте- 
рильными полотенцами; нако- 
нецъ, мытье больный передъ 
операціей должно быть произво- 
димо при помощи теплой воды.

За Ѵ4 часа до начала ингаляціоннаго наркоза больная получаетъ 0,01 морфія 
подъ к ож у1). Во время наркоза, — производится онъ хлороформомъ, или эфи- 
ромъ, безразлично, — надо слѣдить, чтобы больная дышала, кромѣ паровъ анэсте- 
тическаго средства, и воздухомъ. Существуютъ спеціальные аппараты, предназна- 
ченные для того, чтобы больныя вдыхали пары хлороформа или эѳира лишь въ смѣси 
е ь  воздухомъ2). Однимъ изъ наиболѣе цѣлесообразныхъ приборовъ этого рода 
является аппаратъ R o t h - D r ä g e  r’a, проще примѣняемый въ моей клиникѣ аппа- 
ратъ S c h u b e r t ’a. При этомъ опасность ингаляціоннаго наркоза значительно 
уменьшается. Въ этихъ же видахъ нѣкоторые хирурги начинаюгь наркозъ бромъ- 
этиломъ, котораго наливается въ маску 20,0, а затѣмъ продолжаютъ его при по- 
мощи эѳира. В о  в с я к о м ъ  с л у ч а ѣ  н о р м а л ь н ы м ъ  н а р к о з о м ъ  с л ѣ -  
д у е т ъ  с ч и т а т ь  э ѳ и р н ы й ;  х л о р о ф о р м ъ  д о л ж е н ъ  б ы т ь  с о х р а -  
н е н ъ  л и ш ь  д л я  т ѣ х ъ  с л у ч а е в ъ ,  г д ѣ  э ѳ и р н ы й  н а р к о з ъ  я в л я -  
е т с я  п о ч е м у - л и б о  п р о т и в о п о к а з а н н ы м ъ .

За послѣднее время въ хирургической практикѣ зачастую примѣняется с п и н -  
н о м о з г о в а я  а н э с т е з і я  п о В і е г ’у- Первоначальная техника ея заключа- 
ется въ слѣдующемъ :

Заставивъ больную, находящуюся въ сидячемъ положеніи, нѣсколько сгор- 
биться, втыкаютъ ей въ промежутокъ между третьимъ и четвертымъ поясничными

1) Или смѣсь 0,01 морфія съ 0,0004 скополамина. В. Г.
2) Или кислородомъ. В. Г.

Рис. 329. М ѣ с т о  в к о л а  и г л ы п р и  п о я с н и ч н о й  
а н э с т е з і и  (обозначено знакомъ х  посрединѣ пунктир- 
ной линіи, соединяюіцей высшія точки гііебешковъ под- 

вздошныхъ костей).
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позв он к ам и , т, е . на высотѣ крыльевъ подвздошныхъ костей, или въ слѣдующііі 
в ы ш ел еж а щ ій  илп нижележаіцій межпозионочнын гіромежутокъ, крѣпкую пункціон- 
ную иглу настолько глубоко, чтобы конадъ ся проникъ въ арахноидальное про- 
странство, Если остріе иглы попадетъ въ по.слѣдиее, тй обыкновенно изъ иглы вы- 
тскаетъ нѣсколько каігель прозрачной церебро-сгшнальной жидкости. Выпустшѵь 
около 1,0 ея, впрыскиваютъ череуь иглу 1 куб. сант. раствора, содержащаго 
0,005-^0,01 кокаина или эйкаина ß. Послѣ этого развиваегся аналгезія нижнихъ 
конечностей и тазовыхъ органовъ. длящаяся отъ ш  минутъ до 2 часовъ, т. е. та- 
кое время, въ теченіи котораго можнс^ выполнить даже весьма сложную гинеколо- 
гическую операцію. Слѣдуетъ, однако, имѣть въ впду, что способъ этотъ имѣетъ 
и свои опасности, иногда даже ведетъ къ смерти. ііричина опасностей лежитъ въ 
ядовитости кокзііна и въ проніікновенііі впрысііутоіі жидкостн въ вышележащія 
части СПИННОМОЗГОВОГ0 канала и желудочки. Пбзічіму сам ъ  B i e r  долженъ былъ 
предостерегать противъ чрезмѣрно-широкаго примѣненія этого спосойа. Въ послѣд- 
ній, впрочемъ, введены усовсршенствованія, обезпсчивающія ему большую надеж- 
ность и безопасность. Самое важное пзт. нихъ- заключается въ хомъ, чю  кокаішъ 
злмѣненъ тропококанномъ, новокаиномъ, эйкаііномъ п стоваиномъ въ смѣси съ адре- 
налиномъ. Кромѣ того, пункція процаводится теперь съ болыиими предосторож- 
ностями. Мы примѣняемъ новсжаинъ съ адреналиномъ въ томъ видѣ, какъ оіш 
выпускаются съ фабрики, въ запаянныхъ ампѵллахъ, и примѣняемъ аішаратъ K r ö - 
n і g'a, при помощи котораго можно конгролировать давленіе въ дуральномъ мѣшкѣ. 
K r ö n i g  комбинируетъ спинно-мозі овую анэстезію съ усыпленіемъ при помощи 
скополамина. Отличный наркозъ, однако, иногда получается и безъ этого послѣд- 
няго средства. Нерѣдко послѣ сііинно-мозговоп анэстезіи наблюдаются длителъныя, 
иногда очень тягостныя головныя боли. Далѣе, при этомъ способѣ нельзя практи-

Рис. 330. Н о г о д е р ж а т е л ь  S a n g e r - O t  t’a. Дер- 
жалки для колѣнъ, между ними раздвижной желѣз- 
ный стержень; къ послѣднему прикрѣплены концы 

ремня, обводнмаю кругомъ шеи оперируемой.

ковать положенія больной съ приподнятымъ тазомъ, ибо при послѣднемъ впрысну- 
тая жидкость можетъ поиасть въ выше расположевныя части спинного мозга. Вы- 
годную сторону спинно-мозговой анэстезіи нредставляетъ значителык'« разсла- 
бленіе брюшныхъ стѣнокъ, дѣлающее этотъ способъ очень пригоднымъ для ла- 
паротоміи.

Нерѣдко гинекологи имѣютъ случай наблюдать послѣ своихъ операцій т. наз. 
н и р и о з н ы е  п a р а л n ч n. Я наблюдалъ ихъ только въ верхнпхъ конечностяхъ, 
притомъ исключительно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ руки во время наркоза удержива- 
лись запрокинутыми за голову (см. рис. 342). Параличи эти, иногда проходящіе 
самостоятельно, иногда же уступающее лишь длнтелмгай фарадизаціи, безъ сомнѣ- 
нія возникаютъ на почвѣ сдавливанія plexus brachialis ключішами пли головками 
плечевыхъ костеіі и такимъ образомъ соверіпенно ана-топічны давно уже нзвѣст- 
нымъ онѣмѣніямъ, возникаюіцимъ во время сна. Оь тѣхь поръ, какъ я забочусь, 
чтобы рукп во время операціи удерживались вытянутыми вдоль туловища ііри 
помощи "рукодержателя ( R o t h  е), эти паралпчи Ш встрѣчаются болѣе въ моей 
практикѣ.

Въ области шіружныхъ иоловыхъ оргаимг» и внутреннихъ, по- 
скольву к"ь нимъ подходятъ естествевныхъ путемчі, акіургія пред- 
ставляеть мало особениостей.

Относительно подготовки больныхъ I  окружаюіцен обстановки 
съ. цѣдяміт аеептики я стсылаю читателей кгь счмітвѣтствующизгь 
главамъ. Здѣст. еще разъ упомяыу только, что веѣ гинскологическід 
операпіц дол5Віны быть производішъі въ хорошо нагрѣтуй комнатѣ. 
ТІри атихъ операдіяхі, имѣетъ обычно мѣсто значителыюе обналіеніе 
бодыюй - *  да;іа- и Ш тгІ;х'і> случаяхч., гдѣ леигаіція внѣ операдіон- 
наго поля часги будугъ ааідшдены етерилънъгаъ ікілцтняпымъ бѣлді* 

Влагодаря яі-ому, -гі;ло больиой прд гпвекологическйхгв опсра-
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ціяхъ подвергается зачительному охлажденію, и чтобы уменыиить по- 
слѣднее, нужно оперировать въ помѣщеніяхъ съ t° не ниже 32° С.

Для болынинства операцій какъ въ глубинѣ полового канала, 
такъ и на наружныхъ половыхъ органахъ, больную приводятъ въ 
спинно-крестцовое положеніе, при которомъ задница находится на 
краю или уже за краемъ стола, спина сильно изгибается кифоти- 
чески, бедра приподнимаются подъ прямымъ угломъ къ туловищу и 
довольно сильно разводятся.

Рис. 331. В л а г а л и щ н ы я  з е р к а л а  р а з л и ч н о й  в е л и ч и н ы  и и с к р и в л е н і я  для 
влагалищныхъ операцій, операцій на p. vaginalis, изсѣченія матки и т. д., съ сабельными ручками

(по K ü s t n e r ’y), 1 |з ест. вел.

Въ этомъ положеніи и надо удерживатъ болъную во время опе- 
раціи. Такъ какъ' при этомъ въ опорѣ нуждаются преимущественно 
ноги, то изобрѣтенные для этой дѣли приборы называются н о г о -  
д е р ж а т е л я м и .  Ихъ предложено довольно болыное число видовъ, 
очень удобныхъ. Часто примѣняются F r i t s с ІѴевскіе; очень хо- 
роши также ногодержатели S ä n g e r - O t  t’a. Я за время своей дол- 
ггй ассистентской дѣятельности убѣдился, что наилучшими ногодер- 
жателями являются спины стоящихъ по бокамъ больной помощни- 
ковъ, и теперь нахожу, что такого ж е ' взгляда придерживаются 
все болѣе и мои ассистенты. Выгодно комбинировать этотъ пріемъ 
■съ примѣненіемъ держателей S ä n g e r - O t  t ’a.

Если операдіонное поле расположено во влагалищѣ, на влага- 
лищной части или въ маткѣ, то стѣнки рукава должны быть разве- 
дены инструментами вродѣ раневыхъ крючковъ (ложкообразныя зер- 
кала S im  s’a или S i m o  n’a). Чаще всего послѣднихъ требуется 
два, — для передней и задней стѣнокъ влагалища; иногда бываютт. 
нужны еще боковые держатели.

К ü s t  n е г. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 38
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Въ настоящее время обычно употребляемыя при операціяхъ на 
внутреннихъ подовыхъ органахъ в л а г а л и щ н ы я  з е р в а л а  имѣ- 
ютъ не першшачальную ложковидную форму, а скорѣе форму рано- 
выхъ крючковъ. Ихъ держатъ во время операціи помощники; по- 
птому зеркала должны быть снабжены цѣлесообразными рукояткамп, 
которыя-бы возможно меньше уЛмляли руку. Весьма пригоднон* 
для этихъ зеркалъ является ручка дуольной сабли.

Зеркала, которыя удерживаются на мѣстѣ сами при помощи особаго приспо- 
собленія, иногда годятся для мелкихъ операцій на влагалищной части матки; та- 
ковы зеркала C u s c o ,  M e a d o w  s’a, B o z e m a n ’a, A u v a r d ’a, N e u g e -
b a u e  r’a (рис. 322, 323). Для операцій болѣе продолжительныхъ такіе инстру-

менты совершенно непригодны. Здѣсь необходимы по- 
моіцники, главною задачею которыхъ и является дер- 
жаніе и управленіе раневыми крючками resp. влагалищ- 
ными зеркалами.

Части, на которыхъ оперируюгь, — вла- 
галищная часть матки, часть стѣнки влагалища,
— захватываются затѣмъ еще п у л е в ы л н  
щ и п ц а м и  и вытягиваются впередъ. Упо-
требитѳльны щипцы S c h u l t z e ,  C o l l i n ’a
и пр. Мои щипцы (рис. 334) захватываютъ 
крѣико и надезкно и не столь сильно ранятъ 
ткани, какъ другіе. Чтобы сберечь руки ас- 
систентовъ, я иногда иривѣшиваю къ кондалгь 
щипдовъ, вытягивающихъ захваченныя части. 
особый грузъ (рис. 332).

Рис. 332. Г р у з ъ  д л я  п р и в ѣ ш и п а н і я  къ щ и п ц а м ъ  прм 
рукавкыхъ операціяхъ, 2|s ест. вел.

Небольвіія операціи въ рукавѣ и на влагалищной части, кото- 
рыя требуютъ не болѣе 5—10 минугі» и которыя вовсе неболѣз- 
ненны или лишь малоболѣзненны, согласно предложенію Sc h i i l t z e .  
можно удобно производитъ въ к о л ѣ н  н о - л о к т е в о м ъ  п о л о ж е -  
ніи.  При этомъ совершенно не нужно держать ноги, ненужно и 
держанье зеркалъ. Въ этомъ положеніи достаточно ввести въ ру- 
навъ всего и д н о  ложкообразное зеркало, чтобы оттянуті. кверху 
заднюю стѣнку влагалища, а затѣмъ в х о д я г д ій  воздухъ расправля- 
егь послѣднее совершеннѣе, чѣмъ ачіго можно добиться введеніемь 
иѣсколышхъ зеркалъ въ спннномъ положеніи. Далеко не предста- 
вляегі) т а к и х ъ  преимуществъ положеніе боковое (S i  m s ’oB C K oe), и 
теиерь еще зачастую примѣняемое въ Англіи и Америкѣ.

Операціонныя раны внутреннихъ и ыаружныхъ половыхъ орга- 
новъ чаіце всего недостѵпны перевязкѣ, илп лишь съ трудомъ доступиы.
1 Іоэтому я, вмѣсто Toi’o, чтобы употреблять дурно замыкающую повязкѵ, 
большею частью совершенно отказываюсь отъ таковой, опудриваю 
операдіонныя раны во влагалиіцѣ, на portio, въ сводахъ влагалшца 
піоформомъ, дерматоломъ илп айроломъ, — и это все. Такъ же по- 
ступаго я и при ранахъ vulvae. Пока послѣднія прочно не заруб- 
дуются, т.-е. приблизительно до времени снятія швовъ, больныя 
остаются въ постели, у нихъ измѣряется температура, даются лег-
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Рис. 333. Рис. 334.

Рис. 333. П у л е в ы е ш и и ц ы п o C o U і п’у (на каждой вѣтви по 2 зубца), t|s ест. вел.
Рис. 334. О ч е н ь  к р ѣ п к о  з а х в а т ы в а ю щ і е  п у л е в ы е  ш и п ц ы  п о  K ü s t n e r ’y (на од- 

ной вѣтви 2 зубЦа, на другой 3), 3|4 ест. велич.

Въ иныхъ случаяхъ послѣ операціи на нѣкоторое время явля- 
ется необходимымъ постоянный катетеръ (см. гл. XXII). При этомъ, 
какъ и при временномъ употребленіи катетера, необходимо имѣть

кія слабительныя (кромѣ тѣхъ случаевъ, гдѣ они прямо противо- 
показаны).

Мочу въ первые дни послѣ операдіи надо почаще выводитъ 
при помощи катетера. Болынинство больныхъ послѣ гинекологиче- 
скихъ операцій не могутъ мо- 
читься произвольно. Въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ причиною этого 
является неумѣніе, въ другихъ вы- 
ступаюгь на сцену такія же усло- 
вія, какія имѣютъ мѣсто у нѣко- 
торыхъ родильнидъ: легкое припу- 
ханіе уретры вслѣдствіе близости 
раны или страхъ вызвать смачи- 
ваньемъ мочею боль — дѣлаютъ 
тіцетными самыя усиленяыя по- 
пытки.
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ю> виду, что зачастую слѣдствіемъ катетеризадіи является катарръ 
пузыря, и соблюдать предосторожности, указанныя въ главѣ о циститѣ.

Операціи на внутреннихъ половыхъ органахъ со стороны брюш- 
ной полости требуютъ ч р е в о с ѣ ч е н і я .

Для лапаротомій нужна комната съ гладкими, достуиными обмыванію стѣ- 
илми, такимъ же поломъ и верхнимъ освѣщеніемъ. Если послѣдняго нѣтъ, то до- 
статочное оевѣщеніе можетъ быть получено при иомощи дуговои ламмы. Отлич- 
ное освѣіценіе, особенно для глубокихъ частей живота, даетъ зеркальный аппаратъ 
K r ö n і g'a - S i e d e n t o r p f’a : косо стояшее плоское зеркало отбрасываетъ свѣтъ 
сильной электрической лампы на косо же, подъ угломъ въ 45°, расположенное на 
потолкѣ, непосредственно надъ операціоннымъ столомъ, другое зеркало, лучи отъ 
котораго падають на операціонное поле. Зеркало на гюголкѣ можетъ быть пере- 
двигаемо по рельсамъ и ставитсн соотвѣтственно гюложенію объекта операціи.

Въ операціонной комнатѣ должны находиться лишь гіредметы, необходимыс 
при операціи, — ничего другого. Мыть и дезинфецнровать больную надо въ со- 
сѣдней комнатѣ, а не въ самой операціонной ; въ другомъ же помѣщеніи должны 
дезннфецироваться и переодѣватьея и участники операціи (см. главу объ антисеи- 
тикѣ и асептикѣ).

І І о д г о т о в к а  болыіыхъ къ чревосѣчснію, посколъку дѣло 
идетъ объ асептикѣ и антисептикѣ, была разсмотрѣна въ предше- 
ствующей главѣ. Если требующая операціи болѣзнг. позволяетъ, то 
больной надо въ теченіи дня подготовлять кишсіный трактъ, для чсго 
заботятся объ обильномъ опорожненіи кишечника и даютъ, кромѣ 
того, внутрь азотнокислый висмутъ, дважды ш» день по 0,5 грм. 
Безъ такой подготовки опораторъ нерѣдко встрѣчаетъ полныя, взду- 
тыя газаыи киліки, перистальтически движущіяся и тѣмъ крайне 
затрудняющія операцію въживотѣ; съ подготовкою же весь ки- 
шечный трактъ представляется блѣднымъ, свободнымъ отъ газові. 
и спокойнымъ.

Нсобходимо, однако, подчеркнуть, что съ подготовкой кишечника не надо 
лересаливать. Если, какъ это мѣстами дѣлается, употребляется для нея сильныя 
гіроносныя средства, отъ которыхъ больную слабитъ десятки разъ, то она попада- 
етъ на операціонный столъ ослабѣвшею и истощенною, а это представляетъ боль- 
шую нсвыгоду.

Въ болыиинствѣ случаевъ р а з р ѣ з ъ  бргошныхъ стѣнокъ про- 
водится no б ѣ л о й  л и и і и ,  причемъ, если онъ проведенъ точно 
мсжду двумя прямылти мышдами, то кровоточитт> очень мало. Но 
при эксквпзитно-боковомъ расположоніи объекта оііераціи, особенно 
если задѣтый органъ завѣдомо пе можетъ быть смѣщенъ къ сре- 
динѣ, я i i  разрѣ:п, нровожу внѣ ерсдшшой лииіи. При этомъ надо 
смотрѣть, чтобі.і но перерѣзать иа пути иадчревную артерік».

Величііна разрѣза шшиситъ on. величины гюдлсжаіцей удало- 
иію огіухоли, а иногда. и on. трудности операціи, ради которои 
предпринято чрсвосѣченіе. Обі.паіов; нно достаточпо бываеп. [>аз- 
}іѣза отъ лоинаго сочлененія до пупка илп около того.

Слои, которые приходится вг.кривать, проводя разрѣзъ по бѣлой линіи, су ть . 
эпидермисъ, кожа, жировой слой (которыи у особъ жіірныхъ можстъ достигать пѣ- 
сколькихъ сантиметровъ толщины), поверхностнаи фасиія, иногда ммшцы, глубо- 
кая фасція, опять жировсй слой (далско не такой толстыгі, какъ псрвыѵі), брюшина.

Чтобы при манипуляціяхъ вь брюшной полоети не содрать брюшшіу съ края 
разрѣза и не повредить ее, хоропю по вскрытіи живота прнстегнуть се парою шел- 
ковыхъ швовъ къ наружной кожѣ, нлп захвагить особыми ( F r i t s c h )  или обыкно- 
вснными зажимными пинцетами илн шшщами.
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Для извѣстныхъ операцій представляетъ несомнѣнныя преимущества предло- 
женный мною к р е с т о о б р а з н ы й  р а з р ѣ з ъ  н а д ъ  л о б к о м ъ .  Брюшные 
покровы разрѣзаются при этомъ вплоть до фасціи п о п е р е к ъ ,  тотчасъ надъ го- 
ризонтальными вѣтвями лобковой костЧі, еще въ области роста волосъ; затѣмъ 
этотъ разрѣзъ растягиваютъ діагонально, отслаиваютъ кожу и жировой слой отъ 
фасціи возможно дальше кверху нѣсколькими движеніями ножа, а остатокъ брюш- 
ной стѣнки, фасцію и брюшину, разрѣзаютъ no средней линіи. Способъ этотъ 
даетъ возможность хорошо видѣть нижній «тдѣлъ брюшной полости, и при по- 
мощи его мнѣ удавалось удалять большія опухоли яичниковъ, даже всюду срощен- 
ііыя, если только онѣ были доступны уменьшенію, а также средней величинм 
міомы. Такъ какъ, однако, разрѣзъ этотъ по смыслу метода не можетъ быть уве- 
личенъ, то его слѣдуетъ примѣнять лишь при операціяхъ завѣдомо легкихъ и ти- 
ішчныхъ, при такихъ, гдѣ не нужно входить въ брюшную полость всею рукою : 
т;імъ же, гдѣ удаленію подлежатъ крупныя, неспадающіяся опухоли, онъ неумѣстенъ.

Рис. 335. Н а д л о б к о в ы й  к р е с т о о б р а з н ы й  р а з р ѣ з ъ  п о  K ü s t n e  r’y. Кожа и подкож- 
иая клѣтчатка разсѣкаются до фасціи поперечнымъ разрѣзомъ, имѣющимъ около 12 сант. въ длину; 
натѣмъ верхняя губа раны захватывается щипцами, и кожа съ подкожной клѣтчаткой отсепаровы- 
вается отъ фасціи частію ножницами, частію ножемъ гакъ, что передняя поверхность фасціи обна- 
жается на большомъ протяженіи. ІІослѣ того фасція разсѣкается продольно. На рисункѣ края 
продольнаго разрѣза фасціи представляются разошедшимися на 4 сант. въ серединѣ; между ними 
иидны края прямыхъ мышцъ, а между пими — узкая полоска подбрюшинной клѣтчатки. Послѣд- 
мяя, вмѣстѣ съ брюшиной, вскрывается опять-таки продольно, и такимъ образомъ создается до- 

ступъ въ брюшную полѳсть. ( Ve i t ,  Handb. d. Gyn., II Aufl., K ü s t n e r ,  Lageveränderungen).

Закрывается послѣ него брюшная полость соотвѣтственно веденію разрѣза,— 
брюшина, мышцы и фасція сагиттально, а жировой слой и кожа поперекъ. Жи- 
ровой слой и кожа должны быть нашиты на фасцію погружными швами изъ кэтгута.

Выгоды этого метода: 1) при немъ надежно предупреждаются грыжи бѣлой 
линіи, 2) рубецъ при немъ не виденъ, заростая волосами.

P f a n n e n s t i e l  видоизмѣнилъ этотъ способъ такимъ образомъ, что онъ 
проводитъ поперечный разрѣзъ не только черезъ кожу и подкожную клѣтчатку, 
но и черезъ фасцію. затѣмъ отдѣляетъ фасцію отъ мускулатуры и рѣжетъ про- 
дольно лишь мускулатуру и брюшину. И въ этой модификаціи данный способь
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былъ примѣненъ мною въ сотняхъ случае.въ и оказался раціональнымъ въ томъ же 
смыслѣ, какъ и мой первоначальный методъ. Оба способа разрѣза признаны съ 
разныхъ сторонъ, оба примѣняются многими гинекологами въ весьма большомъ 
числѣ абдоминальныхъ гинекологическихъ операційх).

Невыгода моего крестообразнаго разрѣза, равно какъ и модификаціи P f a n 
n e  n s t i e Гя, заключается въ томъ, что его нельзя удлиннить до пупка и выше. 
Между тѣмъ потребность въ такомь удлинненіи можетъ иногда обнаружигься липіь 
во время операціи. F r a n z  думаетъ, что выгоды P f a n n e n s t i e  Гевской моди- 
фикаціи можно сочетать съ преимуществами продольнаго разрѣза, если разрѣзы- 
вать кожу, подкожную клѣтчатку и фасцію такъ, какъ это обозначено на рис. 338.

Рис. 336. Н а д л о б к о в ы й  к р е с т о о б р а з н ы й  р а з р ѣ з ъ  п о  P f a n n e n s t i e Гю Поие- 
речный разрѣзъ проникаетъ не только чреть кожу съ подкожной клѣтчаткой, но и чрезъ фасдію. Верхняя 
губа разрѣза захватывается щипцами, и фасція тупо отдѣляется отъ мышцъ при помоши компресса. 
Обѣ прямыхъ мышцы, а внизу и оба mm. pyramidales, открываются спереди на большомъ протя- 
женіи. Послѣ того проводится продольный разрѣзъ между мышцами, и такимъ образомъ вскры 

вается брюшная полость. ( Ve i t ,  Handb. d. Gyn., II Aufl., K ä s t n e r ,  Lageveränderungen).

Послѣ этого фасція no всей длинѣ разрѣза отдѣляется до linea alba, и остатокъ 
брюшной стѣнки разрѣзывается точно между mm. recti. Этотъ разрѣзъ, есте- 
ственно, можно продолжать выше пупка. Такъ какъ при немъ брюшная рана не со- 
впадаетъ съ фасціальной, то F r a n z  думаетъ при помощи этой модификаціи избѣг- 
нуть развитія грыжъ.

1) Авторъ нѣсколько пристрастно ставить свой способъ наравнѣ съ P f a n 
n e n s t i e  Гевскимъ. Между тѣмъ какъ первый представляетъ нѣкоторыя преиму- 
іцества лишь въ косметическомъ отношеніи, второй, помимо этихъ преимуществъ. 
представляетъ еще рядъ выгодныхъ сторонъ: при немъ надежно предупреждаются 
грыжи, меньше опасность обіцей инфекціи брюшной полости, меньше травма и 
охлажденіе кишекъ и пр. Словомъ, лапаротомія по P f a n n e n s t i e  Гю счастли- 
вымъ образомъ сочетаетъ въ себѣ преимуіцества колыютоміи съ выгодными сто- 
ронами лапаротоміи. Оттого именно способъ P f a n n e n s t i e  Гя и получилъ ши- 
рокое распространеніе въ гинекологической практикѣ. В. Г.
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Кромѣ тѣхъ случаевъ, гдѣ дѣло идетъ о болыпихъ, легко и безъ 
хлопотъ доступныхъ выведенію наружу опухоляхъ, для оперированія 
въ полости живота приходится, по вскрытіи брюшныхъ покрововъ, 
раскрывать рану тупыми крючками ( б р ю ш н ы е  к р ю ч к и ,  брю-  
ш н ы я  з е р к а л а ) ;  тогда только получается возможность видЬть 
поле операціи и оперировать 
удобно. Значительныя преиму- 
щества представляютъ самодер- 
жащіяся брюшныя зеркала, пред- 
ложенныя D o y е п’омъ и др.
Весьма цѣлесообразный аппа- 
ратъ подобнаго рода конструи- 
рованъ моимъ ассистентомъ, 
д-ромъ S c h u b e r  і ’омъ. Я 
пользуюсь исключительно этимъ 
аппаратомъ (см. рис. 339).

Когда поле операціи ле- 
житъ глубоко въ тазу, его нельзя 
сдѣлать вполнѣ доступнымъ при 
номощи даже и болыного раз- 
рѣза. Лежащія надъ и впереди 
его кишки закрываютъ отъ взгля- 
да многое. Въ такихъ случаяхъ 
прежде иногда находили необхо- 
димымъ извлекать тонкія кишки 
изъ живота наружу и покрывать 
ихъ нагрѣтыми, влажными, обез- 
пложенными полотенцами. Спо- 
собъ этотъ не лишенъ опасно- 
стей: громадная площадь, пред- 
ставляемая кишками, ири этомъ 
черезъ - чуръ предоставляется 
какъ охлажденію, такъ и воз- 
дѣйствію могущихъ оказаться 
вблизи болѣзнетворныхъ заро- 
дышей.

Съ абсолютною надежностью смѣщаются кишки прочь изъ обла- 
сти операціоннаго поля п р и п о д н я т і е м ъ  т а з а  по T r e n 
d e l e n  b u r g ’y. Этотъ пріемъ пріобрѣлъ величайшее значеніе в;ь 
гинекологической брюшной хирургіи. Такъ какъ всѣ брюшныя ги- 
некологическія операціи производятся главнымъ образомъ въ тазу 
или in hypogastrio, т. е. для всѣхъ ихъ является цѣлесообразнымъ 
смѣщеніе кишекъ вверхъ, то болыпинство операторовъ, въ томъ 
числѣ и я, примѣняютъ для гинекологическаго чревосѣченія почти 
исключительно положеніе съ приподнятымъ тазомъ. Приподнятіе 
это достигаетъ 40—50° надъ плоскостью горизонта. Весьма цѣлесо- 
образно, если уголъ наклона можно мѣнять во время операціи, 
увеличивая, а при надобности — для наложенія швовъ — и умень- 
шая его до 0°. Возможность такого рода представляютъ многочислен- 
ные новѣйшіе г и н е к о л о г и ч е с к і е  с т о л ы  д л я  о п е р а ц і й .  
Вольшинство изъ нихъ, при помоіци легкоприспособляемыхъ ного-
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600 Глава двадцать девятая

держателей, съ удобствомъ превращаются въ столы для изслѣдова- 
нія, а также для операцій во влагалищѣ, на вульвѣ и пузырѣ. Наи- 
лучшій изъ нихъ, по моимъ наблюденіямъ, есть S t a  s ’oBCKm , кото- 
рый я модифицировалъ для себя. Весьма хороши также столы 
S t e l z n e r ’a и B r a a t  z’a. Гораздо болѣе сложны, но также очень 
хороши столы D o y е n ’a , J  u s t ’a , M a d s e n ’a и M e n g e .

Я нисколько не могъ найти, 
чтобы какія-либо преимущества 
въ смыслѣ доступности къ лежа- 
щимъ въ глубинѣ таза органамъ 
представлялъ принятый нѣкото- 
рыми оператораіии (A. M a r t i n ,  
Z w e i f e l )  способъ, при кото- 
ромъ операторъ сидитъ между 
ногами больной, положенной зад- 
ницею на краю короткаго стола, 
а помощникъ — съ лѣвой сто- 
роны ея. Впрочемъ въ настоя- 
щее время способъ этомъ нахо- 
дитъ лишь небольшое число при- 
верженцевъ.

О с т а н о в к а  к р о в о -  
т е ч е н і й при гинеколо- 
гическихъ операціяхъ про- 
изводится по обычнымь 
способамъ: мелкіе сосуды 
перестаютъ кровоточить 
уже во время операціи. 
болѣе крупные же захва- 
тываются артеріальными 
зажимами и затѣмъ пере- 
вязываются. Чѣмъ болыие 
перевязывается сосудовъ, 
тѣмъ суше бываетъ опера- 

ціонное поле, элегантнѣе операція, и глаже протекаетъ послѣопера- 
ціонный періодъ.

Нѣкоторыя части женскаго полового прибора, какъ шмрокія связки, параме- 
трій и мезометрій, въ высшей степени пригодны для перевязыванія cn masse, — 
крѣпкою лигатурою перетягивается сразу нѣсколько сосудовъ вмѣсті. съ окружа- 
ющею тканью. D o y e n  и T u f f i e r  первые напали на счастливую мысль об- 
ходиться, особенно для такихъ неширокихъ тканевыхъ отрѣзковъ, ьовсе безъ ли- 
гатуръ и замыкать даже крупные сосуды исключительно сдавливаніемъ, правда 
весьма сильнымъ, но длящимся всего нѣсколько минутъ (ангіотрипсія). Необходи- 
мые для этого зажимы устроены такъ, что они, при помощи особой передачи, раэ- 
виваютъ крайне большую давяіцую си лу; поэтому они весьма массивны и толсгы. 
Опытъ показалъ впрочемъ, что способъ этогъ недостаточно надеженъ. Осторож- 
ность требуетъ, чтобы и сдавлснныя связки все же потомъ перевязывались. Во 
всякомъ случаѣ, этимъ способомъ ткань весьма хорошо подготовляется для массо- 
выхъ перевязокъ.

Для массовыхъ лигатуръ, захватывающихъ много ткани, при- 
томъ плотной, я примѣняю не катгутъ, а пеньку, именно, абсолютно 
стерильную кумоловую пеньку (S t  i c h е г). При этомъ я долженъ 
замѣтить, что массовыхъ лигатуръ, гдѣ возможно, я избѣгаю, замѣ- 
няя ихъ изолированною перевязкой сосудовъ. Такимъ именно обра-

\

Рис. 338. Р а з р ѣ з ъ  б р ю ш н ы х ъ  с т ѣ н о к ъ  по  
F r a n  z’y. Верхній край симфиза обозначенъ пунктиромъ. 
Красною линіей обозначенъ разрѣзъ, который обходитъ 

пупокъ слѣва.
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зомъ я перевязываю ножку яичниковыхъ опухолей, а также связки 
послѣ удаленія придатковъ, возстановляя затѣмъ цѣлость брюпшны.

Рис. 339. Самодержащееся брюшное зеркало S c h u b e r t ’a. Ътимъ зеркаломъ брюшная рана ши- 
роко раскрыта, и чрезъ нее видны пузырь, прямая кишка, матка, ея связки и придатки.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ нельзя избѣжать примѣненія прижиганій. Малень- 
кія, точечныя кровотеченія, не подлежащія перевязкѣ, быстро прекращаются послѣ 
прижиганія; этимъ же путемъ хорошо раздѣлять, безь потери крови, брюшныя 
срошенія. Что струпья отъ прижиганія могутъ служить почвой для развитія бак- 
терій, — это доказано F r a n  г ’емъ и F r o m m e ;  однако этого обычно не быва- 
ется, если при операціи приняты всѣ -предосторожности противъ инфекціи. При

Рис. 340. Б р ю ш н о й  к р ю ч е к ъ  F r i t s c  h’a, для разведенія краевъ брюшной раны.

этомъ струпъ отъ прижиганія является стерильнымъ и не только не приноситъ ни- 
какого вреда, но и приноситъ пользу, ибо покрываетъ ранку до тѣхъ поръ, пока 
ея поверхность не закроется брюшиной.

Наиболѣе употребительнымъ прижигателемъ является приборъ Р a q u e l  і n ’a 
съ наконечниками разной формы. Приборъ этотъ является стерильнымъ лишь въ 
своемъ накаливающемся концѣ, остальныя же части его — по меньшей мѣрѣ по- 
дозрительны. Поэтому аппаратомъ P a q u e 1 i n’a надо дотрагиваться лишь до 
подлежащихъ прижиганію тканей, гіритомъ дотрагиваться лишь накаливающимся
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концомъ. Поэтому же не слѣдуетъ брать рукоятки аппарата прямо рукою, a 
лучше пользоваться придуманнымъ мною приборомъ (рис. 260). P a q u е 1іп’овскій 
грижигатель кладется при этомъ на особый станокъ, окончивающійся двойною изо- 
гнутою вилкою, а захватывается стерильными щипцами. По окончаніи употребле- 
нія прижигатель опять кладугь на станокъ, а щипцы, остающіеся стерильными, 
вѣшаютъ на него — до новаго употребленія. Въ такомъ видѣ прижигатель

P a q u e 1 i n ’a является весьма 
пригоднымъ, не причиняющимъ 
инфекціи инструментомъ.

Принципіально важ- 
нымъ является вопросъ, 
надо-ли, въ какихъ случа- 
яхъ и какъ д р е н и р о -  
в а т ь раны послѣ чрево- 
сѣченія.

Всѣ согласны, что въ 
обыкновенныхъ случаяхъ, 
въ которыхъ операдія про- 
изводится сухо, дренажъ 
излишенъ, и его надо 
избѣгать изъ-за лиіпнихъ 
хлопотъ, изъ-за помѣхи 
заживленію. Но иногда онъ 
является необходимымъ; въ 
иныхъ случаяхъ отъ того, 
введенъ, или нѣтъ, дре- 
нажъ, зависитъ исходъ опе- 
раціи въ выздоровленіе 
или въ смерть.§ 

C h a s s e i g n a c ’oBCKoe и зо б р ѣ т ен іе  д р е н а ж а  для р а н ъ  и р а н е н н ы х ъ  полостей 
тѣла составило  одну  и з ъ  в е л и ч а й ш и х ъ  э п о х ъ  в ъ  х и р у р г іи .  Въ то врем я, когда

Рис. 341. Г и н е к о л о г и ч е с к і й  о п е р а ц і о н н ы й  
с.т о л ъ п o B г a a t z’y , очень пригодный для поднятія 

таза.

Рнс. 342 П р и п о д н я т і е  т а з а  на  о п е р а ц і о н н о м ъ  с т о л ѣ  S t a  s’a , у л у ч ш е н н о м ъ  
К ü s t n e r ’oM-b. Уголъ наклона стола и головной доски легко можетьбыгь измѣняемъ, при помоіди 
видимыхъ на ріісункѣ колесецъ, сидятимъ у головнаго конца хлорофсрмирующимъ. Средина стола 

вынимается для наложенія круговыхъ повязокъ.

не стремились защищать раны отъ опасныхъ для нихъ зародышей, ибо послѣдніе 
еще не были извѣстны, всѣ раны, даже операціонныя, обнаруживали наклонность
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къ нагноенію. И то отдѣлимое ихъ, которое появлялось независимо отъ дѣйствія 
зародышей, — просочившаяся кровь и лимфоидная жидкость, — не могло остаться 
свободнымъ отъ этихъ послѣднихъ: оно служило питательною средою для зане- 
сенныхъ при операціи микробовъ. Было огромнымь шагомъ впередъ, что явилась 
возможность отводить раневые секреты, чтобы они не оставались въ организмѣ и 
не вели къ дальнѣйшему размноженію заразныхъ зародышей, разстройствамъ въ 
заживленіи ранъ и зараженію всего организма. Между геніальнымъ изобрѣтеніемъ 
C h a s s e i g n a c ’a и настоящимъ временемъ лежитъ величайшій шагъ впередъ, 
какой только сдѣлала до сихъ поръ медицина, — открыгіе расщепляющихся гриб- 
ковъ, ихъ значенія для ранъ и изобрѣтеніе способовъ по возможности охранять 
операціонныя раны отъ ихъ присутствія и воздѣйствія.

Дренажъ въ смыслѣ C h a s s e i g n a  с’овскаго теперь уже не является необ- 
ходимымъ, поскольку мы уже не должны всегда и негіремѣнно считаться съ на- 
гноеніемъ раны. Но вполнѣ заіцитить себя отъ’ зародышей при нашихъ операці- 
яхъ мы и теперь еще не можемъ, — мы оперируемъ еще не абсолютно стерильно, 
а только съ малымъ числомъ зародышей.

ГІо этому пункту я сошлюсь на изложенное въ гіредшествующей главѣ. 
Здѣсь же скажу лишь самое необходимое о техникѣ дренажа брюшной полости, 
поскольку таковой можетъ понадобиться.

Рис. 344. Рис. 345.
Рнс. 343. З а ж и м ъ  P e a n - R i c h e l o t  д л я  ш и р о к и х ъ  с в я з о к ъ  (при влагалищномъ вылу-

щеніи матки), V# нат. вел.
Рис. 344. М а л е н ь к і й  к о л ѣ н ч а т ы й  з а ж и м ъ  Z w e i f e l t  д л я  а н г i о тр и п c і и (остановка 

крови сильнымъ сдавливаніемъ), 1 з нат. вел.
Рис. 345. Б о л ь ш о й  к о л ѣ н ч а т ы й  з а ж и м ъ  Z w e i f e l t  д л я  а н г і о т р и п с і и ,  113 натур.

величины.

Между тѣмъ каісь прежде для дренированія примѣнялись трубки 
изъ каучука, етешіа (H e g a r , S ä n g e r ,  K i i s l n o r )  и другихъ ма- 
теріаловъ, теперь для зтой цѣли употребляется преимущественна 
^арля, віоформная, итроловая или обезпложенная. Въ частности 
Tl'f гинекологическихъ чрсвоеѣченій наиболѣе пригоденъ епособъ, 

‘дложенный M i k u l i  си’емъ, который я ѳдинственно и употребляю 
рир’воей практикѣ. Верутъ кусокъ віоформной марли съ носовой 
зино,
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платокъ величиною, привязываютъ въ центрѣ его длинную нить изъ 
кумоловой пеньки, захватываютъ это мѣсто кривымъ корнцангомъ и 
вставляютъ этотъ мѣшокъ черезъ брюшную рану вплоть до дна

D o u g 1 a s’oBa пространства, послѣ 
чего в ы і і о л н я ю т ъ  его — смотря т >  
нуждѣ, рыхло или плотно — поло- 
сого той же марли и выводятъ верх- 
ній, свободный консцъ послѣдией, a 
вмѣстѣ съ нимъ и открытую часть 
мѣшка, чрезъ оегавленный открытымгі» 
нижній уголъ брюшной раны; поверхъ 
кладется повязка.

Рис. 346. Рис. 347.
Рис. 346. А р т е р І а л ь н ы й  з а ж и м ъ  п о  K ö b e r l e .

Рнс. 347. Т о л с т а я  с т е к л я н н а я  т р у б к а  д ля  б р ю ш н о г о  д р е н а ж а  u о K ü s t n e  г'у. 
зти трубки приготовляются восьми различныхъ величинъ.

Эта форма дренажа можетъ служиті. различнымгі, цѣлямъ. Но- 
первыхъ, опа можетъ сдавливать ткани п потому дѣйствовать кро- 
воостанавливающимъ образомъ, какъ тампонъ; c’j» другой стороны, 
она всасываетъ раневые секреты; наконецъ, марлн фиксируетъ тѣ 
внутренности (кишки, сальникъ). съ которнми приходитъ съ сопри-

Рис. 348. И г л a D ё c h a m р s’a д л я п р о в е д е н і я  н и т е й ч e p е з ъ т к а н ь (ін и p о к і я 
с в я з к и )  п р и  м а с с о в о й  п е р е в я з к ѣ .

косновеніе, возбуждаетъ въ окружности живое реактивное воспале- 
ніе и склеиваніе окружающихъ кишект. и брюшныхъ органовъ и ве 
детъ такимъ образомъ къ бътстрому отгороженію занятой ею плоо- 
кости отъ осталыіыхъ частей живота. Этимъ мпрлевый дренажъ 
еущественно отличается отъ трубчатыхъ дренажей, дѣйствіе кот<>- 
рыхъ совсѣмъ иное.
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Бъ видахъ достиженія первой изъ укаианныхъ цѣлей дре- 
нажъ — въ этихъ случаяхъ лучше называть его т а м п о н а д о ю  — 
ыеобходимъ тогда, когда послѣ операціи не удалось ни обкалыва- 
ніемъ, ни отщемленіемъ, ни перевязкою совершенно остановить 
кровотеченіе. При этихъ случаяхъ я ввожу тампонъ M i k u l i c z ’a 
обі.ткновенно лишъ на сутки, затѣмъ удаляю его и закрываю рану 
окончателъно.

Я долженъ отмѣтить, что этоть способъ остановки кровотеченій 
можетъ быть иримѣняомъ лишь по нуждѣ. Вь принципѣ необхо- 
димо стараться, чтобъ всякое, даже самое незначительное. кровоте- 
ченіе было остановлено перевязкою или швомъ; нѣтъ нужды, еели 
отъ этого операція затянется на нѣсколі.ко минутъ. і і і і ч т о  съ та- 
кой надежностыо но гарантируетъ гладкаго теченія ранъ, какъ хо- 
ропіее закрытіе ихъ швами при условіи оперированія абсолютно 
сухого. Въ особенности это относится къ ранамъ въ полости 
бркішины.

Рис. 349 С к а л ь п е л и  с ъ  к а р а н д а ш н о ю  р у ч к о ю ,  п о  K ü s t n e  г’у.

Гораздо затруднительнѣе формулироваті. показанія къ дренажѵ 
для тѣхъ случаевъ, въ которыхъ при помощи его хотятъ о х р а -  
н и т ь  о т ъ  з а р а з ы  о с т а л ь н у ю  п о л о с т ь  ж и в о т а ,  уеди- 
нить эту заразу въ непосредственной окружности тампона. Мы зна- 
емъ, что брюшиаа обладаетъ въ высокой степени способностьн» 
уничтожать занесенные въ иее зародыши, обезврсживать ихъ. Это 
ненремѣнно происходитъ съ зародышами небольшой вирулентности, 
особенно есліі они нс находятъ благопріятнысъ условій для своего 
размноженія, т.-е. обильнаго раневого отдѣлимаго, крови, — напр., 
съ тѣми, которые случайно заносятся на операціонное поле изъ 
опухолей придатковъ. Въ другихъ случаяхъ, при тѣхъ, которые 
иногда сопутствѵютъ ракамъ шсйіш, этого не бываетъ. Нужна боль- 
шая опытность и точное бактсріологическое изслѣдованіе вытекаю- 
щаго при операдіи гноя, чтоби рѣшить, умѣстна-ли длительная изо- 
лядія операдіонііаго поля при помощи тампоиады no M i k u l i c z ’y, 
или же можно обойтись и безъ нея, положившись на бактеріеуби- 
вающуіо силу брюшины.

Йо даѵке и обширный опытъ многихъ операторовъ, изъ кото- 
рыхъ о д ш і ,  —  к ъ  и и м ъ  принадлсжу и я, — въ извѣстныхъ случа- 
яхъ примѣняютъ дренажъ, другіе же нриндііпіально не допускаютъ 
его ни въ какомъ случаѣ, — не могь еідс выяснить вполнѣ этого 
труднаго вопроса.

Занесенія микробовъ съ рѵкь и брюшныхъ покрововъ мы, опе- 
рируя въ перчаткахъ и покрывіш брюппіыя стѣики стерилънымъ ре- 
зиновымъ яолотном'1. или гауданиномъ, можемъ въ настояіцее время
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не бояться. Зародыши, которыхъ намъ слѣдуеть опасатъся теперъ, 
это исключптелъно тѣ, которые прн операціи попадаюта въ брю- 
шину изъ разорванныхъ трублыхъ мѣшковъ, вскрытыхъ гнойликовъ 
и перфорированныхъ кишекъ, и которые, при большомъ коллчествѣ 
излившейся жидкости, содержащей ихъ, могутъ буквально наводнять 
брюшную полость.

Чтобы въ подобныхъ елучаяхъ немедленно же оріентироваться 
относительно качества вытекшаго при операціи гноя, — количества, 
вида и др. особенностей содержадщхся въ немъ зародышей, я въ 
прежнее время иногда, за послѣдніе же 13 лѣтъ -— всегда, согласно 
совѣту S c h a u t a ,  еще во время самой операдіи заставляю произ- 
водить надлежащее микроскопическое изслѣдованіе. Кромѣ бакте- 
рій, при этомъ послѣднемъ надо обращать вниманіе и-на остальные 
форменные элементы гноя, — на лейкоцитовъ, а именно, много ихъ 
или мало, выглядятъ они свѣжими или старыми, или, можеть бытт.. 
ихъ вовсе нѣтъ, а вмѣсто нихъ гной содержитъ лишь распадъ.

Такое изслѣдованіе вполнѣ внясняетъ лоложеніе вещей. Еслм 
гной не содержитъ бактерій и только распадъ, — значитъ, онгі» 
старт., стериленъ и, по своей безвредности, не заслуживаетъ ника- 
кого вниманія. Если, налротивъ. въ гноѣ содержатся микробы, то 
надо строго принимать въ разсчетъ ихъ качество, число и особен- 
ности встрѣчающихся вмѣ.стѣ съ ними лейкодитовъ.

Трубныи гпой зачастую содержитъ лишь гонококковъ, причемъ 
они могугь попадаться лишь въ небольшомъ числѣ. И въ этихъ 
случаяхъ гиой можетъ быть разсматриваемъ, какъ безвредный для 
брюшины.

Иначс «ботоить дѣло, еоли въ гноѣ найдены стафилококки, ди- 
і і л о к о к к и , стрелтококки и кишечныя лалочки. Еслп, лравда, ихъ 
число невелико, лейкоцитоот» не попадается вовсе или попадается 
очень зіало, а вмѣсто нихъ только глыбки тканей л распадъ, то и 
этотъ гной лавѣрное безвреденъ. Если же число названлыхъ ми- 
кробові» велико, лейкоциты свѣжи и попадаются въ болыпомъ колп- 
чествѣ, то я боюсь такого и  оя. Въ подобныхъ случаяхъ я не за- 
крываю бркшілой полости наглухо, а дрепирую ее no M i k u l i c z ’y. 
Мы должны лрлнять во внимапіе, что прп помощи микроскола 
нельзя судиті. о впрулентности микробовъ, что самая-то эта ви- 
рулентность не есть нѣчто' абсолютное, но зависящее отъ способ- 
лости организма оперируемой къ сопротивленію. Ради этой-то не- 
иввѣстности я и примѣпяю марлевый дренажъ, какъ предохранитель- 
ный клапанъ.
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Далѣе, цѣлесообразно иногда изолировать поле операціи при 
помощи тампонады въ томъ случаѣ, если операція эта сопровожда- 
лась п р о н и к а ю щ и м и  р а н е н і я м и  п о л о с т н ы х ъ  о р г а -  
н о в ъ , — кишекъ, пузыря, мочеточника. Если эти раны имѣютъ 
неровные, рваные края, если послѣдніе инфильтрированы и прони- 
заны микробами, какъ то бываетъ въ болыішнствѣ случаевъ, гдѣ 
часть кишки ранѣе сообщалась съ піосалышнксомъ, то даже на са- 
мый аккуратный шовъ все же нельзя съ полною увѣренностью по- 
ложиться. Между тѣмъ послѣдовательный прорывъ съ поступленіемъ 
кала или мочи въ незащищенную брюшную полость почти равно- 
значущъ смертельному исходу. Поэтому здѣсь лучше прибѣгать къ 
тампонаціи, ибо такимъ путемъ получается прочное срощеніе и об- 
разуется каналъ, черезъ который можетъ потомъ совершиться без- 
опасный прорывъ кишечнаго содержимаго и мочи наружу. Впро- 
чемъ, если рану удалось зашить надежно, и швы наложены въ здо- 
ровой ткани, ѵо и здѣсь дренажъ является излишнимъ и можетъ 
быть не примѣняемъ. Въ такомъ случаѣ брюшную полость закры- 
ваютъ наглухо.

Если чревосѣченіе было произведено изъ-за гнилостнаго пери- 
тонита, то само собою разумѣется, что рану не закрываютъ, а дер- 
жать полость брюшины открытою при помощи дренажныхъ трубокъ 
или марлеваго дренажа. Въ случаѣ нужды, къ срединному разрѣзу 
прибавляются еще боковые, обходиться съ которыми слѣдуеть точно 
такъ же.

Принципіальное отрицаніе всякаго дренажа брюшной полости является, не- 
сомнѣнно, по существу невѣрнымъ. Равнымъ образомъ невѣренъ и взглядъ, что 
дренажъ зачастую обусловливаетъ вторичное зараженіе. Гіри M i k u 1 i с г ’евскомъ 
дренажѣ, лежащемъ подъ хорошо наложенной повязкой, этого не бываетъ, если 
только повязка н.'ложена, а дренажъ введенъ технически правильно.

Л у ч ш е  п р и м ѣ н я т ь  т а м п о н а д у  б р ю ш н о й  п о л і  с т и  ч е р е з ч у р ъ  
ч а с т о ,  ч ѣ м ъ  ч е р е з ч у р ъ  р ѣ д к о .  По исгеченіи 8 дней повязка снимается*), 
и тампонъ удаляегся. Такъ какъ за это время въ окружности всего мѣшка раз- 
виваются уже грануляціи, то мѣшокъ держится довольно крѣпко, и насильствен- 
ное удаленіе его вызываетъ болѣзненность и кровотеченіе. Чтобы избѣжать этого, 
сначала увлажняютъ тампонъ, пропитывая его растворомъ перекиси водорода, за- 
тѣмъ вытягиваютъ сначала марлевую полосу2), потомъ и оболочку.

1) Такъ какъ непосредственно прилегающіе къ дренажу слои повязки очень 
быстро пропитываются раневымъ секретомъ, то, разумѣеіся, ихъ надо смѣнять 
раньше, — начиная съ перваго же дня послѣ операціи. В. Г.

2) Если полоса была вставлена слишкомъ туго, то ее частично можно на- 
чать вытягивать раньше — съ 5-го или 6-го дня. В. Г.
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Теперь возникаетъ задача, чтобы дренированная, осумкованная полость по- 
скорѣе затянулась. Осуществленію этой задачи много помогаетъ примѣненіе лей- 
кофермантина E. M ü l l e r ’a. Сыворотка эти произвела настоящій переворотъ въ 
открытомъ леченіи ранъ. Въ основѣ этого средства лежатъ слѣдующія біологи- 
ческія данныя.

ГІри каждомъ, сопровождаюшимся нагноеніемъ, воспаленіи полинуклеары 
наводняютъ воспаленную область и приносятъ съ собою протеолитическій ферментъ, 
который разрушаетъ тканевой бѣлокъ и обусловливаетъ сплавливаніе тканей. 
Транссудаты серозныхь оболочекъ содержать противотѣла противъ этого фермента.

Лейкофермантинъ представляетъ 
собою лошадиную сыворотку, 
обладающую такимъ же свой- 
ствомъ, т. е. которая, будучи на- 
несена на гноящіяся раны, под- 
держиваетъ организмъ въ его 
защитительной реакцій противъ 
чрезмѣрнаго дѣйствія лейкоци- 
товъ.

Гноящаяся полость обильно 
смачивается этимъ средствомъ, 
или въ нее вводится тампонъ, 
пропитанный имъ. Послѣ этого 
гнойная секреція обычно очень 
скоро прекращается, рана начи- 
наетъ энергично гранулировать, 
и заживленіе ея быстро подви- 
гается впередъ. Въ моей кли- 
никѣ, по крайней мѣрѣ, способъ 
этотъ далъ по истинѣ блистящіе 
результаты. При примѣненіи лей- 
кофермантина объемистая по- 
лость пролѣ M i k u 1 i с z ’eBCKaro 
дренажа затягивается иногда 
уже въ 8—10 дней.

Еогда тампонада произ- 
ведепа для остановки кро- 
вотеченія, то я, какъ уже 
сказано выше, обыкновенно 
удаляю тампонъ чрезъ сутки 
и закрываю рану. Во всѣхъ 
дрѵгихъ случаяхъ тампонъ 
оставляютъ на мѣстѣ 6—8 
дней, затѣмъ, при смѣнахъ 
повязки, постепенно за- 

мѢ іш ю т ъ  его менѣе объемистыми тампонами или просто марлевою 
полоской и т. д., пока каналъ не закроется вторично, путемъ грану- 
лядій. Окончительно зашивать животъ, разъ тампонъ пролежалъ 
больше сутокъ, я не рекомеядую и считаю это неправильнымъ.

Для тѣхъ случаевъ, когда въ тазу произведены обширныя по- 
лостныя раны, которыя еіце продолжаютъ болѣе или менѣе силыю 
отдѣлять, — т. е. по вылущеніи объемистыхъ внутрисвязочныхъ 
опухолей, — иногда оказывается пригоднымъ дренажъ со стороны 
влагалища. Введя его, зашиваютъ брюшину со стороны брюшной 
полости надъ полою раною и надъ проведенною отсюда во влага- 
лпще полоскою марли

Рис. 352. О ч е н ь  б о л ь ш а я  г р ы ж а  ж и в о т а  
в ъ  р у б ц ѣ  п о с л ѣ  ч р е в о с ѣ ч е н і я .  Больная 
въ 1892 г. была кастрирована въ Breslau’cKofi женской 
клиникіі. Спустя годъ послѣ операіііи пъ рѵбцѣ на- 
чала образоваться грыжа. Въ 1896 г. 8|ѵі послѣдняя 

успѣшно оперирована.

1) Очень нерѣдко при лагіаротоміяхъ, длившихся болѣе продолжительное 
время и сопровождавшихся значительною травмой, я произвожу, предъ закрытіемъ
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О т  н  o c  ii т  ё  л  ь  н  o  :і р  и  м ѣ  н  е  н  і я  д  p  е  н  а  ж  f  и  м  ѣ  е  т ъ 
ѵ i i  л y  с  л  ѣ  д  у  ю щ в е  п р $ в  и  л  о : ч  ѣ  м  ъ  б о  д  ь п і  о о п ы т ъ  
■ i i i  ш р  a  18 a  p  a , ч  ѣ  м ъ  в  о  в  e  р  ііі е я а ѣ е  е г о  т е і н и  к  a , o  c  о  -  
i  е  н  н  о  т  е  х  н  и  к  a  8 а ft  р ы  т  і я  p  а  н  ъ  ш  в  а  м  и , ч  ѣ  м  ъ  и  a  - 
д е . ж н ѣ е  г ;> м о в  т  а  з  ъ  н  ч ѣ м ъ  л щ а т е д ь н ѣ е  п р о в е д е н ь т  
п  p  а  в  i i л  I  a  c  е  п  т  н к и , т  ѣ  м  ъ р  ѣ  ж.  е  б  ы  в  a  e  т  ъ  н  у  Щ  д  a  
в ѣ д p  е н  а  ж  ѣ .  Э т  о  , ошн о с и т - с  я , о д  н  а  к  о ,  л  и ш ь  к ,ш т ѣ м  ъ  
<) ті І  p  а  ц  і п м ь , в  о т  o р  ы  я  Ш #  f  3' i' ъ  б  ы  т  ь  п  p  о  в е  д  е  н  ы  
в  ii о л  н  ѣ  a  c  е  п  т  ii ч  e  с  к. и .  T  а  в  ъ ж  е , г  д  ѣ  o  ii e  р  а. ц  i  о  н  - 
н о е  п о  л  й н  (* л б ж с т ъ  б ы т ь  з а щ и щ е н о  о т ъ  в  и  р  ? -  
л  i  ii т  н  ы  х  гь з  a  p  о  д  ы  ш  е  й , н  a  п  p.  п  р  и  а  б д  о  м и  н  а  л  4  н  о й  
o n e  р  а ц і п  ]) а  к  а  ы а  т  к  и  , —  т  а  м ъ  д р е н  а ж  т» д  о  с. т  а  в л я  с  т  ъ  
н а  д  е  ж  н  у  Щ з  ;і щ  n  f  у .

Прежде, чѣмъ операторъ пристуіштъ къ зашиванію брюшной раны, онъ дол- 
женъ, очистивъ брюшную полость отъ крови и другихъ жидкостей (туалетъ брю- 
шины), убѣдиться, что въ неіі не ссталось тампона нли какихъ-нибудь инструмен-

Kpidermis

Фасдія 

Брюшина

Рис. 353. Ц ѣ л e c o о б p а з н ы й ііі о в ъ д л я  л а н а р о т о м і й .  Брюшина зашикается непре- 
рі.івнымъ кэтгутовымъ швомъ, остальные слои брюшной стѣнки — 8-образными узлсжатыми швами 
изъ проволоки, причемъ шіжняя, малепькая гіетля восьмерки захватывастъ лишь фасдію, большая 

же — кожу u подкожную клѣтчатку.

товъ. Подобные иромахи пногда случаются. N e u g e b a u e r собралъ цѣлый рядъ 
подобныхъ случаевъ изъ литературы и частныхъ сообщенііі. При этомъ, если за^

Срюшной раны, систематическое промываніе брюшной полостн теплымъ (37°) сте- 
рильнымъ солевымъ растворомъ, содержащимъ тѣ минеральныя вещества, какія 
содСржатся въ плазмѣ человѣческоіі крови, и въ тѣхъ пропордіяхъ, какія имѣютъ 
м ѣ с іо  въ послѣдней. Растворъ влнвается въ брюшную гшдость нѣсколько раЗ;ь, 
іірнчсмь первыя порціи его вычерп ваются, послъдняя же остается вь брюшннѣ. 
Результаты этѳго метода можно. при умѣломъ его иримѣнепііі, безъ преувеличеніл 
назватыіревосходными, что можетъ быть объяснено цѣлымъ рядомъпричинъ: во-иср- 
выхъ, указаннымъ путемъ мы механически удаляемъ пзъ брюшной иолости попап- 
іпихъ туда во время операціи (извнѣ или изъ инфицированныхъ органовъ 6(ш>- 
ноНІ микробовъ; во-вторыхъ, весьма вѣроятно, что влитый въ брюшину растворъ, 
всасываясь, производитъ оживляющое дѣйствіе на сердце, — такъ же, какъ это 
имѣетъ мѣсто-въ извѣстныхъ опытахъ L o c k е’а и K у л я б к о ; въ-третьихъ, этикъ 
путемъ мы надежно освобождаемъ брюшную полость отъ крови и др. веществъ, 
которыя могутъ служііть отличной гштательной средой для микробовъ; наконецъ, 
выдѣляясь черезъ почки, растворъ несомнѣнно удаляетъ изъ организма опериро- 
ванной значительное количество токсиновъ. Лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ при 
чревосѣченіи въ полость брюшины попали инфицирующія вещества завѣдомо вы- 
сокой вирулентности (напр., свѣжій гной изъ гііосальпинксовъ и т. п.), приче«ъ 
загрязненіе этими веществами ограничилось какимъ-либо однимъ отдѣломъ брюш- 
ной полости (обычно полостью малаго таза), выгоднѣе не примѣнять этихъ промы- 
ваній, чтобы не инфицировать всей брюшины. Въ подобныхъ случаяхъ я пред- 
почитаю оперировать по „сухому“ способу, вставляя въ загрязненный отдѣлъ брю- 
шины M i k u 1 i с г’евскій дренажь. В. Г.

К ü s t n e r. Краткій учебникъ гинекологіи. 3 русск. изд. 39
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бытымъ оказывался какой-либо инструментъ, — въ большинствѣ случаевъ это 
бываютъ артеріальные пинцеты1), — то обычно онъ, по истеченіи нѣсколькихъ не- 
дѣль, показывался въ нагноившемся участкѣ брюшного рубца, былъ удаляемъ, и

Рис. 354. Рис. 355.

Рис. 354. H e g a r ’o BCKi ü  и г л о д е р ж а т е л ь  (наиболѣе употребительный), 2|3 нат. вел.
Рис. 355. И г л о д е р ж а т е л ь  no H a g e d o r n ’y,  2|3 нат. вел.

больныя выздоравливали. Хуже протекаютъ случаи, гдѣ въ брюшной полости 
оказываются з бытыми губки и компрессы. Въ такихъ случаяхъ нерѣдко наблю- 
далась смерть отъ перитонита, и это вполнѣ естественно: указанные предметы 
удерживаютъ микробовъ лучше, чѣмъ гладкіе инструменты. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ забытые куски марли перфорировали кишки, пузырь или D o u g 1 а з’овъ 
карманъ и либо сами выходили при испражненіи, либо были извлекаемы изъ пу- 
зыря или рукава.

1) Мнѣ пришлось, въ одномъ случаѣ, удалить изъ брюшной полости забы- 
тый здѣсь при оваріотоміи жомъ T e r r i e r  въ 22 сант. длиною. Инструментъ 
этотъ находился въ брюшной полости втеченіи 7 лѣтъ. В. Г.
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Чтобы избѣжать подобныхъ случаевъ, нѣкоторые операторы употребляютъ, 
для введенія въ брюшную полость, исключительно компрессы, снабженные нит- 
ками, причемъ на концѣ нитки бываютъ привѣшены шарики или пинцеты. Упот- 
ребляемые мною компрессы всегда сосчитываются до онераціи и передъ закрытіемъ 
брюшной раны, причемъ компреусы шікогда не разрѣзываются при операціи на 
части. Это въ значительной стегіени гарантируетъ отъ забыванія ихъ въ брюшной 
полости х).

Й а ія в в SMädba бргоі пной р а н ы  производилась прежде въ 
большинствѣ гл\ чаічп. масоовыміі птваші. Bfl нецѣдееообраано, — 
для хорошаго вшкивленія и особенно во избѣжаніе грыжь безусловно 
нообходимо сшиваті, брюишую Кгѣнку пойлойно. По крайней мѣрѣ 
брюшина, го>верхноетиая фасція и к ш  должны быть за.титы по- 
рознь. Ж иріідяж швомъ на фйгсцію и предупреждается образова- 
ніе грйжъ.

Ш в ы  н а к д а д ы в а ю т е я  р а з л и ч н о  ; м о ж н о  ш т а ъ  н е п р е р ы в н о ,  и  п р и -  
Т о м ъ  и Л й  о й і.п п іп ііг іп іы ч 'і .  е й о с о б о м ъ  (н о  т о г д а  й р а я  р а н ы  п р и .н -  
г а ю т ъ  о д й н ъ  к ъ  д р ѵ г о м у  н е  о ч е н ъ  x o p o u ro ) ,  и д и ,  к а к ъ  д ѣ л а е т ъ  
Z w e i f e l ,  —  п о д р а Ж а я  ш в е й н о й  м а ш и н ѣ .  і і р н  п о с л ѣ д н е м д . ш в ѣ  
к р а я  р а н ы  п р и л е ж а т ь  о д и н ъ  ш  д р т г о м у  п р е в о е х о д п о ,  н о  г о д и т с я  
ЭТОТІ) ШОВЪ т о д ъ к о  д л я  б р ю п ш н ы .

Я  п о л ь а р > с .ь ,  р а д і і  б о л ь ш е й  т о ч н о с д и ,  п о ч т и  и с и л ю ч и т е л ь н о  у з л о -  
в а т ы м и  ш в а м и .

глубокихъ слоевъ, въ ішторые поіфузшютъ швы, сдѣдуетъ 
примѣнятъ матеріалъ легко ршюасыва.н)щійся, т. е. аеептическій 
і;:ні у г і,!). лучше ін-гіѵ) кумоловый ( K r o e n i g ) ,  Формадиновой 
жэтгутъ, кэтгуть K a r a w s k ’aro и іодъ-кщтуст, хороши дадеко не 
такъ, какъ первый- Для швовъ, ішторые завязываіотся на вожѣ, 
шгогіе операторы тоже примѣняютъ кэтгут-ъ, я же рекомендую уііо- 
трвблять бронзовую ііроводку илн silkworm. Эти матеріал.і оеббенно 
пригодны для таклхъ швовъ потому, что велѣдствіе своей тладкоети 
наилучше остаются чистыми отъ зародшцай и потому всйго иеныие 
даютъ поводъ къ нагноенію около нитей. Такіе швы можно оста- 
влять на недѣли бшч. того, чтобы настуігадо нагноеніе вгь уколахъ.

Шелкъ для поверхноекшхъ швовъ нй рекомендуетея.
З а  іш е л ѣ д н іе  б о л ѣ е  9  л ѣ т ъ  я  п р и м ѣ н я ю  п р и  л а п а р о т о м ія х ъ  

и с к л ю ч и т е л ь н о  е д ѣ д у іо щ ій  б п б с о и ъ  г іа ш и в а п ія  б р ю ш н о й  р а н ы :
Брюашна зашивается отдѣльно непрерывнымъ кэтгутовымъ 

швомъ. Фаедію и кожу съ подкожной клѣтчаткой я шью проволо- 
кцЦ такачь ббразомъ, что каждыіі отдѣльный шовъ описываеи, вось- 
мерку, причвмг]> менъшее ш ш р  послѣдней: захватываетъ лишь фас- 
кіні. бёлыцее же — подіібжную клѣтчатку, кожу и надкожицу (см. 
риіг, 333). СпигінѴь іш »№ илѣетъ то болыяое преимущеетво, что при 
немъ фасція |р  самаго снятііг iiiBoirj, (»ствется прочно совдиненнои). 
Оттого этогь трехъ-:)тажный шовъ надежно гарантируегь отъ грыжъ 
брюшной раны : число ихъ прд аемъ не прсвышаетъ 6 °/0. Если фас- 
цію зашить отдѣлъно погружныіги кэтгуійвьгай швами, то отдйлыше

1) Надежнымъ средствомъ противъ подобныхъ случайностей являются при- 
ыѣняемыя мною при лапаротоміяхъ промыванія брюшной полости. В. Г.

2) Кромѣ кэтгута, который, повторяю, лучше всего стерилизовать сухимъ 
жаромъ, отличнымъ матеріаломъ для погружныхъ швовъ являются оленьи сухо- 
жилія, обработанныя по С н е г и р е в у .  В. Г.

39*
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ПІВЫ , о с о б е н н о  п р и  р в о т ѣ  и л п  к а ш л ѣ ,  м о г у т ѣ  о с л я б ѣ т ь ,  I I .ш  к з т г у т ъ  
м о ж е т ъ  р а з с о с а т ь с я  п р е ж д е ,  ч ѣ м ъ  р а з р ѣ з ъ  ф а е ц іи  з а ж и в е т ъ  д о с т а -

т о ч н о  п р о ч н о .

Если въ рубцѣ послѣ чревосѣченія а б -  
разовалась грыжа, то стѣнки грыжевого 
мѣшка обычно состоятъ лишь изъ брю- 
шины и кожи съ большимъ или меньшішъ 
количествомъ жировой ткани.

Оперировать э т і і  грыжинадо слѣдую- 
щимъ образомь : чрезъ грыжевой мѣшокъ 
проводягь продольный разрѣзъ и вскры- 
вяютъ полость брюшины, резецируютъ 
излишекъ стѣнокъ и отпрепаровываютъ 
брюшину отъ кожи, гюка по всей окру- 
жности грыжевого отверстія не будетъ 
видна фасція на ширину по крайней мѣрѣ 
1 сант. Послѣ того тщательно зашива- 
ютъ брюшину, резецировавъ ее, еслн надо, 
непрерывнымъ кэтгутомъ, и соединяютъ 
края фасціи восьми-образными швами *§, 
которые захватываютъ одновременно кожу 
и завязываются на поверхности ея (см. 
рис. 353).

П о в я з к у  н а П р ю н г н у ю  р а н у  
м о ж н о  с д ѣ л й т ъ  о ч е н ь  п р о С то . І І р ё ж д е  
я  к л а л ъ  н а  р а н у  с л о й  а е е н т и ч е е к о і і  
в атъ т  п  с м н з ы в а л ъ  е г о  ф о т о к е и л и -  
і м м ь .  >го д а а а л о  п е п р о н и ц а е м у іо  
п о к я з в у ,  к о т о р а я  д е р ж а л а с ь  и н о г д а  
к ѣ с -к и л ьк о  недѣдт>. І І о в е р х ъ  і ш л ѵ я  
т о л с т ь т й  сло й : в а т ы ,  з а т ѣ м ъ  ш и р о -  
:ЕІІс Гш н т ъ  и з і . б у м а ё ё и  і іл и  ф л а -  
нс.ш .

Т е п с р ь  я  п р е д п о ч и т а ю  н а к . і а -  
д ь ш у т ъ  н а с т о я щ у г о  и іш т о в у ю  п о -  
в я з к у  2)  п о с л ѣ  т о г о ,  ш &  р а н а  п р и -  
с ы ш і н а  д е р м а т о я о м ъ ,  іо д о ф о р м о м ъ  
и л и  а і і р о л о м ъ  и  п о к р ы т а  в а т о к і .  
Т а к а я  п о в я з к а  з а х о д и т ъ в ы ш е  н у п к іи  
щ ш т з у  и \ і т т ы к а ' ' г ь  ( s p i c a  е с ш іе )  
ц б а  б е д р а ,  І І р с и ч ѵ  і ц и т н а  е я  p l f r ü .  
з н а ч и т е л ь н ы .  Б о л ь н ы я  н е  м в і у г а

Рис. 356. И г л о д е р ж а т е л ь  n o  K a d e  r’y, л ( t r
наилучшій для наложенія швовъ въ глубинѣ, ХВЯТЯТЬСЯ Зсі Р<ІН \ р }  КсОШ , ПО-

г:;і ,шт- велич- вязка защшцаетъ стѣнки живота
п р и  р в о т ѣ  и о с л ѣ  н а р ш з а ,  а  вл>

1) Я, при зашиваніи грыжъ бѣлой линіи, накладываю края фасціи возможно 
шире другъ на друга, какъ полы сюртука, и прошиваю каждый краіі непрерыв- 
нымъ кэтгутовымъ швомъ. При этомъ грыжевое отверстіе оказывается закрытымъ 
двойнымъ фасціальнымъ слоемъ. В. Г.

2) Невыгодная сторона этой повязки заключается въ томъ, что снятіе ея н 
замѣна новой сопровождается значительнымъ безпокойствомъ для больной : послѣд- 
нк)ю надо приподнимать, держать на вѣсу и пр. Особенно неудобна она для тѣхъ 
больныхъ, у которыхъ повязку приходится мѣнять часто (больныхъ съ M i k u - 
1 i с г ’евскимъ дренажемъ). Поэтому я примѣняю у лапаротомированныхъ боль- 
ныхъ вязанный бинтъ, который можно легко отстегивать и вновь застегивать, не
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ііозднѣйшее время, вл, иеріодЬ выздоровленія, обёрегаетъ рану отъ 
вліянія напряженій брюшнѳго прееса и движеній больной въ постели.

Долженъ при этойъ отмѣтиіъ, что и при такой повязкѣ я за- 
кледіваіо ниж,ній уголл» раны, а  если рана идета высоко — и верх- 
IIііі. марлею ж фотокеллш тмъ.

11а первыѳ два дня ДДрѣ операціи я охотно імаду на животъ 
м і.пки; i, съ пескимъ.

Внутренніе половые оргаиы можно едѣлать доетупншга еще и 
друпш ъ иутемъ, кромѣ лапароттш і, — юіенно, ш  стороны влага- 
л nща (<• # ! p d i o m і а).

Путемъ этн.ѵгь первоначально пользовалігсь только для изсѣченія матки или 
для вскрытія непосредственно прнлегающаго къ заднему своду D o u g l a s ’oea про- 
странства. Только разработка методовъ пришиванія неправильно лежащей матки 
къ влагалищу показала, что. вс.крытіемъ брюшины черезъ рукавъ, имемно черезъ 
пер#дній сводъ влагалшца, можно пользоваться и для цѣлаго ряда другг.хъ опера- 
цій (D ii h r s s e n).

Вскрытіс задняго влагалшцнаго евода акш еть быті, нрнмѣняемо 
ЛІІШЬ для сторожііепія сыворотйчиыхъ ЙЛИ КрОВЯНИОТІ>ІХ'Ь выпотовъ, 
для «шерадій же болѣе ележныхъ, особенно иа трубахъ ШШ яични- 
кахъ, оно если не вгсвееі непригодно, то во всякомъ еяучяѣ нв пред- 
сган.іінті. никакиѵі. прсимуіцгстіп. передь лаітаротоліей, а наобо- 
ріітъ. Меѵкду тѣмъ к.олытотомія ітредставляетъ удобный иуть и для 
изеѣченія зіаткп, ішогда er, ея придаткаміі. если матка неособенно 
уведіічена нли можегь быть уменыпена (см. объ ш р ю  въ главахъ 
о зііомахъ и кардпномахъ матки и о восналителыш хъ забОзгЬваніяхт.
Й !І'ПІІІІМ1П,|>

Гораздо яегче, пѣш. гзади, можно добратьея до придатковъ и 
при благопріятныхъ услйв1ях'ь в ш тл іш ть  ихъ удаленіе і і л и  испра- 
в і і т ь  положеніе ео етороны передняго евода, всврывъ его поперекъ, 
о т с л о і і в ъ  лузырі. і  разрѣзавъ ііузырно-маточяуш складку бріошины 1). 
Ilo conditio sine qua  non идѣеі, представляетъ смѣщаемость, — при- 
датки должны быть удобонизводимі.г во влагалшцс.

П р и 1  ѣ н ii  м о е т  ъ в о л ь п o а> о я  і и г o p a з д o o г p a н и ч е н - 
н ѣ е ,  ч ѣ м ь л:а:п а р о т  о м і и : пространственная тѣснота не
пшволяеть одолѣть йначіп;ей'д>ньіхъ твхническихъ 'грудіюстей, обу- 
словлшшемыхгв велпчиноіо и срощеніями подлежаіцихъ удаленію ор- 
гановъ, Есдн первдняго и йадняго разрѣзовъ влагадшца недоста- 
точпу, к> надлежаіцій прооторъ и достаточныя удобства можетъ, 
іі|'анда. дать изеѣченіе матки; но кагда: послѣднее ие покаауется 
страдавіеігь, ради котораго оперируютъ, — матку приходится уда-

безпокоя больныхъ. Между бинтомъ и раной кладется иѣсколько слоевъ ваты или 
лигнина, а самая рана покрывается нѣсколькими слоями марли. В. Г.

1) Очень многіс гинекологи держатся совершенно иного взгляда на сравни- 
тельныя достопнства передней и задней кольпотоміи, рѣшительно предпочитая по- 
слѣднюю, и нельзя не признать, чю  взглядъ этотъ гораздо болѣе отвѣчаетъ анато- 
мическимъ отношеніямъ, ~  по крайней мѣрѣ при заболѣваніяхъ маточныхъ при- 
дагковъ. Какъ извѣстно, яичники и трубы, особенно измѣненные воспалительными 
пли новообразовательными процессами, обычно смѣщаются въ задній D o u g 1 а s’oßb 
карѵіанъ и потому легче могутъ быть достигнуты черезъ задній сводъ. Впрочемъ 
при выборѣ между передней и задней кольпотоміей необходима строгая индивиду- 
ализація каждаго случая : встрѣчаются случаи, которые съ гораздо большимъ удоб- 
ствомъ могутъ быть оперированы per colpotomiam anteriorem, но еще чаще попада- 
ются такіе, гдѣ должно отдать предпочтеніе задней кольпотоміи. В. Г.
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лять исЕлючительно радп технтескшъ выгодъ, т. е. безъ особой 
нужды. Это явметея чуветвптелыіымъ неудобствомъ колытотожіп 
сравнительно сгь лаххарохошей.

Преижущества Іолвпотоміи заключатотся вт> тозхъ, что лри ней 
не нуженъ разрѣжь живота н тѣмъ уетраняется 1) возможность раз- 
витія х̂ рыжъ. Еще бодѣс цѣнно іо, Что здѣсі. адыіге опасноетъ за- 
раженія брнішшіы. Операторъ и <рр цомоіцникъ не хіриходятъ въ 
соприкосновеніе еъ «олыиими бртояшнныміі ішверхнастями: если прп 
операдіи ы проііехвДитъ заносъ опасныхъ зарбдьішей, то онъ огра- 
ничивается хшшнымъ образомъ тазовою бршпишш, гдѣ воамоишо 
оеумкованіе воспаленія, болѣо Дйгкое u ме.нѣе опайше обратное ра.і- 
внтіе его. иФ обстоятельство быстрѳ доетавнло рукавнъшъ оигра- 
діямъ на внутрштііхд, половыхі, оргацахъ штго іхріівержендевъ и 
обуеловидо то,; что онѣ въ рукахъ мхіопіхъ наіпліі ё€бѣ прішѣненіе, 
далѳііо выходящее за предѣлы, намѣчаемьіе проетраххственными т - 
ношенхяші.

Интересный способъ, имѣющій цѣлью по возможности устранить невыгод-« 
ныя стороны колытотоміи гіо сравненію съ лапаротоміей, оішсанъ О т т о м ъ  иодъ 
названіемъ в е н т р о с к о п і и .  При сильно приподнятомъ положеніи таза бо.чь- 
ной и прм разведенід рукава дожкообразными зеркалами, удаеіся, пользуясь ртра- 
женнымъ свѣтомъ, черезъ разрѣзъ въ персднемъ сввдѣ осмотрѣть зиачительную 
часть брюшной полсстн, — не только тазъ, но, при достаточномъ отодвпганіи кишекъ, 
также colon transversum, желудокъ, часть печени, желчный пѵзырь и селезенку.

ІІо УКОнчаніи; іавддіотомхп операдіонхіая рахха аакрывается с<? 
етороны влагалища шваміі. Еелн, однаш, кровотеченіе не было на- 
дежно пстаііои.існп, есди зажіімы должны были быть оегавлены 
на мѣстѣ, или ш  нельзя бнло обезпочить достагочной рздрщ  
отъ зародышей, таісъ каш» пришлось оиеріхроватх, въ зараженхіой ми- 
кробами ткани. то лучше оставляп. рукавную рану открытою. хш- 
полнив-ь ее тампономъ изъ віоформной зхарли, кодорый долженъ ле- 
жать 7 дней, а затѣмч>, въ елучаѣ нужды, чожетх> быті. вбзобновленъ. 
Бъ теченіе отого времени въ ѵретрѣ жш лежитъ кахвтеръ ä de- 
meure, или болъной производятъ катёіеризадію черезъ опредѣлш- 
ные промежутки времсни. Тсшько еслл влагалніцный тампонъ очент, 
хорошо іішцтцаіч і. раиу. оперированной можетг, бии» разрѣінено 
произвольное мочсипіусканіс.

П o сл:ѣ до.в а т е я ь н о  е л о ч е н і  е посдѣ операцій въ иологпі 
брюшишя въ общемъ очень просто, Въ дічіь оиерапіи боді.иая ие 
подучаетъ абсолютно ничего внутрь, -—* нп шажпанскаго и вообіце 
вина, ни воды. Противгь чучитедвной иногда жажиы ftj врі-мічітп, 
вытираютъ рота влажш.шч, полотенцемъ. Кохда, тошнота оть нар- 
коза проіида, т. е. приблизителі.но черезъ 12 ч. иослѣ операдіи, опе- 
рированной даютъ н«много чаю. или чаю съ модо.щигь -), пли мине- 
ралъную may. напр., кажді.іе 2 часа по 2 етоловыхъ ложки -г на тре- 
тій и четвертый день даюгь го жв £ШЩ или яичное пиво, иди 
будьонъ съ яйцвдгь, получашками. Съ чотвертаго дня литаніе дѣ- 
лается нѣсколгжо обилт.нѣе,: ттаваясі. однайо скуднт.пгіі До воеьмогг) 
дня. ЗалгЬмъ даются леі’коварпмыя, хіе пучаіція блкхда snaps, до 
осдавлѳнія біі.іыічкі iiuci'iMii.

1) Хотя и невполнѣ. В. Г.
2) Или съ коньякомъ. В. Г
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Для опороѵкненія кишекъ послѣ операціи въ прежнее время не 
давалось ничего. Бѣкоторые операторы даже и  і і ъ  ыастоящее вреыя 
еще даютъ опіаты, чтобы по возможности надолго обезпечить покой 
кишечника. Такой обычай оГяьясняется боязныо иеритонита. Но 
при почти асептическомъ оперированіи, каковое возможно теперь, 
я считаю разслабленіе кишекъ оиіатами за пріемъ ошибочный. Мы 
должны и.мѣть въ виду, что орощенія кишекъ между собою, съ брюш- 
ными ттокровазш и операдіонными ранами возможны тіменпо только 
иріг полномъ іюкоѣ кпшекъ, а безъ него могутъ и не развиться. По- 
атому я, подобно многшіъ современнымъ операторазгь, ужс съ чет- 
вертаго дня ігоелѣ чревосѣченія обыкновенно назначаю болънымъ 
иѣ.кныя олабительныя, какъ St. Germain’cidü чай, настой крушпн- 
ной корки, грудной порошокъ, лимонадъ изъ лимоновъ, иіампанское 
н  т .  ii .  г). Тольво если кмшка во время операціи была иовреждена 
наскіюзь и сшита, показуются опіаты, яока мы не будемъ увѣрены, 
что кишсчная рана прочно зажила..

Кровать оставляютъ болыіыя, прн безупречномъ теченіи послѣ- 
«пераціоняаго періода, между 8-мъ и 14-ш> днями. Впрочемъ опе- 
рированныя могутъ вставаті. и рант.ше, особенно если асептика при 
операціи была провсдена бсзупречно. Необходимо это бываетъ 
иногда у отарыхъ, марантическихч» субъектовь, гдѣ ѳсть осыованіе 
оиасаться развитія гипостатической пнемоніи. Далѣе, раннее встава- 
ніе бываетъ выгодно у обезкровленпыхъ міоматозныхъ больныхъ, на- 
і.лонныхь къ образованію тромбовъ. Однако пршіципіально заставлять 
всѣхъ лаиаротомированныхъ болъныхъ встава.ті, на 3-й день послѣ опера- 
ц іи .  какъ sto предла гаетъ K r ö n i g ,  я считаю неправильнымъ, ибо я ду- 
маю, что заѵкивленіе бртошной раны, особснно фасдіальяой раяы, лучше 
происходитъ при спокойномъ ітоложеіііи больной, чѣмъ если оин будетъ, 
благодаря раннему всхаванію, преждевременно отягоіцатт» брюпіныя 
стѣнки давленіеяъ со стороны внутренностей. ІГритомъ для боль- 
шинства больныхъ вѣсколі.ко болѣе продолжительное пребываніе въ 
іюстели послѣ операціи является лишт, ітріятнымъ.

Нелишенч. значенія правилт.ный в ы б o р ъ в p е м е н и для оае- 
радіи. Прежде считалось понятнымъ само собою, что нельзя опери- 
ровать во время мѣсячныхъ. Вч> новѣйпіее время многіе эмансиіш- 
ровалисі. отъ отого правила; я самъ дѣлалъ это часто, чтобы сбе- 
речь для болі.ныхъ драгодѣнное время. Въ общемъ, однако, я по- 
зволялъ-бы себѣ рекомеидоваті, придерживаться стараго правила. 
Операціопное поле во время мѣсячныхт. труднѣе сдѣлать асептичнымч,. 
Также и время незадолго иередъ яѣсячннми не рекомондуется, осо- 
бенно для чревосѣченій, такъ какъ подъ вліяніеыъ предмѳнструаль- 
наго прилива і;рови раны при этомъ сильнѣе кровоточаті..

II. Гинекологическій массажъ.

Т е х и и к а  гинекологическаго масс-ажа выработана знатокомъ 
ero T h u r e  B r a  n d іомъ, a далѣе развита Z i e g e n s p e с к ’омъ и др.

1) Еще лучше прнбѣгать къ клизмамъ, которыя, въ случаѣ нужды. можно 
назначать уже со 2-го дня послѣ операціи. В. Г.
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Уложивъ больнѵю на твердуго подстилку, какъ для бимануаль- 
наго изслѣдованія, вводятъ во влагалище или, при нуждѣ, въ пря- 
мую кишку 2 или 1 палсдъ и этими иальцами подходятъ къ пора- 
жеянымъ мѣстамъ, подлежащимъ массированію, другун) же руісу но- 
мѣіцаютъ со стороны брюшныхъ покрововъ и производятъ ПОСЛѢД- 
нею, по яаправлеиію къ болънымъ частямъ, постеленно усиливаемое 
давленіе, при помощи короткихъ кругообразныхъ, поглаживающихъ 
или давящихъ движеній. Влагалищный или кишечный палецъ, 
«опорный», остается прн этомъ совершенно неподвижнымъ. Такимъ 
способомъ массируютъ шінутъ 10—15 ежедневно или черезъ день. 
Осторожности ради, слѣдуетъ, по крайней мѣрѣ въ началѣ леченія, 
у.чожить больную ш» постель, измѣряті, ѵ ней температуру и продол- 
жать маесажъ лишь тогда, когда теыпература будетъ нормальна и не 
будетъ на лидо тяжелыхт. явленій всасыванія.

Одно толт»ко появленіе болей или усиленіе прежде бывшихъ не 
противопоказуетъ массажа, осли температура остается нормалт>нов>.

Цѣль опнсанныхъ движеній заключается въ томъ, чтобы растя- 
нѵть и иостепенно уничтожитг. пмѣгощіяся иериметрптическія ороще- 
нія, сдѣлать подвижными рубцы въ околоматочной соединителыгой 
ткани, возбудиті, и поддоржать кровообраіценіе въ хроничееки вос- 
паленяыхъ ранахъ, — иоэтому гладяіція движенія должны быть і і | м>- 
изводимы въ направлоніи всннаго и лимфатическап) тока, — унп- 
чтожитт» (т. с. вызвать ])азсасываніе) восиалителъные выпоты, нако- 
нецъ, возбудить ослабѣвнгук) u ставіяѵю жмѣятелт.ною мускулатуру 
мезометрія.

Подобно массажу, полезнымъ противь хронііческихъ воспалительныхъ при- 
пуханій внутреннихъ половыхъ органовъ является постоянное давлсніе, получае- 
мое при F r e u n  (1’овскомъ л е ч е н і и т я  ж е с т  ь ю ііаполненіе влагалнща 
дробью до 1000 грм. вь крѣпкомъ кондомѣ и одіювременное прикладываніе мѣшка 
съ дробью въ нѣсколько фунтовъ вѣсомъ на нижнюю часть живота на нѣсколько 
часовъ).

Техника бимануальнаго массажа ос-тается иъ главных-ь пертаѵь 
та же, примѣняется-ли онъ нротивъ брюхяииныхъ срощеній, нлп 
иротивъ рубдовыхъ мозолоіі, которыя мы подозрѣваемъ въ параме- 
тріи, ялн при остаткахъ haematocele, пря хроническомъ воспалеліи 
оргаяовъ (матки, трубъ, яичниковъ), накоікмгь. при ныпаденіяхі. 
матки (ср. яиже).

Я не считаю цѣлесообразнымъ замѣнять при массажѣ внутренній палецъ, со- 
гласно гіредложенію W e i s s e n b e r  g'a, — обтураторомъ кзъ твердаго каучука. 
Но хорошо, особенно для растяженія и постепеннаго разрыванія пери- и параметрп- 
чсскихъ воспалительныхъ образованій, по временамъ вытягивать влагалиіцную часть 
пулевыми щипцами и тогда промзводить массажъ („Zugmassagc" S ä n g e  r’a).

И о к а з а н і я .  Та область, въ которой за гинекологическгоп, 
массажемъ при научной критикѣ надо признать высокое значеніе, 
обнимаетъ собою хроничсскія воспаленія тазовой брюшины съ ихъ 
сдутниками и послѣдствіями, т. е. съ воспаленіями и смѣщеніямм 
органовъ. Фиксадія матки сзади или съ боковъ, фиксадія трубъ н 
яичниковъ, хроническія воспаленія этихъ органовъ — все это съ 
успѣхомъ излѣчивается массажемъ, если другіе способы, какъ оие- 
раціи или способъ S c h u l t z e ,  непримѣнимы или не дали ре- 
зультата.
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Зд$сь маедансь даета то, чего неяі>зя добиться никакиші дрѵ- 
гими епособами ліченія. Огромная частота елипчиваго периметрита 
дѣлаетъ поиятаіызкь, почему епеціадие-ты, которые массируютъ безъ 
разбора при кй.>кдо>іъ гинекологическомъ слраданіи, всо-чакп добива- 
ются въ иавѣстномъ продентѣ случаевъ успѣха.

Механическое дѣйствіе массажа при слипчивомъ перимётритѣ, перисалыіин- 
гитѣ и гіеріоофоритѣ легко, въ подходящихъ случаяхъ,: демонстрируется сравненіемъ 
точныхъ данныхъ ощупыванія передъ иачаломъ леченія и по окончанііі его. Осо- 
бенно поучителенъ въ этомъ отношеніи слѣдующій нримѣръ :

Я читалъ въ Ю рьевѣ свой курсъ методовъ изслѣдованія на матсріалѣ о.т- 
части постоянномъ, — 20—30 женщинъ, большинство которыхъ прежде были при- 
ходящнми или стаціонарными больными, представляли ядро, около котораго груп- 
гшровались беременныя и другія подходящія больныя, амбулаторныя илп стаціо- 
аарныя. Среди этихъ 20—30 гюстоянно посѣщавшихъ наши курсы женщинъ имѣ- 
лась одна съ превосходною тшшческою антефлексіею вслѣдствіе лѣвосгоронняго, 
задняго, перитонитическаго и періоофоритическаго срощенія. Каждому начинаю- 
щему я демонстрировалъ эту больную, каждый, какъ слѣдуетъ, ощупывалъ Ш. 
Тякимъ образомъ эта женщина выноеила за годъ далеко болѣе 100 двуручныхъ из- 
сяѣдрваній. Это частое оіцупываше пе могло остаться безъ вліянія : фиксація ста- 
новилась все нехарактернѣе ; послѣ нѣсколькихъ лѣть оиа исчезла совершенно, и 
демонстрнровать ж е н щ п н у  я могъ теперь уже, какъ нормальную.

Далѣ<\ кагі) иа эт<> указьтвнеть O l s h a u s e n ,  — массажь от- 
л і і ч н о  дѣиствуетъ на всѣ восааштелі.ныё ішфіільтратьі, напр. нн 
инфіілътрацік) матки прц хронпчесіоыъ метритѣ, на внуіфистѣноч- 
ную инфіглътрацію трубъ, на яарасалътшгііты при щктосальпшік- 
га\'ь Ж на паразістритичеШі# пнфильтраты.

(I® У і|»§е  Н‘іі ii с т о ро ж н о (• т ы о  с л ѣ д ѵ е т ъ  п p n ш 1. - 
н і і т ь  м а с г а ; к ' ь  и р it в й , ѣ х ъ  е т р а д а н  і я  хт>, г д ѣ  имѣют с н  
е і; б п л f  1  $ § n д e i i  х ъ в < i c п а д 11 т е je t. i і ы х ъ 11 p о д у к т t> u ь . 
ві« отЗенноети нря трѵопыхч» мѣшкахъ. •'ІІршчівопоЕазанъ мнг* 
<-ажд> ири 1'ноѣ и ракѣ», говаривалъ Th. B r a n d t  щвоимъ цевра- 
чсбнымъ яшійшйь. Иашп клішическія срсдства наблюденія оста- 
влиють аачагтѵю подь сомнѣніемъ* іізъ гнон-лп соетоитъ скошепі«1 
жидЕоели вгі, трубіѵ, ііли изъ слизи, нли им, кровн. Между тѣмъ 
уакъ масгаи; і. гидро- ііли гамалбеалмшіікса мѳжетъ быть безттас« 
н ы м ъ  i i  полезньпіъ, при скоплеиіи ш ,  трубѣ гноя о н ъ  сомнптеленъ. 
а иногда, прямо «паеенъ для жіізіш, с ч л іі  дѣло идежь о гноѣ еіце 
п п і іу л ч т і .н п , .

П.нмицг въ этой (ібласти вмжиа оеобенни стршзш ігадивидуа- 
лйМЦІя; для многихъ сЛучаевъ лмеяно здіич. лучпи* пид\"днті. хп- 
рурйшшящ; іімѣшатеяБств(/, д.чя другихъ •— леченіе чіісто-припа- 
д"чн<ч'. протітовосшаліітелі.ноЁі или покоі, иліі водолеченіе. Дѣл<* 
гинеколота, дѣло опытнаш врача — намѣтить для каждаіч» страда- 
нія подходящііі лечебный (“побббъ. И ирямая обязанноеть врачей - -  
о1'раничить безпорядочныя іі безцѣльныя машіпуляціи профессіо- 
налыіыхъ массё]ювъ тѣми страданіями, гдѣ это мопутъ дозволиті* 
паши анатомо-клиничевиія свѢдіінія. П о я т о м у  н и к o r  д а н о 
п u p у ч а й т е г и н е к о л о г и ч e с к а г о м a o. о а ж  а л и ц а ж ъ , Be
rn u о л н ѣ п p а в o e n о й о б н г.і-М ъ м е д и д и н с к и.

Въ «бщемъ показанія здѣеь можно формулировать такъ, что 
всѣ эти воспаленія дозволяютъ маСсажъ, —« и то съ  еоблюденіемъ 
указаняьіхл, вышй предвстережностеі,, —  ра.гь они перешли въ хро- 
нпческую стадію, въ стадіи же острой массажъ ііротивопоЕазанъ.
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618 Глава двадцать девятая.

T h u r e  B r a n d t  пытался лечить массажемъ и проляпсъ, для чего вырабо- 
талъ особенную методику массажа и врачебной гимнастики. Кромѣ бимануаль- 
наго массажа, здѣсь особенно пригоднымъ является приподниманіе матки : по-
мощникъ обѣими руками йхватываетъ приподнятую массёромъ изъ влагалиіца 
матку со с.тороны брюшныхъ покрововъ и тянетъ ее »озможно выше верху. 
Актъ этотъ можно выполнять и такъ, — не заставляя помощника столь сильно 
изгибаться, какъ это нсобходимо гіо предписанію T h u r e  B r a n d t ' a ,  — что зтѳтъ 
помощніікъ становится вочл 1. больной, неслишкомъ отъ нея отвернувшись лицомъ, 
u производитъ приподнятіе приблизйтельно такъ же, какъ оно выгюлннется по- 
моіцннкомъ при распознаваніи опуходей no S c h u l t z e ,

Мускулатуру тазоваго дна і  сфлнктеры T h u r e  B r a n d t  рекомендовалъ 
укрѣплять главнымъ образомъдвумя двпж еніямн есприііЕЯішскл., — разведе- 
ніемъ и свеДеніемъ колѣнъ, т.-е. дВиженіями, которыя лежащая больная произво- 
дитъ въ томъ и другомъ направленіи своіши бедрами, между тѣмъ какъ массёръ 
оказываетъ сопротивленіс ей. T h u r e  B r a n d t  „изиіечилъ 40 случаевъ выпаде- 
нія, прежде чѣмъ узналъ это движеніе“ (ср. главу IX, о выпадсніи).

ГІри этихъ и подобныхъ страданіяхъ, какъ и вообще, массажъ по самой 
сущности своей даетъ успѣхъ только тогда, когда онъ примѣняетСя очень дблгое 
времд, много недѣль и мѣсяцрвъ. Вслѣдствіс этого онъ подходптъ нс для каждаго 
темперамснта и не для каждаго кошелька.

III. Гинекологическая электротерапія.

Примѣненіе электричсства въ гинекологіи требуетъ нѣкоторыхъ спеціадь- 
ныхъ познаній, которыя не входятъ въ общую элсктротерапію.

Какъ въ другихъ областяхъ, такъ точно и здѣсь токъ примѣняется u посто- 
янный, и индуктивный. Послѣдній, вызывая преимущественно сокраіценія мышеч- 
ныхъ элементовъ въ фарадизпруемыхъ органахъ, дѣйствуетъ больше механическн. 
Область его примѣненія въ гинекологіи относительно невелика.

П o с т о я н н ы й т о  к ъ  употребляется въ гивекологіи такой силы, какъ 
нигдѣ. Нерѣдко здѣсь примѣняются токи отъ 200 милліамперовъ и болѣе силою. 
Оттого, если желаютъ воспользѳваться электротерапіею для пінекологіи въ пол- 
номъ объемѣ, то нужно имѣть очень хорошій аппаратъ, который, кромѣ различнѣй- 
шихъ элсктродовъ, снабженъ еще избпрателемъ токовъ, реостатомъ и над«жныыъ 
гальванометромъ.

Для постояннаго тока приходится имѣть въ виду, при гинекологической элеи? 
тротерапіи, какъ и вездѣ, его дѣйствіе полярное, межполярное и внѣполярное; по- 
слѣднее чаіце Bct-.ro только вредитъ, вызывая нежелательныя побочнын явлеііія, 
какъ головныя боли, гастральгііі, дизентерію. Межполярное дѣйствіе нелегко от- 
граничивается огъ полярнаго, да и вообще раздѣленіе здѣсь имѣется лишь тео- 
ретическое.

Д л я  г і р а к т и ч е е к и х ъ  ц ѣ л е й  в а ж н о  и м ѣ т ь  в ъ  в и д у ,  ч т о
о т р и ц а т с л ь н ы й п о л ю с ъ , к а т о д ъ , p а з в и в a е т ъ д ѣ й с т в i е б о -
лѣ<і- э н е р г и ч н о е ;  о і і ъ  д ѣ й с т в у е т ъ  б о л ѣ е  р а з д р а ж а ю щ е ,  в ы - 
з ы в а е т ъ  п р и л и в ы  к р о в и ,  а и н о г д а  и к р о в о т е ч е н і я .  В м ѣ с т ѣ  
с ъ  т ѣ м ъ  о н ъ  о б д а д а е т ъ  p а з c a с ы в а т е л:ьн о ю с и л о ю  и п о т о м у  
п р и м ѣ н я е т с я  т а м ъ ,  г д ѣ  д ѣ л о  и д с т ъ  о б ъ  о б р а т н о м ъ  р а з -
в и т і и в ы п о т о в ъ , г н о й н ы х ъ с к о п л е н і й, o II у х о л с й. 11 о л 0 -

ж и т е л ь н ы й  п о л ю с ъ  д ѣ й с т в у е т ъ  п р е и м у щ е с т в е н н о  к р о -  
в о о с т а н а в л и в а ю щ и м ъ  о б р а з о м ъ ,  у с т р а н я е т ъ  п р и л и в  ы, 
у с п о к а и в а е т ъ  б о л и .

Обстоятсльное изученіе соприкасаюшсйся съ гюлюсамн ткани P r o c h o \ѵ - 
п і к ’омъ, S р ä 11і’омъ и B r ö s e  показало, что при сильныхъ токахъ оба электрода 
производятъ прижигающсе дѣйствіе, »»» болѣе сильное анодъ (положитедьный гіо- 
люсъ). болѣе слабое катодъ. Для анода дѣйствіе это обусловливается кііслотами, 
которыя вслѣдствіе электролиза образуются въ сосѣдней съ полюсомъ ткани, г.іав- 
нымъ образомъ хлорнстоводородною (изъ поварешюй соли тканей) n сѣрнистою 
(изъ сѣры бѣлка). Струпъ отъ ирижиганія при этомъ Совершенно схожъ съ тѣмъ, 
какой получается при дѣйствіи минеральныхъ кислотъ. Дакимъ образомъ вну- 
триматочный анодъ A p o s t o l i ,  „положительная химическая гальванокаусгика“, 
мредставляетъ собою haemostaticum перваго ранга" ( Br ö s e ) .  При катодѣ прижи-
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ганіе вызывается, напротивъ, щелочами. Струпъ отъ прижиганія тождественъ съ 
тѣмъ, какой получается при дѣйствіи ѣдкаго каліи; одновременно наступаетъ 
сильное набуханіе окололежащей ткани и образованіе газовъ въ нсй.

Такъ какъ мы въ гинекологіи предоставляемъ дѣйствовать главнымъ обра- 
зомъ только о д н о м у полюсу, то называемъ его активнымъ, — положитель- 
ны.мъ активнымъ или отрицательнымъ активнымъ. Другой полюсъ называется ин- 
дифферентнымъ.

Въ большинствѣ случаевъ мы помѣіцаемъ активный полюсъ возможно ближе 
къ фокусу болѣзни, а иногда и въ самый очагъ послѣдней, т.-е. во влагалище или 
въ матку. Индифферентный полюсъ кладется при этомъ на животъ. Тогда гово- 
рятъ о влагащно-маточно-брюшной гальванизаціи.

Электроды для активнаго полюса дѣлаются лзъ разныхъ матеріаловъ. Для 
влагалищной гальванизаціи мы пользуемся шаровиднымъ угольнымъ электродомъ, 
а для маточной, какъ и большинство, •— алюминіевымъ въ формѣ маточнаго зонда 
въ 3—6 млм. толщиною; B r ü s e  рекомендуетъ, въ виду легкой порчи алюминіе- 
выхъ зондовъ съ поверхности, замѣнять ихъ платиновыми; для гальванопунктуры 
берется электродъ въ видѣ стилета или иглы.

Индифферентный полюсъ, если онъ прикладывается къ животу, долженъ 
быть возможно болѣе объемистымъ, чтобы ослабить его дѣйствіе. Онъ состоитъ 
изъ свинцовой пластинки ; между послѣднею и кожею кладется мокрая подушечка, 
смоченный кусокъ войлока и л і і  мѣшокъ, наполненный скульптурной глиной.

Смотря по показаніямъ или по условіяхъ, въ которыхъ примѣняется элек- 
тричество, активнымъ служитъ то положительный полюсъ, то отрицательный.

Токъ для леченія берется весьма неодинаковой силы. Между тѣмъ какъ 
для устраненія периметритическихъ болей наилучше годятся токи въ 10—20 МА, 
для гальваническаго леченія міомъ или трубныхъ ретенціонныхъ кистъ и для 
остановки внутриматочныхъ кровотеченій нужны токи до 250 МА. Послѣдніе 
зачастую не переносятся безъ наркоза. Чувствмтельность къ сильнымъ токамъ 
бываетъ индивидуально различна: нѣкоторыя женщины еше выносятъ токи около 
150 МА, для другнхъ уже при силѣ въ 100 МА необходимъ наркозъ. Mott 
личный взглядъ въ этомъ отношеніи еовершенно совпадаетъ съ Z w e i f e  1’ев- 
скпмъ, — что примѣненіе токовъ большой силы, въ 100 МА н выше, всегда весьма 
болѣзненно.

Число, продолжительность и частота сеансовъ электризаціи зависятъ отъ ха- 
рактера страданія и отъ чувствительности больной. Продолжительность достига- 
етъ въ среднемъ 5—10 минутъ ; слабые токи можно примѣнять ежедневно, а силь- 
ные рѣже, смотря по сллѣ. При употребленін токовъ очень сильныхъ и прп галь- 
ванопунктурѣ необходимо, чтобы больная лежала въ постели.

Что всѣ электрическія „операціи“ могутъ быть прсдпринимаемы лишь при 
условіи соблюденія строжайшей асептики, — это разумѣется само собою. Тѣмъ 
не менѣе я считаю необходимымъ еще разъ напомнить, что погрѣшность противъ 
правилъ асептики при внутриматочной гальванизаціи, какъ и при прямо уже опас- 
ной гальванопунктурѣ, можетъ отомстить за себя крайне серьезно.

Во время гальваническаго леченія у больныхъ, — даже при токахъ сла- 
быхъ, — обычно появляется течь изъ половыхъ органовъ, и потому необходимы 
вяжущія или обеззараживающія орошенія влагалигца.

Въ новѣйшее время гинекологическая электротерапія много потеряла изъ 
своей прежнеіі области примѣненія: требуюіція оиерацій страданія, воспаленія прп- 
датковъ, маточныя кровотеченія, въ особенности же міомы — отошли въ рукахъ 
искусныхъ операторовъ къ акіургіи, а не требующіе операцій хроническіе про- 
цессы — къ методамъ и болѣе безвреднымъ, и болѣе дѣйствительнымъ.

Впрочемъ иногда нужно бываетъ, въ перемсжку съ этими методами, прибѣ- 
іать и къ электротерапіи, и поэтому заслуживаетъ упоминанія предложеніе К а -  
л а б и н a , горячо рекомендуюіцаго рукавно-брюшную электризацію противъ хро- 
ническаго оофорита и вообще воспаленій придатковъ (круглый угольный электродъ, 
обернутый влажной ватой, въ ру к авъ ; сеансы каждые 2—3 дня).
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A.
Абсцессъ газовый брюшины 406.
Adenoma tubae 348, — uteri benignum 

2 6 4 ,------- malignum 270.
Аденоміомы матки 228, — рукава 106.
Азооспермія 465.
A l e x a n d e r - A d a m  s’oBCKan опера-

ція при ретрофлексіи 1 4 4 ,-------при
выпаденіи 173.

Allantois 14.
Аменоррея 539.
Ампутація влагалищной части 214, —

шейки при проляпсѣ 1 7 0 ,-------при
ракѣ 286, і-* надвлагалиіцная матки 
при фиброміомахъ 256.

Ангіомы вульвы 68.
Ангіотрипсія 600, — при изсѣченіи

матки 254. '
Анэнія гіри эндометритѣ 195.
Анэстезія спинно-мозговая 591.
Anteflexio uteri 113,— pathologica 121.
Antepositio uteri 115.
Anteversio uteri 4, 113, — — patholo

gica 121.
Антисептика 577.
Anus praeternaturalis 414, — vestibula

ris 52, — vulvaris 52.
Аппаратъ зеркальный K r ö n i g’a -S i e - 

d e n t o r p f’a 596.
Аппендицитъ при гинекологическихъ 

заболѣваніяхъ 409.
Arbor vitae 6.
Arteria uterina 3, — ovarica 3.
Асептика 577.
Асперматизмъ 465.
Асцитъ, отличіе его отъ кистъ 376, —  

при фиброміомахъ маткн 238, ш- ту- 
беркулезный 505.

Atmokausis 207,— аппаратъ для него208.
Atresia ani 53, — — vaginalis 40, 52,

— hymenalis 40, — recti 53, — uteri 
218,’— vaginae 40, 97.

Атрофія матки 220, —• яичниковъ 349.
Ausfallserscheinungen 27.

Б. B.
Бактеріологическое изслѣдованіе секре- 

товъ полового канала 572.
Бартолинитъ 57, — гонорройный 463.
Бартолиновы железы 13.

Бсзплодіе 542, — при гонорреѣ 465. 
Беременность внѣматочная брюшная 

первичная 332, —‘ — — вторичная
341, — — трубная 332, — -------t эті-
ологія 333,  --------- теченіе и исходы
3 3 5 ,-------симптомы 339, — -------------
діагнозъ 341 ,------- — прогнозъ 344,
------- — леченіе 3 4 4 , --------- яични-
ковая 332.

Беременность маточная въ недоразви- 
томъ рогѣ 36, -  — гірк ретроверзіи- 
флексіи матки 154, “  — при про- 
ляпсѣ 178, — — при ракѣ матки 306,
-------  при бугорчаткѣ легкихъ 517.

Боли мѣстныя при гинекологическихъ 
заболѣваніяхъ 546.

Брыжжеечныя опухоли 401.
Брюшина тазовая, ея болѣзни 403. 
Бугорокъ паренхиматозный 369, — по- 

ловой 19.
Бугорчатка брюшины, ея частота 483,

- — способъ возникновенія 504,
— — формы 505,-------діагнозъ 506,
—  — леченіе 511.

Бугорчатка вульвы 59, 502.
Бугорчатка женскихъ половыхъ частей

вообще, ея во.збуд тель 474, — —
— первоначальная локализація477,

 — --— — первичное и вторичное
развитіе 479, — ------- — пути зане-
сенія заразы 480, — — ------- рас-
пространеніе ея въ половомъ каналѣ
4 8 1 ,----- г - ------- предрасполагающіе
моменты 4 8 1 ,----------------- частота 481,
— — — — экспериментальныя дан-
ныя 483, — — — патологическая
анатомія 485, — — ------- діагнозъ
5 0 6 ,-----------------леченіе 511.

Бугорчатка матки 491, — маточной 
шейки и влагалищной части 499. 

Бугорчатка плаценты 517.
Бугорчатка рукава 93, 500 
Бугорчатка трубъ 485.
Бугорчатка яичниковъ 352, 494, — яич- 

никовыхъ кистъ 498.
Бѣли при эндометритѣ 196.

В. V. W.
Вагинизмъ 65.
Вагинитъ простой 91, — зернистый 91,
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— крупозный 92, — гуммозный 93, 
-^йдгезивный 96, — септическій 524.

Vaginofixatio uteri 148.
Vagino-vesicofixatio uteri 149.
Вапоризація полости матки 2и 7 ,-----------

при фиброміомахъ 247.
Ventrofixatio uteri 149, — — vaginalis 

150, — — при проляпсѣ 173.
Вентроскопія 614.
Vesico-ventrofixatio uteri 150.
Викарныя менструаціи 539.
Влагалище, его анатомія 10, — искус- 

ственное, c  о образованіе 39, 99, 
его удвоенія 40, — его воспале- 

нія 91, — бугорчатка 93, — круглая 
язва 93, — молочница 93, — травма- 
тическія поврежденія 97, — атрезіи 
97, — стенозы 101, — выпаденіе 103, 
157, — опухоли 104.

Влагалищная часть маткп 2, 15.
Воронка трубы 5.
Впрыскиванія^внутриматочныя присаль-

пинго-оофорнтахъ 3 2 9 ,------- при па-
раметритическихъ экссудатахъ 397.

Время для операціи, выборъ его 615;
Вульва дѣтская 51.
Vulvitis 54, — pruriginosa 64, — sep

tica 524.
Vulvo-vaginitis gonorrhoica 462.
Вѣера яйцевые 18.
Вѣнецъ лучистый 9.
Вшнваніе матки въ рукавъ гіри про- 

ляпсѣ 174.
Выворотъ матки пуэрперальный 179,

— — — его происхожденіе 179,
------------припадки 1 8 0 ,------------ діаг-
нозъ 1 8 1 ,----------- леченіе 181 ,--------
при опухоляхъ 184.

Выв^ротъ пузыря 439.
Выпаденіе матки 157, — — его воз-

никновеніе 1 5 9 ,-------патологическая
анатомія 163, — — припадки 168,
— — леченіе неоперативное 168, 
 оперативное 169.

Выпаденіе рукава 103, 157.
Выпаденіе уретры 418.
Выскабливаніе матки при эндометритѣ, 

2 0 2 ,------- — пробное 572.
Г. G. Н.

Гангрена вульвы 57.
Garrulitas vulvae 78.
G a r t n е г'овскій каналъ 10.
Гауданинъ 582.
Haematocele retrouterina 332, 337, 338.
Haematocolpos 41, 98.
Гэматома трубная 338, — околотруб- 

ная 338, — желтаго тѣла 358, — ши- 
рокой связки 386.

Haematometra въ рудиментарномъ рогѣ. 
34, — при атрезіи рукава 41, 97, — 
при ракѣ матки 270.

Гэматосальпинксъ при гэматометрѣ 34, 
321.

Гермафродитизмъ 48.
Herpes vulvae Ъ7.
Hilus ovarii 7.
Гидатиды M o r g a g n i  348.
Hydrometra senilis 26.
Гидронефрозъ 562, — отличіе ero отъ 

яичниковыхъ кнсгь 377.
Hydrops tubae profluens 324. 
Hydrosalpinx, его возникновеніе 321,

— бугорчатый 490.
Hydrocele femininum 401.
Гильотшіа Для снятія швовъ изъ глу-

бины 442,
Гимнастика лечебная при гинекологи- 

ческихъ заболѣваніяхъ 618. 
Гипертрофія маточной шейки при про- 

ляпсѣ 163, — влагалигцной части 226,
— яичниковъ 350.

Гипоспадія женская 48, — мужская 50. 
Hysterokleisis 451.
Гистерофоры 171.
Гной, его изслѣцованіе при операціяхъ 

574, 606.
Гоноррея женскихъ половыхъ частей,

ея возбудитель 4 5 7 ,------ способъ за-
раженія 458, — — локализація 461,
— вліяніс на половыя функціи 
465, — — гірогнозъ 466, — — діаг- 
нозъ 466, — — профилактика и ле- 
ченіе 467.

Гонотоксинъ 461.
Грыжа большихъ глубъ 75, — въ рубцѣ 

послѣ чревосѣченія 608.
Губы половыя большія 12, — — ма- 

лыя 12.
Д . D.

Давленіе внутрибрюшное .159. 
Дезодоризація воздуха при ракахъ 

матки 305.
Дермографизмъ при женскихъ болѣз- 

няхъ. 540.
Дермоиды вульвы 73, — широкихъ свя- 

зокъ 399, — яичниковъ, ихъ строеніе
3 6 8 ,-------раковое перерожденіе 368.

Десмоидныя новообразованія матки 227. 
Descensus ovariorum 20, — uteri 123. 
Decidua menstrualis 217, — отхожде- 

ніе ея при внѣматочной беремен- 
ности 343.

Децидуомы 268.
Deutoplasma 8.
Diverticulum N u c k i i  21.
Дисменоррея 539, — перепончатая 216, 
Dyspareunie 545.
Дренажъ брюшной полости при чрево- 

сѣченіяхъ 602.
Ductus paraurethralis 13, 19.

Е. Э.
Einkindsterilität 325, 473.
Экзантемы вульвы 57.
Экзема вульвы 57.
Excavatio recto-uterina 1, — vesico-ute- 

rina 1.
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Экссудатъ гнойный въ  тазовой клѣт- 
чаткѣ 387.

Экстирпація матки при проляпсѣ 175,
------- при міомахъ 251, — — вла-
галищная при ракѣ матки 288, -------
брюшная при ракѣ матки 291, — ру- 
кава 110.

Эксцизія пробная 573, — при ракѣ 
матки 281.

Эктопія мочевого пузыря 47.
Elevatio uteri 114.
Элекгричество въ гинекологіи 618, —

при фиброміомахъ матки 248. 
Elephantiasis vulvae 59.
Эндометритъ, его формы 187, — острыя 

формы 188, — хроническій гипер- 
пластическій 190, — анатомическая 
картина 192, — железистый 193, — 
интерстиціальный 193, — полипозный 
193, — симптоматологія 194, — діаг- 
нозъ 196, — леченіе 197, — особен- 
ныя формы 216, — туберкулезный 
4!>1, — септическій, 525.

Эндометрій 2.
Эндосальпингитъ 318. j
Эндотеліомы матки 261. — яичниковъ | 

372, — широкихъ связокъ 399. 
Энуклеація фііброміомъ 255.
Enuresis nocturna 417.
Энхондромы вульвы 68, j
Эписпадія 46.
Эпителій зародышевый 7, — полостной

у зародыша 14, 18.
Эпителіоидныя новообразованія матки | 

204, — — яичннковъ 359.
Эрозіи влагалиіцной части 209, — ихъ 
j, формы 2 0 9 , ------- — діагнозъ 211,

— — — терапія 212.
Эстіомена вульвы 60.
Эхинококки вульвы 73, — тазовой клѣт- 

чатки 402.
Ж .

Железы подчревной области лимфати- 
ческія 11.

Желтое тѣло 9.
Желчный пузырь, его водянка 562.
Жомъ Р 6 a n’a 253, 290.

3. Z.
Зажимы для ангіотрипсіи 603.
Законъ H e i n z e 467.
Заносъ трубный 338.
Запоры прп жепскихъ болѣзняхъ 546. 
Зараженіе черезъ воздухъ, заіцита отъ 

него 585.
Зарощеніе rimae pudendi 51.
Зашиваніе брюшной раны послѣ чре- 

восѣченія 5.74.
Зеркала брюшныя 564, — влагалищ- 

ныя 568, 593, — N e u g e b a u e r ’a 441,
— S h u b e r t ’a 601.

Zona pellucida 8.
Зондъ маточный 5 5 8 ,------- выправле-

ніе имъ ретрофлектированной матки 
132.

Зондированіе матки 558, —• — при эн- 
дометритѣ 198, — пузыря 559.

Зудъ вульвы 56, 64, 71.

И. I.
Иглодержатели 610.
Иглы D e c h a m р s’a 604.
Измѣреніе живота при гинекологиче- 

скііхъ заболѣваніяхъ 560.
Изслѣдованіе рукавное 554, — прямо- 

кишечное 555, 557, — no K e l l y  
557, — подъ наркозомъ 560, ■— per 
rectum полною рукою н полурукою 
561, — связи опухоли съ маткою 110 
S c h n i t z e  563.

Ileus, ero этіологія 411 ,— клиническая 
картина 411, — діагнозъ 412, ■— про- 
филактика 413, — леченіе 414.

Impotentio cocundi 5 4 2 , ------- послѣ
kolpokleisis 449, — generandi 542.

Инфантилизмъ 44.
Inversio ostii tubae abdominalis 319.
Incontinentia alvi 78.
Инородныя тЬла въ рукавѣ 9 5 , -------

въ брюшной полости, забытыя пріі 
чревосѣченіяхъ 609.

Инструменты, ихъ обезпложиваніе 582.
Интоксикація гнилостная 521.
Инфекція септическая 523.
Irritable bladder 435.
Истерія у гинекологическихъ больныхъ 

549.
Ischuria paradoxa 5 4 6 ,-------при antepo-

sitio uteri 1 1 5 , ------ при ретрофлек-
сіи 154, — — при фиброміомахъ 
матки 240.

К. С.
Кальцій-карбидъ при ракѣ матки 303.
Камни маточные 237, — пузырные у 

женіцины 430, — уретральные 419.
Каналъ G a r t n c г’овскій 10, — моче- 

испускательный у женщины 13, — 
цервикальный 1.

Carunculae hymenales 13.
Карункулы уретральныя 418.
Кастрація при фиброміомахъ 257.
Катетеризація гіузыря 419.
Катетеръ маточный 200.
Кистаденомы трубъ 348, — яичниковъ, 

ихъ пістологія 359, — — классифи- 
кація 359, — — псевдомуцинозныя 
3 6 1 ,------- серозныя 364.

Кистокарциномы яичниковъ 367.
Кистомы яичниковъ простыя 359.
Кисты вульвы 58, — N u с к'ова ка- 

нала 75, 401, — рукава 104, — па- 
роварія 384, — трубныя 348, — яич- 
никовъ фолликулярныя 357, -— жел- 
тыхъ тѣлъ 357, — трубно-яичнико- 
выя 322, — широкихъ связокъ 398.

Климактерій 26, — измѣненіе матки при
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нсмъ 2 6 , ------- рѵкава 2 7 ,-------- яич-
никовъ 27.

Клиторъ 12.
Клоака 19
Клѣтки лютеиновыя 9.
Клѣтчатка околоматочная, ея анатомія

386 ,'------- кровоизліянія 3 8 6 , ----------
воспаленіе 387.

Кожа, ея пораженія при гинекологи- | 
ческихъ заболѣваніяхъ 546.

Кокаинизація при гинекологическихъ 
операціяхъ 589.

Coccygodynia 547.
Кольпейризъ при выворотѣ матки 182.
Colpohyperplasia cystica 96.
Colpokleisis 449, rectalis 4 5 0 ,------ прн j

ракѣ матки 305.
Colporrhaphia 170.
Кольпотомія, кругъ ея примѣненія 613,

— ея преимуіцества 614, — ея тех- 
ника 613.

Colpocystotomia 429.
Columnae rugarum 11. i
Колѣнно-локтевое положеніе 594.
Кондиломы острыя вульвы 54, — — 

рукава 94.
Конская нога S k e n e  448.
Corpora albicantia 9.
Kraurosis vulvae 55.
Кровоиусканія изъ матки при метритѣ 

225.
Кровотеченія, осгановка ихъ гіри гине- 

кологическихъ операціяхъ 600, — 
при трубкой беременности 342.

Cumulus proligerus 8.
Кускованіе фиброміомъ матки 253.
Кэтгутъ, его обезпложиваніе 584.

Л. L.
Ламинаріи, ихъ примѣненіе для рас- 

ширенія шеечнаго канала 565.
Лапаротомія, подготовка больныхъ къ 

ней 596, — разрѣзъ брюшныхъ стѣ- 
нокъ при ней 596, — положеніе боль- 
ныхъ при ней 599, — употребленіе 
зеркалъ 599, — гэмостазъ 600, — і 
примѣненіе дренажа 602, — туалетъ 
брюшпны послѣ нея 602, — заши- 
ваніе брюшной раны послѣ нея 611,
— повязка послѣ нея 612, — проб- 
ная 571.

Lateroflexio uteri 118.
Lateropositio uteri 117.
Lateroversio uteri 117.
Леченіе тяжестью 616.
Лейкемическая опухоль селезенки 563.
Leukoplakia при циститѣ 425.
Лейкоциты, сосчитываніе ихъ при па- 

раметритѣ 394.
Лимфатическіе сосуды матки 4, — —

трубы 6, —----- яичника 9, — — ру-
кава 11.

Liquor folliculi 8.

Липомы вульвы 67, —• широкихъ свя- 
зокъ 398.

Лнхорадочныя мѣсячныя 541.
Лобокъ 12.
Ложечка для выскабливанія 202.
Lupus vulvae 59, 502, urethrae 417.

M.
Maculae gonorrhoicae 13, 463.
Массажъ при проляпсѣ 169, — ttptf пі- 

некологическихъ заболѣваніяхъ, ero 
техника 615, — показанія и проти- 
вопоказанія 616.

Матка, ея анатомія 1, — болѣзни 113,
— нормальное иоложеніе 113, — не- 
правильныя положенія 113, — вы- 
паденіс 157, — выворотъ 179, — вос- 
паленіе 187, — міомы '227, саркомы 
257, — аденомы 264, — ракъ 265, -  
хоріо-эпителіома 307.

Межменструальныя боли 196.
Membrana granulosa 8.
Mesenteriitis retragens 505.
Mesovarium 6.
Меланотическія опухолн вульвы 68.
Мелкокистовидное перерожденіе я.іч- 

никовъ 354.
Меноррагііі 538.
Менструація 21, — связь ея сь ову 

ляціей 21, — слизнстая оболочка матки 
прм ней 22, — викарная мри отсут- 
сгвіи внутреннихъ половыхъ час- 
тей 39.

Метаилазія эпителія при эндометрптѣ 
193.

Метритъ, связь его съ эндометрнтомъ 
187, — острый 222,— хроническій 223.

Metritis dissecans 217.
Метроррагіи 538.
Migratio ovi externa 334.
Микрофлора рукава 92, 187.
Міометрій 2.
Міомы большихъ губъ 68,— рукава 106,

- трубъ 348, — широкихъ связокъ 
398, — круглыхъ связокъ 401, — recti 
565. См. также „Фибромы“ и „Фи- 
броміомы".

Myorrhaphia levatoris ani 171.
Mittelschmerz 547.
Молочница рукава 93.
Mons Veneris 12.
Morcellement при міомахъ 249.
Morsus diaboli 5.
Моча, ея изслѣдованіе 419.
Мочепріемники при недержаніи мочи 

449.
Мочеточники, вшиваніе и хъ въ п узы рь  

294.
Н.

Наркозъ ингаляціонный 589.
Наружныя половыя части женщины, ихъ

анатомія 12, — ------- пороки развп-
тія 4 8 ,----------- воспаленія 5 4 ,------------
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