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П р о ш л о  д е с я т ь  л ѣ т ъ  с ъ  издан ія  „М ато ч н ы х ъ  к р о в о т е ч е н ій “ . В ъ  
сво е  врем я  кн и га  п р и я е с л а  и зв ѣ стн у ю  п о л ь зу , и н о тр еб н о сть  во  2 - ігь  
п здан іи  уж е с к а за л а с ь  ч е р е зъ  го д ъ . Н о  т а к ъ  к а к ъ  в ъ  это  врем я  п ри - 
сту п л ен о  бы ло і.ъ у с тр о й ств у  н овой  Г и н ек о л о ги ч е ск о й  К ли н и ки , то 
естествен н ы м ъ  к а за л о с ь  иооб ож д ать со 2 -м ъ  и зд ан іем ъ , дабы  по- 
п олнить м ногіе пробѣлы  и , гл ав н ы м ъ  о б р азо м ъ , п о п о л н и ть  х и р у р ги - 
ч ескій  отдѣ лъ  в ъ  личной о п ы т н о ст и , что  и было мною  и сп о л н ен о , 
благодаря моимъ р а б о т а м ъ -  в ъ  уч реж д ен н ом ъ  мною  Г и н ек о л о ги ч е ск о м ъ  
отдѣленіи  Б асм ан н о й  б о льн и ц ы , С таро  - Е к а т е р и н и н с к о й  б о л ы ш ц ѣ , 
Н ово  - Е к атер и н и н ск о й  б ольн и ц ѣ , А л е к с и н с к о й  З ем ск о й  б о л ь н и ц ѣ  и 
Г и н ек о л о ги ч еск о й  К л и н и кѣ  И м п е р а т о р с к а го  М о с к о в ск аго  У н и в е р с и те та .

І Ір о и зв ед я  до н аст о я щ аго  в р ем ен и  б о л ѣ е  ты сяч и  ч р е в о с ѣ ч е н ій  п ри  
сам ы хъ  р азн о о б р азн ы х ъ  у с л о в ія х ъ , н а ч и н а я  о тъ  р у сск о й  и збы  и  кон - 
ч а я  так и м ъ  об разц овы м ъ  у ч р еж д ен іем ъ , к а к ъ  Г и н ек о л о ги ч е ск ая  К л и - 
н и к а  И м п ер ато р ск а го  М о ско вск аго  У н и в е р с и т е та , и  у ч р еж д ая  новы й  
„Г и н ек о л о ги ч еск ій  И н с т и ту т ъ  для В р а ч е й “ , — я  сч и таю  себ я  в ъ  п р а в ѣ  
в ъ  ііа сто я щ е е  врем я п о д ѣ л и тьс я  моей л ичной  о п ы тн остью  с ъ  зем ским и 
врач ам и , которы м ъ  по н еоб ходи м ости  п р и х о д и тся  им ѣ ть еж едн евн о  
дѣло с ъ  стр ад ан іям и  ж ен ск и х ъ  п о л о в ы х ъ  о р га н о в ъ , в ъ  ч а стн о ст и  съ  
м аточны м и к р о во теч ен іям и ; д ать  им ъ п о с о б іе , к о то р о е  могло бы об лег- 
чить и х ъ  тяж елы й  т р у д ъ  и дало во зм ож н ость  с ъ  у сп ѣ х о м ъ  б о р о ть ся  
съ  разн ооб разн ы м и  недугам и ж ен ск о й  п о л о во й  сф е р ы , нед угам и , тр е -  
бую щ ими помимо тер а п е в ти ч е с к и х ъ  п особ ій  и х и р у р ги ч е с к а го  вм ѣ ш а- 
т е л ь с т в а .

К н и га  н о си тъ  н а зв а н іе  „ М ато ч н ы х ъ  к р о в о т е ч е н ій “ .•
Я  с ъ  ум ы слом ъ о став и л ъ  это  с т а р о е  н а з в а н іе , потом у что  н е  одно 

уж е п о к о л ѣ н іе  в р ач ей  знаком о с ъ  эти м ъ  н азв ан іем ъ .
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H o  к н и га  п е р е р а б о т а н а  и д о и ол н ен а во  м н оги хъ  о т н о ш ен ія х ъ . 
В ъ  н ее  в вед ен ы  сл ѣ д у ю щ ія  стат ь и : д и ф ф ер ен ц іал ь н ая  д іа гн о сти к а  та- 
зо в ы х ъ  и б р ю ш н ы х ъ  о п у х о л ей , в н ѣ м ат о ч н ая  б ер ем ен н о сть , п ел ьв е - 
оц ел л ю л и тъ , м а с с а ж ъ , э л е к т р и ч е с т в о , и а р ъ  и т .  д . ,  и кром ѣ  того 
в к р а т ц ѣ  о п ер ати в н ая  ги н ек о л о гія  с ъ  и зл ож ен іем ъ  до и п осл ѣ  оп ера- 
ц іон н аго  у х о д а . Ч то б ы  о б легч и ть  п он и м ан іе  и у с в о е н іе  х и р у р ги ч еск и х ъ  
м ѣ р о п р ія т ій , .я в к л ю ч и л ъ  сю да и  „А н атом ію  та зо в ы х ъ  о р г а н о в ъ “ . М ой 
д р у гъ , А л ек сан д р ъ  П е т р о в и ч ъ  Г у б а р е в ъ , в н е с ъ  в ъ  это т ъ  и зл ож ен н ы й  
им ъ о т д ѣ л ъ  д о стато ч н о е  к о л и ч ество  с в о и х ъ  сам о с т о я те л ь н ы х ъ  р а б о т ъ  
и  н аб л ю д ен ій . ,

К н и га  обильно сн аб ж ен а  ри су н к ам и . Б о л ьш и н ство  и х ъ  вп ол н ѣ  
о ри ги н ал ьн ы  и и зо б р аж ен ы  с ъ  и р е п а р а т о в ъ , д о б ы ты х ъ  в ъ  Г и н ек о л о - 
ги ч еск о й  К л и н и к ѣ . Н ѣ к о то р ы е  р и су н к и  в ъ  особ ен н ости  в ъ  о п ер ати в- 
ном ъ  отдѣ л ѣ  п о л у -и  сх ем ати ч ес к іе . В сѣ  они и си о л н ен ы  худож ни ком ъ  
Ю мом ъ и , м нѣ  к а ж е т с я , по сво ей  точн ости  и я с н о с т и  долж ны  засл у -  
ж и ть  од обрен іе .

В ъ  п ри л ож ен іи  п о м ѣ щ ен а  с т а т ь я  п р о ф е с с о р а  В и к то р а  С т е п а н о - 
в и ч а  Б о го с л о в с к а го  „М ато ч н ы я  с р е д с т в а 11, и зл о ж ен н ая  н а  осн ован іи  
н о в ѣ й ш и х ъ  ф ар м ак о л о ги ч еск и х ъ  и зсл ѣ д о в ан ій . С т а т ь я  э т а  т р а к ту е т ъ  
о сам ы х ъ  у п о тр еб и тел ьн ы х ъ  с р е д с т в а х ъ  ги н еко л о ги ч еск о й  п р ак ти ки , 
к ак ъ  сп о р ы н ья  и ея  п р е п а р а ты .

Я  п озвол ю  себ ѣ  п р и н ести  В . С . Б о го сл о в ск о м у  и А . П .  Г у б ар еву  
мою серд ечн ую  и  гл у б о к у ю  п р и зн а т е л ь н о с т ь .

К н и га  н а п и с а н а  н а  о сн о ван іи  м оей  2 5 -т и л ѣ т н е й  в р ач еб н о й  д ѣ я - 
т е л ь н о с т и , п оэтом у  в ъ  н ей  и зл о ж ен о  п р е и м у щ е ств ен н о  т о , что  лично 
мною  было и сп р о б о в ан о . П р и ч е м ъ , гл ав н ы м ъ  о б р азо м ъ , об ращ ен о  
вн и м ан іе  н а  ф ак ты  п роч н о  у с т а н о в л е н н ы е  и н а  возм ож н ое у п р о щ ен іе  
д іа гн о с т и ч е с к и х ъ  и т е р а п е в т и ч е с к и х ъ  м ѣ р о п р іят ій .

П р и  н о в и зн ѣ  п р ед м ета  и р а зн о сто р о н н о ст и  в о п р о с о в ъ , з а тр о ги - 
в а е м ы х ъ  и м ъ , трудно и зб ѣ ж а ть  н еп о л н о ты  и н е т о ч н о с т и , — ав то р ъ  
н р о с и т ъ  и зв и н и ть  его  з а  т а к іе  н ед о стат к и . Н о  п р о с и т ъ  т а к ж е  и 
в ѣ р и т ь , что  о н ъ  п р о н и к н у т ъ  бы лъ и ск р ен н и м ъ  ж ел ан іем ъ  п о д ѣ л и ться  
сво ей  оп ы тн остью  и об легчи ть  по во зм о ж н о сти  трудную  д ѣ ятел ьн о сть  
зем ск аго  в р а ч а , к о т о р а я  и з в ѣ с т н а  ему по м н о го л ѣ тн ей  его  д ѣ ятел ь - 
н о сти  в ъ  зем ск ой  А л ек си н ск о й  б ольн и ц ѣ .

В. Снегиревъ.
12 Мая 1895 г.

Москва.—Дѣвичье поле.
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ПРЕДИСЛОВІЕ КЪ 1-МУ ИЗДАНІЮ

In  m ag n is  v o lu isse  s a t  e s t .

М еди ц и н ская  л и т е р а т у р а  н е  б о га т а  о теч ествен н ы м и  ори ги н ал ь- 
ными ги н екол оги ч еск и м и  р аб о там и , в ъ  о со б еи н о сти  систем ати чески м и  
и в ъ  о со б ен н о сти  таким и , к оторы м и  м огли  бы б е зъ  тр у д а  п о л ь зо в а т ь с я  
в р а ч и , не только  го р о д ск іе , но и зем ск іе . М н ѣ  х о тѣ л о сь  отч асти  п о - 
полнить таковой  п р о б ѣ л ъ . М н ѣ  х о т ѣ л о с ь , ч тобы  в р а ч ъ , в ъ  о со б ен - 
ности  зем ск ій , н аш ел ъ  в ъ  м оей к н и гѣ  п од сп орье  с е б ѣ , добры й со- 
в ѣ т ъ  и доброе н а с т а в л е н іе , к а к ъ  б о р о ть ся  съ  о д н и м ъ , ч асто  в с т р ѣ -  
чаю щ им ся сим птом ом ъ в ъ  ж ен ск и х ъ  б о л ѣ зн я х ъ — с ъ  к р о в о т е ч е н іе м ъ .

С п р а ш и в а е тс я , к а к іе  п ри ч и н ы  и м отивы  п обудили  м ен я  о стан о - 
ви тьс я  н а  м аточном ъ к р о во теч ен іи , а  н е  н а  другом ъ к ак о м ъ -л и б о  с т р а -  
даніи? С ам ая с у щ е с т в е н н а я  п р и ч и н а  с о с т о я л а  в ъ  то м ъ , ч то  ск а за н н о е  
стр ад ан іе  ча іде  в с е г о  в с т р ѣ ч а е т с я  (н а  7 6 0 0  б о л ьн ы х ъ  1 4 0 2  сл у ч а я  
съ  к р о в о теч ен іем ъ  т . е . 1 8 ,  4 4 °/0) и ум ѣ н ье  б о р о ться  с ъ  ним ъ  со - 
с т а в л я е т ъ  ж и зн ен н ую  н еоб ходи м ость  для  в р а ч а . Зем ско м у  в р а ч у , п о - 
ставл ен н о м у  часто  одиноко , вд ал и  отъ  опы тн аго  с о в ѣ т а  и п ом ощ и, 
много п р и х о д и тся  п р е т е р п ѣ в а т ь  н е п р ія т н ы х ъ  и  тя ж е л ы х ъ  м ом ентовъ  
в ъ  б о р ьб ѣ  съ  так и м ъ  о п асн ы м ъ  в р а го м ъ , к а к ъ  к р о в о т е ч е н іе . В с як ій  
пойм етъ  т о , по  и сти н ѣ , уд ручаю щ ее в и е ч а т л ѣ н іе , к ак о е  м ож етъ  ок а- 
зы вать  в н е з а п н о е , п о ч ти  см ер тел ьн о е  к р о в о т е ч е п іе  н а  м олод аго , не- 
давн о  окончивш аго  к у р с ъ  в р а ч а . У м ѣ н ье  п ред уп ред и ть к р о в о т е ч е н іе , 
о стан о ви ть  е го , н е  р а с т е р я т ь с я  в ъ  к р и ти ч ес к ій  м ом ен тъ — в о т ъ  ч то  
долж енъ  и ск ать  в р а ч ъ  в ъ  н асто ящ ем ъ  т р у д ѣ . Е сл и  х о т ь  н ем н о го е  съ  
это й  сторон ы  б у д етъ  д о сти гн у то , я  буду сч и тать  себ я  у д о в л е тв о р ен - 
ны м ъ своей  р аб о то й .
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XXII

H o р а з в ѣ  м ало во о б щ е у ч еб н и к о в ъ  и т р а к т а т о в ъ , в ъ  к о то р ы х ъ  
н зл агаю тся  сп о со б ы  и методы борьбы  п р о ти въ  к р о в о т еч ен ій , и р а зв ѣ  
н е  м ож етъ  в о с п о л ь зо в а т ь с я  ими в р а ч ъ  и д аж е зем ск ій  в р а ч ъ ? — И х ъ  
м н ого , но  п о л ь зо в ан іе  ими м ало уд обно , а  для зем ск аго  в р а ч а  иногда 
р ѣ ш и тел ьн о  н ево зм о ж н о . П о б олы н ей  ч асти  в ъ -с у щ ё с т в у ю щ и х ъ  уч еб- 
н и к а х ъ  и зл а га ю т с я  б о л ѣ зн н  по и зв ѣ с т н о й  к л асси ф и к ац іи  (болѣзни  
м ат к и , т р у б ъ , я и ч н и к о в ъ  и т . д .)  и в р а ч у , ж елаю щ ем у р асп о зн ать  
п р и ч и н у  к р о в о т е ч е н ія  и  м етодъ  его  о стан о в к и , п ри ход и тся  п ер ел и сты - 
вать  всю  к н и гу . Т ак о е  п е р е л и с ты в а н іе  мало п р и н о си тъ  п ол ьзы : оно 
н е  у я с н я е т ъ  ни  п р и ч и н ы , -ни  п о к а за н ій , ни  п р о ти в о п о к азан ій , сло- 
вом ъ  су щ н о сть  д ѣ л а  о ст а е т с я  по старом у  тем н а . В ъ  своей  к н и гѣ  я 
с т а р а л с я  пополни ть э то т ъ  н ед о с т а т о к ъ : в р ач ъ  н а х о д и т ъ  в ъ  н ей  таб - 
лицу  с ъ  и зл о ж ен іем ъ  п р и ч и н ъ  к р о в о т е ч е н ій .

С п р а ш и в а е т с я , к а к ъ  во с іго л ьзо ваться  этой  таб л и ц ей  и у ясн и ть  
с е б ѣ , к а к а я  в ъ  данном ъ  сл у ч а ѣ  п р и ч и н а  к р о в о т е ч е н ія ?  У м ѣ н ь е  у я с -  
н и т ь  себ ѣ  причину  б олѣ зн и  д ается  ум ѣ н ьем ъ  р а с п р а ш и в а т ь  б ольн ы хъ  
и у м ѣ н ьем ъ  и зсл ѣ д о вать  и х ъ .

В о тъ  п р и ч и н а , почем у в ъ  н ач ал ѣ  к и и ги  изл ож ен о  с у б ъ ек ти в п о е  
и о б ъ е к т и в н о е  и зсл ѣ д о ван іе  съ  таб л и ц ею , по кото р о й  удобно в ести  
за іш с ь  и р а с п р о с ъ  б ольн ой . К ъ  это й  ж е ч асти  п ри л ож ен ы  и и сто р іи  
б о л ь н ы х ъ , в ы б р ан н ы х ъ  н а  удачу  и зъ  ам б улаторн ой  поликлиники  М о- 
с к о в ск аго  У н и в е р с и те т а . Я  говорю  в ы б р ан н ы х ъ  н а  удачу потом у , что 
в ъ  н а т е й  п ол и к л и н и к ѣ  зап и сь  вед у тъ  деж урны е сту д ен ты , к о то р ы е  обя- 
з ан ы  р азо б р ать  б о л ь н ы х ъ , зап и сан н ы х ъ  ими и р а зб о р ъ  в н е с ти  в ъ  
к н и гу . П р а в д а , он ѣ  излонгены н е  т а к ъ  п од робн о , к а к ъ  бы ж ел ател ьн о , 
но ви о л н ѣ  и сч ер п ы в а ю т ъ  в с е ,  что необходим о в р а ч у -п р а к т и к у .

Э та  с у щ е с тв е н н а я  ч асть  м оей  р аб о ты , я  считаю  ее  сам ой гл ав -  
н о й , с ъ  кото р о ю  в р а ч ъ , ж ел аю щ ій  в о с п о л ь зо в а т ь с я  м оей к н и го й , дол- 
ж е н ъ  о б сто ятельн о  п о зн ак о м и ть ся . Это н е  тр у д н о , ибо с у щ ест в ен н а я  
ч а с т ь  р а с п р о с а  со ст о н т ъ  в ъ  у я сн ен іи  4 - х ъ  к ар д и н ал ь н ы х ъ  ф ун к ц ій  
м атки : за б е р е м ѣ н ія  и р о д о в ъ , м ен стр у ац іи , c o itu s  и сек р ец іи . В се 
о стал ьн о е  сл у ж и тъ  только  д о п о л н ен іем ъ . Д е с я т и л ѣ т н ія  з а н я т ія  со  с ту -  
д ен там и  убѣдили  м ен я , что  э т а  си стем а  р а с п р о с а  и вы воды  и зъ  н его  
легко  у с в о и в а ю т с я  начинаю іцим и  и м ного имъ п ом огаю тъ  при оц ѣ н кѣ  
ф и зи к а л ь н аго  и з с л ѣ д о в а н ія . О ни  у к а зы в а ю т ъ  им ъ, что нуж но искать  
и н а  что  нуж н о  дать о т в ѣ т ъ .

К а к ъ  скоро  в р а ч ъ  у св о и л ъ  себ ѣ  р а с п р о с ъ , ему л егк о  сд ѣ л ать  и 
вы во д ъ  и зъ  н е г о , л егк о  и к л ас си ф и ц и р о в ать  причину  к р о в о теч ен ія :
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X X III

зави си тъ  ли оно отъ  н о в о о б р а зо в а н ія , в о с п а л е н ія , см ѣ щ ен ія  м атки  и 
т . д. и с о в е р ш а е т с я -л и  оно в ъ  б ерем ен н ом ъ  или в ъ  н еб ер ем ен н о м ъ  
со сто ян іи .

М н о го е , бы ть м о ж етъ , въ  о б ъ я сн ен іи  в о п р о с н ы х ъ  п у н к т о в ъ  из- 
л ож ено  н е  то ч н о , н е  в ѣ р н о , ош и б оч н о— я  н е  сто ю  за  это ; но  я 
твердо  стою  з а  т о , что  система, мною п р ед л о ж ен н ая , е сть  н аи б о - 
л ѣ е  удобная  и п р а в и л ь н а я , к а к а я  и зв ѣ с т н а  до си х ъ  п о р ъ . Н и ж е я  
в ы ск аж у  ещ е одинъ м о ти в ъ , к о то р ы й  б у д етъ  оч ен ь  п о н я тен ъ  во сп и - 
т ан н и кам ъ  М о ско вск аго  У н и в е р с и т е т а , и о н я т ен ъ  п о то м у , что д вадц ать  
и я т ь  п о к о л ѣ н ій  в р ач ей  прош ло п од ъ  эти м ъ  б лагодѣ тел ьн ы м ъ  в л ія н іе м ъ . 
Я  говорю  о си стем ѣ  р а с п р о с а , в в ед ен н о й  в ъ  т е р а п с в ти ч е с к о й  к л и -  
н и к ѣ  М о с к о в ск аго  У н и в е р с и т е т а  уваж аем ы м ъ  п р о ф гс с о р о м ъ  Г .  А . 
З а х а р ь и н ы м ъ .

М оя си стем а  есть  тол ьк о  необ ходи м ое р а з в ѣ т в л е н іе  и п о сл ѣ д - 
ств іе  си стем ы , введ ен н о й  и п р о п аган д и р у ем о й  п р о ф есс о р о м ъ  З а х а р ь -  
ины м ъ и сл уж и тъ  к а к ъ  бы  д оп олн ен іем ъ  к ъ  н е й . I I  я  дум аю , ч т о , в ъ  
и н т ер е сѣ  у н и в е р с и т е т с к а г о п р е п о д а в а н ія , со л и д арн ость  в ъ  этом ъ  н а п р а в -  
лен іи  и м ѣ етъ  очен ь м н огое з а  с е б я . Т о л ько  так и м ъ  о б р азо м ъ  м огутъ  со - 
зд ав ать ся  ш ко л ы  в р а ч е й , солид арно  у св о и в аю щ и х ъ  с е б ѣ  п р и н ц и п ы  и 
н ап р а в л ен іе  н а у к и . К а к ъ  бы ни б ы ла ош и б о ч п а  сис.тем а, но р а з ъ  о н а  
п р о во д и тся  ч р е зъ  все  п од го то ви тел ьн о е  о б у ч ен іе  в р ач а , о н а  стан о - 
в и тся  ш колой  и н а и р а в л е н іе м ъ .

П е р е с м а т р и в а я  эт іо л о ги ч еск у ю  т аб л и ц у , в р а ч ъ  зн ак о м и т ся  съ  
п р о ц ен то м ъ  п ри ч и н н ости  и ч асто ты  к р о в о т еч ен ій  и н агл яд н о  у св о и - 
в а е т ъ  и х ъ .

І Ір и  и злож ен іи  д іа гн о сти к и  гл авн ы м ъ  о б р азо м ъ  было об ращ ен о  
вним ан іе  н а  л егк о сть  у св о ен ія  к ар д и н ал ь н ы х ъ  си м и том овъ , к а к ъ  с у б ъ -  
е к т и в н ы х ъ , т а к ъ  и о б ъ е к т и в н ы х ъ . Д о сти гн у та-л и  ц ѣ л ь  или н ѣ т ъ —  
судьею  б уд етъ  то тъ  р е з у л ь т а т ъ , к о то р ы й  п о л у ч а т ъ  в р а ч ъ  и больны я 
в р ач а  о тъ  у св о ен ія  п ослѣ дни м ъ  д іа гн о с т и ч е с к и х ъ  п р іем о в ъ , и зл ож ен - 
н ы хъ  в ъ  этой  к н и гѣ . Я  н е  думаю  и н е  х о ч у  д у м а т ь , что в с е ,  ч то  
излож ено в ъ  д іа гн о с т и к ѣ , аб со л ю тн о  в ѣ р н о . Т ам ъ  есть  одинъ ц р о - 
б ѣ л ъ , в ъ  вы сок ой  степ ен и  в а ж н ы й — о т су т ств іѳ  ан ато м о -п ато л о ги ч е- 
скаго  о тд ѣ л а . Н о  да и зв и н я т ъ  м ен я з а  э то . М о ско вск ій  У н и в ер си - 
тетъ  о б л ад аетъ  только  ч еты р ьм я  стац іо н ар н ы м и  койкам и  для ж е н с к и х ъ  
болѣ зн ей  н а  2 5 0  и  болѣ е с л у ш а тел е й  и тол ьк о  съ  1 8 7 6  год а  Р а з у -  
м ѣ е т с я ,— по одеж кѣ  н р о тя ги в ай  н о ж к и — н е м огъ  я  со б р ать  и  р а з р а -  
ботать н а  отой п о ч вѣ  ап ат о м о -п ато л о ги ч еск ій  отдѣ лъ  и потом у v o le n s -
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n o len s п ри ш лось о гр ан и ч и ть ся  гл авн ы м ъ  о б р азо м ъ  кли н и чески м и  н а -  
блю деніям и , с о б р аш ш м и  и ск л ю ч и тел ьн о  и зъ  ам б ул аторн ы хъ  б о л ь н ы х ъ , 
с та ц іо н а р н ы х ъ  б о л ь н ы х ъ  моей соб ствен н о й  л ѣ ч еб н и ц ы  и и зъ  больны хъ  
моей ч астн о й  п р ак т іік и . О тсю да п о н я тн о , ч то  б ольш и н ство  ри сун к овъ  
я долж енъ  б ы лъ  за и м с т в о в а ть  у  д р у ги х ъ  а в т о р о в ъ  и вп ол н ѣ  созн аю сь , 
что м н огіе  и зъ  н и х ъ  н иж е п о ср ед ств ен н о й  к р и ти к и .

З в е н о м ъ , связу ю щ и м ъ  д іа гн о сти к у  съ  т е р а п іе й , сл у ж и тъ  и зл о - 
ж ен іе  п о к азан ій  и п р о т и в о п о к а за н ій , н а  кото р ы я  я  о б р ати л ъ  вним а- 
н іе  и по си лѣ  во зм о ж н о сти  с т ар ал ся  и х ъ  и зл ож и ть  п р ак т и ч е ск и  удобо- 
п о н я т н о . Я  с т а р а л с я  п р о вести  в ъ  н и х ъ  гу м ан н ы я  н а ч а л а , защ н ти ть  
б еззащ и ти ы х ъ  б о льн ы х ъ  о т ъ  п р о и зв о л а , ум ѣ р и ть  стр асть  к ъ  эк сп е - 
ри м ен ту  и под держ ать  добрую  р ен у тац ію  х и р у р ги ч еск аго  н а ч а л а  ги - 
н ек о л о г іи . З д ѣ с ь  я  б е зб о я зн е н н о  п о л ь зо в ал ся  в с ѣ м ъ , что могло х о ть  
о т ч а сти  о б л егч и ть  у ч а с т ь  б о л ь н ы х ъ . Е щ е  съ  ббльш им ъ к о н с е р в а т и з -  
м ом ъ и  съ  б 0 лы н ей  о п р ед ѣ л ен н о сты о  я  ст а р а л с я  п о став и ть  п о к а за н ія  
к ъ  трудн ы м ъ  о н ер ац іям ъ  и еіце с ъ  бблы пи м ъ с т а р а н іе м ъ  п р о ти во п о - 
к а з а н ія  п р и  в и тал ьн ы х ъ  о п е р а ц ія х ъ , с ч и т а я  за  п р ав и л о , что  лучш е —  
n e  n o c e , s i ju v a r e  n o n  p o te s .  С м отря т а к ъ  н а  д ѣ ятел ьн о сть  в р а ч а  и 
зн а я  по о п ы ту , ч то  н аи б о л ѣ е  у с п ѣ х а  д о сти гается  в ъ  том ъ  с л у ч а ѣ , 
к о гд а  б о л ѣ зн ь  з а х в а ч е н а  в ъ  н а ч а л ѣ , я  стрем и л ся  за б о л ѣ в а н ія  в ъ  н а - 
ч ал ѣ  о т т ѣ н и т ь  н аи б о л ѣ е  р ѣ зк о . Я  н е  зн а ю , удалось ли  это  м н ѣ , но 
о со б ен н о е  с т а р а н іе  я  п р и л а г а л ъ  при и зл ож ен іи  зл о к а ч е с т в е н н ы х ъ  но- 
в о о б р а зо в а н ій , гдѣ  в р ач еб н ы я  п о со б ія  только  и д ѣ й о тв и те л ь н ы  п о к а- 
м ѣ стъ  в ъ  н а ч а л ѣ . Н о  к о н еч н о , по н о в и зн ѣ  д ѣ л а , в ѣ р о я т н о , э т а  часть  
сам ая  н е с о в е р ш е н н а я .

Т е р а п ія  м ато ч н ы х ъ  к р о в о т е ч е н ій  в с я  о сн о в а н а  н а  моей личной 
о п ы тн о сти  и за  в се  ск азан н о е  я  приним аю  о тв ѣ тс тв ен н о сть  н а  с е б я , 
ибо в с я  она  и сп ы тан а  мною  ч астью  с ъ  у с п ѣ х о м ъ , ч астью  б езъ  н его . 
О н а  п р и л а г а л а с ь  в ъ  сам ы х ъ  р а зн о о б р азн ы х ъ  у с л о в ія х ъ , м ѣ стн о ст я х ъ  
и к л а с с а х ъ  о б щ еств а . H e  б езъ  ум ы сла он а  р а зд ѣ л е н а  н а  д в а  отдѣ ла: —  
н а  общ ую  —  б ольш ею  ч астью  те р а п е в ти ч е с к у ю  и  ч астн ую  —  х и рур- 
ги ч еск у ю . 0  п ер в о й  я  болы пе заб о ти л ся , ч ѣ м ъ  о в т о р о й , ибо труд ъ  
мой п о с в я щ а е т с я  зем ском у  в р а ч у , этом у тр у ж ен и к у , к о то р аго  до си х ъ  
п о р ъ  м ало ц ѣ н я т ъ , потом у ч то  н е  зн а ю т ъ  в с ѣ х ъ  т р у д н о с т е й , в сего  
гер о и зм а , вы н оси м ы хъ  им ъ . Н о м нѣ хорош о  и зв ѣ с т н о , по личном у 
оп ы ту , что  з н а ч и т ъ  д ѣ я тел ь н о ст ь  зем ск аго  в р а ч а . H e  р у б л я м и , а  п о - 
ч етом ъ  д олж н а  он а  ц ѣ н и т ь с я . Зем ском у  в р ач у  н евозм ож но и ногда п р и - 
л а га т ь  с е р ь е зн ы е  х и р у р ги ч е с к іе  и р іем ы , или п отом у , что  о н ъ  с т о и т ъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



X X V

одиноко или п о т о м у , что  ок р у ж аю іц ія  у с л о в ія  н есо в м ѣ с тн ы  с ъ  с е р ь е з -  
н о сты о  о п ер ац іи . М еж д у  т ѣ м ъ  у св о ен іе  ги г іе н и ч е с к и х ъ , т е р а п е в тп -  
ч е с к и х ъ  и м ал ы хъ  х и р у р ги ч е с к и х ъ  п р іем о в ъ  е с ть  уж е б езу сл о в н а я  
о б я зан н о сть  в с я к а го  д ѣ я т е л я  н а  в р ач еб н о м ъ  п о п р и щ ѣ . В о т ъ  п р и ч и н а , 
з а с т а в и в ш а я  м ен я  к о с н у ть с я  б о л ѣ е  подробно т е р а п е в т и ч е с к а го  о тд ѣ л а , 
и здѣ сь  я по возм ож н ости  с т а р а л с я  п р и д ер ж аться  т о ч н ы х ъ  п о к а за н ій , 
н о , к о н ечн о , —  e r r a r e  h u m a n u m  e s t .

В ъ  заклю чен іи  прилож ено  re su m e  к р о в е о с т а н а в л и в а ю щ и х ъ  с р е д с т в ъ , 
в зя ты х ъ  и зъ  к н и ги  А т к и н с о н а . Это п р и б ав л ен іе  н е  столько  важ н о  по- 
том у, чтобы  знаком ило в р а ч а  с ъ  п о к азан іем ъ  т ѣ х ъ  или д р у ги х ъ  с р е д с т в ъ , 
ск о л ько  н агл яд н о  и п о у ч и тел ы ю  д о к а зы в а е т ъ , ч то  м н о ги х ъ  и  м н оги хъ  
п р и ч и н ъ  к р о в о т е ч е н ій  мы до с и х ъ  п о р ъ  н е  зн аем ъ , и н агл яд н о  н о - 
к а з ы в а е т ъ , что  с р е д с т в а , м огущ ія  с ч и т ать ся  к р о вего н н ы м и , м огутъ  
обладать свой ствам и  и к р о вео стан авл и ваю щ и м и .

Москва 
Мая 23 дня, 1885 г.

«
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P R E F A C E  D E  L ’E D IT IO N  E R A N ^ A IS E

D e p u is  q u e lq u e s  a n n e e s , le s  t r a d u c t io n s  f ra n g a is e s  d’o u v ra g e s  e t r a n -  
g e r s ,  T ra i te s ,  M a n u e ls , M e m o ire s  c o n s a c re s  ä  l ’o b s te tr iq u e  ou a  la  
g yneco lo g ie  se  s u c c e d e n t ra p id e m e n t.

D’a u c u n s  s ’e n  p la ig n e n t a lo r s  que  to u s  d e v ra ie n t  s ’en  re jo u ir .
E n  effet, n o u s  p o u v o n s  a p p re c ie r ,  en  c o n n a is s a n t  m ie u x  ce q u i se 

fa it  a  l’e tra n g u r , la  p lace  que  n o u s  o ccu p o n s  d a n s  le m o n d e  sc ie n tif iq u e ; 
e t si no u s c o n s ta to n s  qu e lq u e fo is  av ec  p la i s i r ,  s in o n  a v e c  o rg u e il , que  
n o u s pouY ons r e g a r d e r  de h a u t  e n  b a s ,  il  fa u t r e c o n n a i t r e  a u s s i  f ra n -  
c h e m e n t q u ’il n o u s  a p p a r t ie n t  q u e lq u e fo is , s in o n  s o u v e n t, de  r e g a r d e r  
de b as  en  h a u t .  D a n s  to u s  le s  c a s ,  n o u s  e n  t i ro n s  p ro fit.

N o u s  d ev o n s  a c c u e il l ir ,  av ec  r e c o n n a is s a n c e , to u t  o u v ra g e  se r ie u x , 
d ’oii q u ’il v ie n n e , que  l ’a u te u r  a p p a r t ie n n e  ä  u n e  n a tio n  qu i fe in t  d ’ig - 
n o r e r  la  n ö t r e ,  ou  a  u n e  n a t io n  a m ie . L a  sc ien ce  e s t  a u -d e s s u s  des 
p a s s io n s  e t  n e  d o it r e n c o n t r e r  a u c u n e  b a r r ie r e .

A u s s i ,  a y a n t l ’h o n n e u r  de  p r e s e n te r  a u  p u b lic  m ed ica l f ra n g a is  le  
T ra i te  d e s  h e m o rrh a g ie s  u te r in e s  du  p ro fe s s e u r  S n eg u ire ff , j e  f e ra i  t a i r e  
le s  sy m p a th ie s  que  n o u s  e p ro u v o n s  n a tu re l le m e n t  p o u r  to u t  ce  qu i 
to u c h e  ä  la  n a t io n  R u s s e  e t ,  f a is a n t  a b s tra c t io n  d e  to u te  a u tr e  c o n s i­
d e ra t io n ,  j e  n ’a u ra i  en  v u e , d a n s  m o n  a p p re c ia tio n , que  la  v a le u r  in t r in -  
seq u e  de  Гоеитге.

L e  T ra i te  d e s  h e m o rrh a g ie s  u te r in e s  co m p re n d  l 'e tu d e  des h e m o r­
rh a g ie s  q u i p e u v e n t s u rv e n ir  c h e z  la  fem m e  p e n d a n t  to u te  la  v ie .  II 
d iife re  d o n e  e s se n tie lle m e n t du  t r a i t e  d’E d o u a rd  R ig b y  e t  de S te w a r t  
D u n c a n , t r a d u i t  p a r  M me B o iv in , ou  l ’on  n e  tro u v e  que  l’h is to ir e  des 
h e m o rrh a g ie s  p e n d a n t la  g ro s s e s s e .  L e  p ro fe s s e u r  S n e g u ire ff  a  la is s e  
de cö te  le  g ra n d  c h a p itre  des h e m o rrh a g ie s  c a u se e s  p a r  l ’in s e r t io n  v i-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Х Х У И І

c ieu se  du  p la c e n ta .  A p re s  a v o ir  c o n s a c re  u n e  p re m ie re  p a r t ie  ä  l ’e x p o se  
do sa  m e th o d e  g e n e ra le  de  d ia g n o s tic  d e s  m a la d ie s  des fem m es, Гa u te u r  
e tu d ie ,  d a n s  u n e  d eu x ie m e  p a r t ie ,  le t io lo g ie  des h e m o rrh a g ie s  u te r in e s . 
II  d iv ise  les c a u se s  des m e tr o r r h a g ie s  e n  o rg a n iq u e s  e t  e n  re flex es . II 
c la s se  a in s i  le s  c a u se s  o rg a n iq u e s ; 1°- le s  d e g e n e re s c e n c e s  m a lig n es ; 
2° le s  d e g e n e re s c e n c e s  b e n ig n e s ; 3 ° les p h le g m a s ie s  c h ro n iq u e s  (m e tr i te  
p a re n c h y m a te u s e  e t  e n d o m e tr i te ) ;  4 °  l 'a v o r te m e n t ,  l a g r o s s e s s e ,  les m a ­
la d ie s  p u e rp e ra le s ;  5 ° le s  d e p la c e m e n ts  de  l ’u te r u s ;  6 °  le s  ap o p lex ie s  
d e s  o v a ire s  e t  le s  h e m o rrh a g ie s  du  p e r i to in e  pe lv ien - 7 °  la  m e n o p a u se ; 
8 °  le s  t ro u b le s  de  la  n u tr i t io n  g e n e ra le .

U n  ta b le a u  m o n t ie  la  f re q u e n c e  r e la t iv e  des c au se s  d es  h e m o r­
rh a g ie s  a u x  d if te re n ts  ä g e s . U n  c h a p itre  e s t  c o n s a c re  k ch acu n e  de ces 
c a u s e s , ä  p ro p o s  du d ia g n o s tic .

L e  t r a i te m e n t  e s t  d iv ise  en  d eu x  p a r t ie s :  1 0 t r a i te m e n t  d es  h e m o r­
rh a g ie s  u te r in e s  en  g e n e ra l ;  2 °  t r a i te m e n t  d es  d iv e r s e s  a f fe c tio n s  qu i 
c a u s e n t  le s  h e m o rrh a g ie s .

C e t te  e n u m e ra tio n  m o n tre  le  p la n  su iv i p a r  l’a u te u r .  J e  n e  c ro is  
p as  q u ’il en  e x is te  de  p lu s  lo g iq u e . E n  e ffe t, des la  p re m ie re  p a r t ie ,  le 
le c te u r  a p p re n d  n o n  se u le m e n t a  in te r r o g e r  e t  ä  e x p lo re r ,  m a is  e n c o re  
il e s t  e c la ire  ä  ch aq u e  i n s t a n t  s u r  d e s  p o in ts  de p a th o g e n ie  d o n t l ’im- 
p o r ta n c e  e s t  t r o p  so u  v e n t m e c o n n u e . II v o it e n s u ite  q u e lle s  s o n t  les 
c a u s e s  q u i d e te rm in e n t  le p lu s  sou  v e n t l’h e m o rrh a g ie  su iv a n t  les a g e s . 
II e s t  g u id e  a u ta n t  qu’on  p e u t  l e t r e  ä  p ro p o s  du  d ia g n o s tic , e t  enfin  
i l  a p p re n d  q u a n d  e t  co m m en t il f a u t  a v o ir  r e c o u rs  au  t r a i te m e n t  sv m p to - 
m a tiq u e  ou au  t r a i te m e n t  c u ra t i f .  J e  n e  c a c h e  p as  que  d an s  au c u n  l iv re  
c e t te  m e th o d e  d ’e x p o s itio n  a i t  e te  e n c o re  su iv ie , e t  c e p e n d a n t  j e  la  
c ro is  su p e r ie u re  a, to u te s  le s  a u tr e s .

L ’a u te u r ,  c o n tr a i re m e n t  ä  ce  q u ’on  r e n c o n tre  t r o p  so u v e n t a u -  
j o u r d ’h u i ,  n ’a p a s  p u b lie c e  l iv re  p o u r  fa ire  c r o i r e  q u ’il e s t  e r u d it ;  a u c u n e  
l i ta n ie  b ib lio g ra p h iq u e  n’e n c o m b re  le s  p ag es  de  so n  v o lu m e. II s’e s t  
c o n te n te  de  se  m o n tre r  m ed ec in  d a n s  la  b e lle  e t  la rg e  accep tio n  du  
m o t. H o m m e de coeur e t  de s e n s ,  in s t r u i t  e t  e x p e r im e n te , il  n o u s  d o n n e  
le  f ru i t  de  so n  la b e u r  av ec  la  p lu s  e n t ie r e  b o n n e  fo i; se  g a r d a n t  de  
fo rm u le r  u n  ju g e m a n t  s u r  le s  c h o se s  qu’il n e  c o n n a it  p a s  a s s e z  ou qu’il 
n ’a  p a s  v u e s , il se  m o n tre  a ff irm a tif  q u a n d  Г ехрёгіеп се  l’a  c o n v a in c u  
e t  s a i t  to u jo u rs  r e s t e r  ä  eg a le  d is ta n c e  de  la  p u s illa n im ite  e t  de Г a u d a c e  
te m e ra ire .
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P o u r  ces  r a is o n s ,  n o u s  so m m es p e rsu a d e s  que  ce  l iv re  s e ra  j u s t e ­
m e n t а р р гёс іё  p a r  le s  m e d e c in s  fra ilc ;a is , e t  n o u s  n e  s a u r io n s  t ro p  re -  
m e rc ie r  M . Y a r n ie r  e t  M . S te in h e il  d es  e ffo rts  q u ’ils  o n t f a i ts  p o u r  
r e n d re  p o ss ib le  la  p u b lic a tio n  de c o t o u v ra g e  en  la n g u e  f ra n § a is e .

Paris, le 25 avril 1886.

D r A . P IN A R D .
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I.

Общій методъ изслѣдованія женскихъ болѣзней.

Діагностика женскихъ болѣзней основывается на субъективномъ и объектив- 
номъ изслѣдованіи.

Умѣніе пользоваться данными, получаемыми при разспросѣ больныхъ объ 
ихъ предшествовавшемъ и настоящемъ состояніи, оказываетъ существенную услугу 
въ ностановкѣ правильной и точііой діагностики, Конечно, зто умѣніе основы- 
вается всецѣло на знаніи патологіи и клиники женскихъ болѣзней, но опытъ учитъ, 
что и начинающіе могутъ пользоваться этими данными и находить въ нихъ истин- 
ный путь и правильное направленіе въ діагностикѣ. Хотя я не утверждаю, что 
одного разспроса болыіыхъ, безъ изслѣдованія внутренняго, достаточно для пол- 
ной діагностики, но я утверждаю, что при помоіци разспроса больныхъ можно 
заранѣе поставить тѣ задачи, которыя должны быть подтверждены физикальнымъ 
изслѣдованіемъ. Изъ субъективнаго изслѣдованія врачъ выводитъ заключеніе: на- 
ходится ли источникъ страданія въ  половой сферѣ или нѣтъ. Оно возстановляетъ 
предъ врачемъ всю предшествующую картину жизни женщины и яркими красками 
обрисовываетъ женскій типъ, позволяя иногда прямо классифицировать источникъ 
заболѣваиія иоловой сферы, другими словами, узнать: находится ли въ половой 
сферѣ новообразованіе, воспаленіе, смѣщеніе или другія разстройства питанія; 
даетъ точное представленіе о четырехъ капитальнѣйшихъ функціяхъ половой сферы: 
беременности, родахъ, менструаціи, coitus и секреціи. Если врачч, знакомч> съ 
физіологіей и ватологіей этихъ четырехъ кардинальныхъ функцій, то картина 
болѣзни представится въ высокой степени ясной. Въ примѣрахъ нижеприведен- 
ныхъ будетъ ясно указана возможность пользоваться знаніями этихч> функцій, какъ 
діагностическими и прогностическими признаками, а теперь перейдемъ къ разспросу.

Уже издавна я ввелъ въ клиникѣ разспросъ и излѣдованіе болыіыхъ по 
извѣстной схемѣ, которую и нривожу здѣсь. Она кратко, но точно сообщаетъ всѣ 
необходимыя свѣдѣнія о состояніи женщины и пріучаеть врача не упускать ни 
одвого малѣйшаго уклоненія отъ пормалыіыхъ проявленій иоловой сферы.

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ.

»
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2 ОБЩІЙ МЕТОДЪ ИЗСЛѢД0ВЛНІЯ\

Г Л A В A I.

Значеніе вопросныхъ пунктовъ,

Образъ жизни больныхъ тѣсно связанъ съ ихъ званіемъ и нечего распро- 
страняться о томъ, что извѣстное сословіе и извѣстное занятіе больной даютъ 
ясное представленіе о воспитаніи и образѣ жизни. Такъ же интересно при этомъ 
слѣдить за вліяніемъ образажизни и занятія на половую сферу: наприм., вліяніе 
физической тяжелой работы на состояніе половой сферы можно уяснить себѣ изъ 
сравнительнаго изслѣдованія половой сферы прачекъ и особей, которыя no своему 
матеріальному положенію никогда не занимались и не занимаются тяжелой рабо- 
тою. Также и оцѣпка болѣзненныхъ явленій у рабочаго и нерабочаго сословія 
должна быть нѣсколько иная; такъ, напр., если рабочая женщина говоритъ, что у 
нея есть бѣлн, то можно быть увѣреннымъ, что это настоящая патологическая 
гиперсекреція, тогда какъ для интеллигентныхъ особей физіологическая секреція 
кажется иногда обильными бѣлями. Такъ же можно относиться и къ представле- 
ніямъ о боляхъ. Всякому извѣстна діэтическая и гигіеническая разница родоваго 
и послѣродового процесса у рабочаго сословія и у обезпеченныхъ женщинъ и 
извѣстно также, что рабочее сословіе только при тяжелыхъ послѣродовыхъ забо- 
лѣваніяхъ обращается за совѣтомъ къ врачу, а потому многіе легкіе процессы, 
хотя и оставляющіе послѣ себя тяжелыя послѣдствія, проходятъ ими незамѣчен- 
ными. Тоже самое мы замѣчаемъ при разспросѣ о менструаціяхъ и coitus. Кромѣ 
того и примѣненіе тераліи различно у рабочаго и обезпеченнаго класса; отсіода 
сама собой лоыятна и разница въ прогностикѣ. Словомъ, понятіе о званіи тѣсно 
соединено съ образомъ жизни, воспитаніемъ, развитіемъ и продолжительностью 
тила женщины. Рабочее сословіе ранѣе заканчиваетъ всѣ функціи и не такъ за- 
ботится о продолженіи ихъ, какъ развитой классъ.

Возрастъ жешцины играетъ огромную роль въ діагностикѣ, предсказаніи, 
лѣченіи женскихъ болѣзней. Напр., если молодая женщина, 20 съ чѣмъ-шбудь 
лѣтъ, сградаетъ какимъ-либо процессомъ, могущимъ повлечь за собой безплодіе, 
то врачъ обязанъ примѣнить всю свою энергію и искусство для устраненія тако- 
вой возможности. Если у женщины находится разрывъ съ выворотомъ губъ, то 
въ молодыхъ годахъ, если нѣтъ жизнениыхъ противуноказаній, шейка должна 
быть возстановлена; при таковомъ же страданіи у женщинъ за 35 лѣть, нѣсколько 
разъ рожавшихъ, шейка можетъ быть ампутирована. При хроническомъ воспале- 
ніи матки забота о restitutio ad integrum составляетъ существенную необходимоеть 
у молодыхъ; у поживпшхъ-же особей насущиая потребность является въ переве- 
деніи матки въ стадій склероза. Если является воиросъ о кастраціи или вылуіценіи 
матки, то у молодыхъ особей это можетъ быть произведено только при жпзнен- 
ныхъ показаніяхъ. Словомъ, чѣмъ субъектъ моложе, тѣмъ больше консерватизма 
и тѣмъ болѣе заботы должно прилагаться для возстаповленія отправленій веѣхъ 
функцій, въ особенпооти— родовой.
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ЗНЛЧЕНІЕ ВОПРОСНЫХЪ ПУНКТОВЪ. 3

Различные патологическіе процессы протекаютъ различно въ разные неріоды 
жизни женщины. Изъ цѣлаго ряда наблюденій можно отмѣтить слѣдующія явле- 
нія: подъ именемъ женщины или женскаго типа должно подразумѣвать особей въ 
среднемъ итогѣ отъ 15 до 45 лѣтъ, т. е. въ продолженіе 30 — 35 лѣтъ сохра- 
ііяю щ и х ъ  въ полномъ смыслѣ типъ женщины—въ это только врѳмя особа можетъ 
беременѣть, родить, кормить, менструировать и т. д. Внѣ этого періода субъектъ 
теряетъ свойство типа женщины. Все это очень важно помнить при оцѣнкѣ бо- 
лѣзненныхъ явденій; еще важнѣе помнить, что вся жизнь женщины можетъ быть 
нодраздѣлена на 3 періода: 1-й періодъ между 15— 25 годами, 2-й между 2 5 — 
35 годами (аыпе развитія) и 3-й между 35 — 45 годами, переходящій потомъ въ 
періодъ климактерическій. Значеніе этихъ періодовъ въ жизни женщины чрезвы- 
чайно важно и потому заслуживаетъ болѣе точнаго разсмотрѣнія.

Первый періодъ можетъ быть названъ подготовительнымъ періодомъ йли не- 
полнымъ, ибо еще не всѣ функціи достигаютъ maximum’a своего развитія, что 
особенно замѣтно на функціи менструаціи и coitus, а потому, не смотря на то, 
что жешцина въ это время можетъ беременѣть, родить, кормить и т. д . ,— этотъ 
періодъ можетъ быть назваиъ подготовительнымъ, такъ какъ окончательный и 
характерный типъ женщины сформировывается только во второмъ періодѣ.

Второй періодъ, т. е. между 2 5 — 35 годами, наиболѣе характеризуетъ жен- 
щину, какъ въ физіологичеокомъ, такъ и въ патологическомъ состояніи, ибо всѣ 
физіологическіе процессы достигаютъ acme своего развитія, а патологическіе—про- 
текаютъ съ наиболыпей интенсивностью и тапичностыо.

Словомъ, новообразовательныя формы болѣзни, рефлекторныя явленія, влія- 
іііе ихъ на психическое состояніе и психическаго состоянія на болѣзни половой 
сферы—все это гораздо рѣзче и интенсивнѣе выражено въ атогь періодъ жизни 
женщины: такъ актъ coitus достигаетъ асше своего развитія; замѣчается развитіе 
наибоіѣе сладострастпыхъ ощущеній, при чемъ жепщина въ первый разъ нолу- 
чаетъ ясное, сознательное представленіе о мѣетномъ и общемъ сладоетрастіи. Не- 
удовлетворенность въ этомъ отиошеніи рождаетъ массу мѣстныхъ и общихъ раз- 
стройствъ, заставляющихъ обращаться къ врачу.

Въ этотъ-же періодъ духовная и нравственная еторона женщины достигаетъ 
полнаго развитія; все, что прежде удовлетворяло и наполняло жизнь ж«нщины, 
въ этотъ періодъ уже мало ее удовлетворяетъ и въ женіцинѣ является, такъ 
сказать, физіологическій разладъ. Семейная жизиь мало доставлаетъ отрады и утѣ- 
шенія, и начинается въ жизни женщины то состояніе, которое можетъ быть названо 
исканіемъ идеала. Если условія благопріятствуютъ, то идеалъ отыскивается и всѣ 
болѣзненныя оіцущенія, замѣчаемыя въ моментъ физіологическаго разлада, исче- 
заютъ сами собой, какъ бы по мановенію волшебнаго жезла. Въ это время самое 
слабое вмѣшательство терапіи дѣлаегь наиболыпія чудеса, и пользующій врачъ 
заслуживаетъ всегда названіе чудодѣйственнаго цѣлителя. Если-же идеалъ не 
отысканъ, то всѣ врачебныя пособія, даже самыя энергическія, иикакого эффекта 
ве производягь Эти явленія довольно постоянны и характерны, хотя ииогда оста- 
ются везамѣченными со стороны больной, мужа и врача; но если въ это время 
подвергнуть полііой добросовѣстішй исдовѣди даже высоконравствениую больную,
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то врачу не трудно будетъ убѣдиться, что причина болѣзни кроется въ переломѣ 
ея нравственной и физической сторонъ. Наблюденія показываютъ, что если этотъ 
переломъ не паходитъ исхода, онъ отражается въ третьемъ періодѣ, а иногда въ 
климактерическомъ. Это отраженіе выражается въ усиленіи рефлекторныхъ раз- 
стройсхвъ, зависящихъ отъ какого либо мѣстнаго патологическаго процесса Такъ 
напр , искривленіе матки взадъ производитъ всегда рядъ отражеішыхъ явленій въ 
брюшной, грудной и цереброспинальной областяхъ. Эти измѣненія у такихъ особей 
выражаются рельефнѣе и значительнѣе.

Фактъ этотъ объясняется легко, если принять во вниманіе, что при полной 
добросовѣстности и искренности отношеній то, что удовлетворяетъ женщину въ 
18-ть, не удовлетворитъ ее іп, 25 лѣтъ. Было-бы очевидной односторонностью и 
ошибкой думать, что причина этого лежитъ только въ неудовлетворенномъ coitus; 
главішмъ образомъ, здѣсь бываетъ неудовлетворена духовная и нравствениая сто- 
рона женщины, и не слѣдуетъ позабывать, что у женщинъ вліяніе втихъ сто- 
ронъ на функцію coitus болѣе развито, чѣмъ у мужчины, и если первая сторона 
не возбуждается, то вторая рѣдко получаетъ удовлетвореніе. У насъ въ среднемъ 
классѣ явленіе это обычное. Я готовъ былъ-бы явленіе это назвать физіологиче- 
скішъ. Многія страданія могутъ быть устранены при ясномъ и отчетливомъ знаніи 
этого факта и, конечно, не этотъ только фактъ порождаетъ безотрадность нашихъ 
браковъ, но многія другія условія, о которыхъ здѣсь не мѣсто говорить. Вч, 
интересахъ истины я долженъ сказать, что чаще вина лежитъ не въ женщинѣ, 
а въ мужчинѣ, и если-бы мужчины относились болѣе добросовѣстно къ своимъ 
брачньшъ обязанностямъ, то многіе браки нроходили бы въ ихъ полной цѣль- 
ности и возможномъ счастіи. Несомнѣненъ фактъ, что болышгаство молодыхъ 
дѣвушекъ вступаетъ въ бракъ съ полнымъ довѣріемъ къ своему будущему мужу, 
и еелибы мужья относились внимательно къ интересамъ и желаніямъ женъ, 
старались бы наполішть ихъ духовную жизнь, исключили бы изъ общенія съ женой 
все то, что носитъ характеръ распущенности, невнимательности, циничности, и 
берегли бы во время молодую жизнь отъ развращающаго воздѣйствія окружающихъ— 
словомъ, слѣдили бы за своей обоюдной жизнью съ такимъ вниманіемъ, какъ мать слѣ- 
дитъ за жизнью дорогого ей ребенка, то нѣтъ никакого сомнѣнія, разладъ въ брачной 
жизни составлялъ бы исключеніе. Особенно все это приложимо къ первому періоду 
жизни женщины, вч> который молодая особь развивается до степени жешцины въ 
полномъ смыслѣ этого слова.

Такимъ образомъ при оцѣнкѣ всѣхъ болѣзненныхъ условій, въ  періодъ отъ 
2 5 — 35 лѣтъ, врачъ не должснъ упускать изъ виду значеніе этого иеріода въ 
жизші женщины.

Третій періодъ огь 35 до 45 лѣтняго возраста,—періодъ наибольшаго спо- 
койствія, постоянства, устойчивости, малой ранимости половой сферы, если раііѣе 
не было отклоненій. Эти явленія особенно хорошо наблюдаются до 40 лѣтняго 
возраста. Or, 411 до 45 лѣтъ въ проявленіяхъ функцій замѣчается стремленіе или под- 
готовка г ь  полному ихъ прекращенію, что обыкновенно и бываетъ, если первые 
два періода протекли правильно. Если же ;кешцина подвергалась многимъ непра- 
вильностямъ въ первые два періода жизни, то ранимость половой сферы стано-
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витея бодыпе, и появленіе злокачественныхъ новообразованій не составляетъ 
рѣдкости. Тоже замѣчается и въ фупкціи coitus, которая при неудовлетвореішости 
въ первые періоды извращается въ своемъ проявленіи; отсюда виды п подвиды 
dyspareuniae et nymphomaniae— явленія ixe рѣдкія. Еоли coitus былъ только въ пер- 
вый неріодъ, продолжался годъ илп два, и женщина родила разъ или ни разу не ро- 
жала, то сила въ оргаішзмѣ, долженствующая истрачиваться на нормалыіую функдію, 
переходигь въ этомъ періодѣ въ болѣзненную силу, что на языкѣ публики выра- 
жается словами: слабость, безсиліе, нервиость. Поясню примѣромъ: женщина 
42 лѣтъ, годъ была замужемъ (отъ 18 до 19 лѣтъ), овдовѣла и болыне coitus 
не имѣла. Неопредѣленныя боли въ области половой сферы, тоскливость. чувство 
жара и полноты, не смотря на правильное отправленіе всѣхъ функцій. Жизнь 
протекаетъ въ хорошихъ матеріальныхъ и нравственныхъ условіяхъ и, при всемъ 
этомъ, являются обмороки, слабость, апатія и рядъ истерическихъ припадковъ, 
при отрицательныхъ данныхъ, какъ со стороны половой сферы, такъ и дру- 
гихъ органовъ. Объясненіе весьма вѣроятно; женщина много с.охранила въ себѣ 
силы, не родила, не кормила и излишекъ накопившихся силъ разстроилъ нервную 
систему.

Послѣдній періодъ жизни женщины, такъ сказать четвертый, отъ 4 5 — 50 
лѣтъ, періодъ климактерическій. Въ нёмъ заканчивается одна функція— менструа 
дія, вслѣдствіе прекращепія овуляціи, и этотъ періодъ долженъ совершаться спо- 
койно, безъ всякихъ особыхъ разстройствъ. Однакоже, если въ  иемъ проявля- 
ются цатологическіе процессы— они тянутся чрезвычайно бурно, упорно и продол- 
жіітельно. Характерно для этого періода, что субъективный разспросъ мало даетъ 
точныхъ указаній; только физикальное изслѣдованіе устанавливаетъ діагнозъ

Вопросы: замужняя, дѣвнца или вдова дашіый субъектъ, важііы потому, 
что ясно обрисовываютъ образъ жизни и соціальное положеиіе женщины. Іііонечно, 
иногда деликатнѣе спрашивать больную: рожала она или не рожала, не справ- 
ляясь о ея законномъ. замужествѣ, ибо въ послѣднее время такъ пазываемое не- 
законное сожительство не составляетъ рѣдкости.

Обстоятельство это важно въ томъ отношеніи, что доставляетъ возможность 
врачу оцѣнивать рядъ явлепій при неправильныхъ соціальныхъ условіяхъ.

Точно также и ирѳдоляштельное вдовство и пребываніе въ старыхъ дѣвахъ 
отражается на жизни и явленіяхъ половой еферы и практически скоро можно убѣ- 
диться въ  разыицѣ терапевтическихъ мѣропріятій. Напримѣръ, назначеніе горя- 
чихъ спринцеваній мало примѣнимо у вдовъ: вмѣсто успокаивающаго дѣйствія 
является возбуждаюіцеё. Также и упоіребленіе тампонові), электричества, мас- 
сажа и т. п.

Впечатліітелыіость половой сферы совершенно различна, будетъ ли эта дѣ- 
вушка, женщина или вдова. Если вдова, то нужно спросить, сколько времени 
вдовѣетч,. He должно позабывать, что долгое воздержаніе огь coilus пораждаетъ 
массу нервныхъ разстройствъ: ночныя сновидѣнія, поллюціи, приливы крови къ 
половой сферѣ суть обычныя явленія; pruritus и непроизволыіый онанизмъ не со- 
ставляютъ рѣдкости; наклонность къ катаррамъ желудка съ ипохондрическимъ со- 
стояніемъ— явленіе почти постоянное.
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Долго продолжающееся вдовство часто ведетъ къ ожирѣнію, и въ этомъ случаѣ 
ожирѣніе чаще выражается уменьшеніемъ регулъ, а иногда и раннимъ ихъ ире- 
кращеніемъ.

За симъ врачъ пристунаетъ къ разспросу о самой главной функціи бере- 
меннооти и родовъ, и прежде всего долучаетъ отвѣтъ: безплодна или плодовита 
женщина. Освѣдомившись о состояніи здоровья мужа, о лѣтахъ его, о потенціи 
(для чего необходимо бываетъ подвергнуть иногда изслѣдованію и мужчину), 
врачъ устанавливаетъ діагнозъ:—лежитъ-ли причина безплодія въ женщинѣ или 
въ мужчинѣ. Родовая функція есть самая главная и существенная, ибо прямое на- 
зиаченіе женщины есть дѣторожденіе и, если женщина не имѣетъ этой функціи, 
то ее должно разсматривать, какъ несовершенно развитого субъекта. Сколько 
разъ должна родить женщина и чрезъ какіе промежутки времени, остается до сихъ 
поръ неизвѣстнымъ. Но знаніе этихъ фактовъ рѣшительно необходимо. Обіцее 
впечатлѣніе таково, что совершенно здоровая женщина должна родить не менѣе 
четырехъ дѣтей (и ни одного выкидыша), въ противномъ случаѣ, при правильностп 
окружающихъ условій, въ ней кроется какое нибудь патологическое состояніе. 
ІІаблюденія показываютъ, что если женщина не рождаетъ такого количества дѣ- 
тей, то ноловая сфера ея становится необыкновенно ранима отнооительно внѣш- 
нихъ условій. Я ничего не мо^у сказать, какъ вліяетъ множественность родовъ 
(8 — 10 и болѣе) на ранимость половой сферы, но могу совершенно отчетливо и 
ясно заявить тотъ фактъ, что если силы, назначенныя природой для родовъ, не 
истрачиваются, то онѣ переходятъ, такъ сказать, въ болѣзненныя силы. Типич- 
ные прпмѣры замѣчаются у особей безплодныхъ и картину ихъ можно получить 
при чтеніи главы о врожденной антефлексіи.

Узнавши о количествѣ родовъ, врачъ задаетъ вопросъ, когда родила по- 
слѣдняго: другими словами, спрашиваетъ, когда настолько была здорова ея поло- 
вая сфера, что она могла совершить такую круішую функцію, какъ роды, ибо 
только за рѣдкими исключеніями, при болѣзненномх состояніи половыхъ органовъ, 
беременность доходитъ до конца или оканчивается правильно.

Есди у молодой женщины, напр. до 30 лѣтъ, послѣдняя беременность была
3 — 4 года тому назадъ, то вѣроятность болѣзнѳннаго состоянія несомнѣнна, ибо 
здоровая жсшіиша въ первый періодъ черезъ 2 года почти обязательно береме- 
нѣетъ; во всякомъ случаѣ это можегь быть названо относительнымъ безплодіемъ.

Кормленіе женщиною своихъ дѣтей, вѣроятно, въ жизни ея составляетъ 
одну изъ кашітальнѣйшихъ функцій; но, къ оожалѣнію, въ цивилизованномъ мірѣ 
и въ средѣ врачей эта функція пользуется неболыиимъ вниманіемъ и, повидимому, 
дѣло дошло до того, что цивилизованная женщина смотритъ какъ-то неохотно на 
эту функцію, считая ее роскошью или чаще тяготой, безцѣльнымъ обремененіемъ 
своей жизни. Есті) деньги, есть и кормилица, и, къ сожалѣнію, врачи часто по- 
могаютъ этому, считая эту функцію якобы истощающей и ослаблніоіцей организмъ, 
разрушающей красоту женщины и ведущей къ преждевременной старости. Если 
женщина нервна, то ей и окружающимъ рисуютъ страшную картину пѳредачи 
наслѣдственныхъ страданій. Словомъ, много темнаго, неяснаго существуетъ въ 
средѣ общества и врачей отиосительно функціи кормленія.
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Надо много терпѣнія и настойчивости, чтобы изгнать изъ общества суіце- 
ствующія ложныя представленія о кормленіи своего ребенка чужой женщиной (*). 
Миогія женщины, не кормя сами, пе понимаютъ всего вреда и всей пагубности 
для своего здоровья, которые происходять отъ этого. Кормленіе совершается 
при помощи секрецш очень обильной и, конечно, такое обиліе секреціи для орга- 
низма должно имѣть капитальное значеніе(2). Ограниченность взглядовъ приводитъ 
кънелѣпымъ поннтіямъ о кормленіи. думаютъ, чтокормленіе только потому полезно, 
что оно сокращаетъ матку, и съ недостойнымъ легкомысліемъ отсовѣтываютъ 
многимъ кормленіе, не подозрѣвая о томъ вредѣ, какой приносится женщинѣ 
лишеніемъ этой функціи. Моп наблюденія приводятъ меня къ слѣдующему зак- 
люченію относительно этой могущественной функціи: при кормленіи совершается 
унгмерсалъная инволюція организма, что мѣстно выражается въ инволюціи 
матки, влагалища, связокъ, брюшныхъ стѣнокъ, а обще въ инволюціи крови 
или инволюціи всего организма. Мы ночти ничего ие знаемъ, по крайией мѣрѣ 
съ практической точки зрѣнія, объ измѣненіяхъ въ крови при беременности и 
какимъ путемъ происходитъ нормальное возстановленіе крови. Между прочимъ 
знаніе зтого факта безусловно отразилось бы на многомъ: миогія болѣзии были 
бы устранены и многія страданія предупреждены. Кормленіе доставляетъ покой 
половой сферѣ, ибо, за рѣдкимъ исключеніемъ, женщина въ продолженіе году 
не беременѣетъ и менструація не показывается. Неужели и этого недостаточно, 
чтобы понять всю существенную необходимость кормленія? Неужели должно 
упускать изъ виду и тотъ фактъ, что некормящая женщина чаще беременѣетъ и 
чаіце не донашиваетъ? Совѣтую всѣмъ, а въ особенности матерямъ, посерьезнѣй 
относиться къ кормленію, потому что оно воспитываетъ и развиваетъ то чувство, 
которое извѣстно подъ названіемъ «материнскаго». Развѣ эта интимность между 
ребенкомъ и матерью, порождаемая кормленіемъ, не наполняетъ всецѣло жизии 
послѣдней и не порождаетъ въ ребенкѣ священнаго чувства уваженія къ матери?

Наконецъ кормленіе совершенствуетъ всѣ половыя функціи, развивая мѣстное 
и универсальное сладострастіе; даетъ ту грацію женщинѣ, которая не пріобрѣ- 
тается женщиной не кормившей. Кормлвніе наполняетъ существо женщины свя-

( f) Этотъ варварскіи, феодальный, врѣпостническій обычай должеиъ быть устраненъ 
законодатѳльнымъ путемъ, иначе какъ то странно видѣть извраіденіе естественныхъ веідей, 
развратъ, совѳршаемый въ обществѣ и не преслѣдуемый закономъ. Трудно себѣ предотавить, 
что за небольшую плату отъ мододого сущеотва отрывается иать и продаетоя на рынкѣ оъ 
публичнаго торга! Если не въ интѳресахъ женіцинъ, то въ интересахъ молодыхъ сущѳствъ, 
оторванныхъ отъ матери, законъ долженъ прѳслѣдовать это зло, тѣмъ болѣе что за убійство 
младенца или плода законъ судитъ одинаково, какъ и за убійотво взрослаго. Трудио себѣ 
представить всѣ колоссалышя послѣдствія для общѳства, гдѣ это явленіе составляетъ нѣчто 
обыденноѳ! ІІеужели дены-и имѣютъ такую заионную оилу, что ребѳнокъ завѣдомо родившійся 
отъ больныхъ и худосочныхъ родителей, доіженъ кормиться здоровой женіцнной, отрывая 
мать и вормилицу отъ здороваго рѳбенка, а будуіцій здоровый гражданинъ выспитываться 
на соскѣ? Это болыпе чѣмъ непонятно. Вѣдь это лишѳніѳ естеотненныхъ правъ невиннаго, 
беззащитнаго суіцества, терпимое законами государства!

(2) Количество выдѣляемаго женщиной молока по наблюдевіямъ Sam perrier равняется 
въ сутки 44Ѵг ундіи, no Robin— отъ 34— 100 унціи, no F lin t— отъ 2— 6 иинтъ.
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тымъ чувствомъ, примиряющимъ ее со многими неудобствами окружающей среды. 
Если бы когда нибудь женщина некормящая могла представить себѣ тѣ блажен- 
ныя и святыя ошушенія, которыя выпадаютъ на долю кормящей, я убѣжденъ, 
что мало нашлось бы охотницъ лишить себя такого наслажденія. Кормленіе— гим- 
пастика, которая совершенствуетъ силы, н женщина, перенесшая кормленіе, во 
многомъ застрахована и менѣе ранима, чѣмъ некормящая. Устранняя заболѣ- 
ваемость половой сферы, развивая силы и мужественность — кормленіе сохра- 
няетъ красоту женщины и свѣжесть половой сферы, совершенствуя ея впечатли- 
тельность.

Итакъ женшина должна сама кормить евоего ребенка, а задача врача настаивать 
на этомъ.

Патолоіія беременности, къ сожалѣнію; мало разработана и трудно бы- 
ваетъ при разспросѣ получить ясное представленіе о картинѣ болѣзни во время 
беременности. Разспрашиваемъ преимущественно о рвотѣ во время беременности, 
о болѣзненныхъ схваткахъ, кровотеченіяхъ, послабленіяхъ, о бѣляхъ (очень 
важно), объ отекахъ ногъ, о лихорадочнош> состояніи не задолго до родовъ. 
Иногда заболѣваніе половой сферы начинается со времени беременности и сама 
беременность ясно очерчиваетъ форму заболѣванія. Напр., вопросъ о рвотѣ мо- 
жетъ указать или на мѣстное половое заболѣваніе, или на какое либо другое стра- 
даніе въ организмѣ. Нерѣдко женщины, имѣющія врожденное иекривленіе матки, илм 
суженіе шейнаго канала, или измѣненія въ придаткахъ, страдаютъ рвотой. Если 
до беременности были явленія, указываюшія на такія страданія, какъ дисменор- 
рея, боли, бѣли и т. д ., то ясно, что беременность проходитъ въ больной 
маткѣ ii чтп таковая цоловая сфера наиболѣе склонна къ заболѣванію въ родо- 
вомъ и послѣродовомъ состояніяхъ. Рвота беременныхъ можегь указать на стра- 
данія желудка и кишекъ (упорные запоры), на страданіе почекъ и на нервиыя 
разстройства. Но во всякомъ случаѣ она указываетъ на высокую рефлекторную 
раздражительностъ и задача врача состоитъ въ томъ, чтобы указать беременной 
женіцинѣ, что послѣ окончанія беременности ей елѣдуетгь подвергнуться строгому 
осмотру и, весьма вѣроятно, какому либо опредѣленному леченію. Болѣзненныя 
ехватки служатъ чаще всего прямымъ указателемъ воспалителыіыхъ заболѣваній 
матки i i  брюшины, а иногда дѣтскаго мѣста.

Кровотеченія во время беременности или указываютъ на присутствіе язвъ, 
новообразованій, или на неправильное прикрѣпленіе дѣтскаго мѣста, или на бо- 
лѣзнь плода.

Слишкомъ болыпой животъ обусловливается или обвислымъ животомъ, ожи- 
рѣлымъ, отекомъ, водянкой, присутствіемъ опухоли, илн двойнями, большимъ 
количествомъ околоплодныхъ водъ, или метеоризмомъ. Значеніе всѣхч, этихъ фак- 
товъ ясно само собой, равно какъ и развитіе венъ въ брюшныхъ покровахъ ука- 
зываетъ на застой отъ сдавленія ѵ. rav. infer.

Отекъ нижнихъ конечностей всегда указываеть, что беременность чѣмъ либо 
осложнена: изслѣдованіе мочеполовой сферы, сердца становится обязательнымъ. 
Должно помнить, что у такихъ особей предрасположеніе кгь заболѣванію женской 
половой сферы во время родовъ и послѣ повышено.
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Стоитъ только припомнить нерѣзкіе случаи эклямпсіи и уреміи, о которыхъ 
больльш иногда позабываютъ упомянуть, считая ихъ незначительными, преходя- 
щими явленіями.

Разстройство желудочно-кишечнаго канала, въ особенности улорные запоры, 
есть прямой источникъ заболѣванія беременной женшины— отравленіе крови га- 
зами, птомаинами,— словомъ копреміей.

Яе слѣдуетъ никогда позабывать, что беременнооть можетъ быть съ вѣро- 
ятностыо названа универсалышй гипертрофіей уже хотя потому, что вмѣсто одной 
жизни въ организмѣ суіцествуютъ двѣ и что поэтому всѣ секреціи и экскреціи 
въ организмѣ должны быть усилены: моча, потъ, экскременты и т. д. и задержка 
какой либо секреціи въ оргаиизмѣ есть въ наотоящемъ и будуіцемъ аутоиифекція.

Бѣли во время беременности, н въ особенности въ иослѣднее время, со- 
отавляютъ серьезное осложненіе, могущее повлечь за собой серьезное заболѣвапіе 
для матери, въ особенности бѣли гнойныя и гонорройныя, и если врачи при 
этихъ условіяхъ совѣтуютъ новорожденному младенцу для предупрежденія гонор- 
ройнаго заболѣванія пускать въ глаза 2 %  растворъ ляписа, то я съ своей сто- 
роны ластойчиво совѣтую вычищать и вымывать половой каналъ роженицы нро- 
стой мыльной водой и растворомъ сублимата до и во время родовъ.

Лихорадочное состояніе до родовъ, въ особенности въ послѣднія двѣ не- 
дѣли, даже незначительныхъ размѣровъ, есть серьезный признакъ уже начавшейся 
инфекціи, и если нѣгь температурныхъ измѣреній, то разспроеъ объ озаобахъ, 
жарѣ, сухости во рту, недомоганіи помогаетъ иногда опредѣлить начало заболѣванія, 
и если женщина не была заражена извнѣ— изслѣдованіемъ или отъ окружающихъ — то 
оно елужнтъ яснымъ указаніемъ на аутоинфекцію.

Этимч,, конечно, не заканчиваются всѣ разспросы о теченіи беременности. 
Иногда само страданіе заставляетъ разспрашивать болѣе подробно о состояніи 
костной и нервной системы и т. д.

Настолько же важно знакомство съ послгьродовымъ состояніемъ, такъ какъ 
извѣстно, что наиболылій процептъ- заболѣваній половой сферы начинается съ 
послѣродового времени. Во первыхъ знакомимся съ продолжительностью родовъ, 
съ скорымъ, или позднимъ отхожденіемъ дѣтскаго мѣста и съ кровотеченіемъ 
послѣ отхожденія его. Отмѣтивъ всѣ иеправнльности въ родовомъ процессѣ, за- 
даемъ вопросъ: гдѣ данная особь родила? въ  городѣ, деревнѣ, на дому или гдѣ 
либо въ родильномъ институтѣ? былъ ли врачъ и , если былъ, то ііо  какой при- 
чинѣ? далѣе, на какой день оставила женщина постель? Эхотъ нослѣдііій вопросч. 
можетъ имѣть только тогда положительное значеніе, когда болыіая отвѣчаегь, что 
нролежала нѣсколько недѣль въ постели; а въ  рабочемъ сословіи, е сж  больная 
указываетъ на 10— 12 дневное пребываніе въ постели, то это служитъ уже пря- 
мымъ указаніемъ иа лослѣродовое заболѣваніе.

Разспрашиваютъ подробно о качествѣ и количествѣ послѣродовыхъ очищеній 
(ибо прекращеніе отдѣлепій прямо указываетъ на заболѣваніе), о дурномъ запахѣ 
и, наконецъ, о цвѣтѣ.

Если дурной запахъ присутствуетъ, то заболѣваніе очевидно; точно также, 
если очищенія въ продолженіе 12 дней были бурыя или кровянистыя, то забо-
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лѣваніе очевидно. Если боли были очень сильны, то больныя отмѣчаютъ ихъ: въ 
противномъ случаѣ трудно получить отъ нихъ удовлетворительный отвѣтъ. Но 
если боли сопровождались вздутіемъ живота, рвотой и лихорадочнымъ состояніемъ, 
то заключеніе о воспалительномъ состояніи половыхъ органовъ или брюшины не- 
сомнѣнно. Затѣмъ спрашиваемъ больнѵю: были ли сотрясательные знобы и было 
ли повышеніе температуры— при чемъ на повышеніе температуры указываютъ 
иногда усиленная жажда и сухость во рту— сопровождались ли эти знобы и по- 
вышеніе температуры испаринами и потами? Опухали ноги или нѣтъ, и черезъ 
какое время послѣ родовъ больная считала себя выздоровѣвшей, или же выздо- 
ровленія полиаго не наступало и больная ечитаетъ себя заболѣвшей съ послѣднихъ 
родовъ?

Ва с ш ъ  задается вопросъ: кормила ли жешцина во время послѣродового 
заболѣванія или должна была по причинѣ заболѣванія оставить кормленіе, и обу- 
словливалось ли это отсутствіемъ молока или слабостью? Наконецъ, живъ или 
умеръ ребенокъ, по какой причинѣ произошла смерть ребенка и когда пришли 
первыя регулы послѣ родовъ?

Этихъ вопросовъ достаточно для того, чтобы получить ясное представленіе 
о послѣродовомъ періодѣ и уяснить себѣ, было ли послѣродовое заболѣваніе, и 
въ какой связи оно находится съ заболѣваніемъ въ небеременномъ состояніи.

Если женщина рабочаго сословія родитъ въ городѣ въ январѣ, февралѣ или 
мартѣ мѣсяцахъ у еебя на дому, или въ родильномъ пріютѣ, или у акушерки и 
покидаегь постель не ранѣе 12-аго дня, то заболѣваніе очевидно. Въ ореднемъ 
сословіи, а въ особенности у интеллигентныхъ особей, получить отвѣтъ о забо- 
лѣваніи разумѣется легче, уже потому, что обыкновенно долѣе 12-ти дней ни 
одна здоровая роженица не останется въ постели. Отсутетвіе послѣродовыхъ очи- 
щеній указываетъ или на острый эндометритъ, или на воспалительный эксудатъ 
(клѣтчатки или брюшины), или на septicaemia serosa. Временное отсутствіе въ 
продолженіе 2 -хъ— 3-хъ дней съ обильнымъ излитіемъ на 4 — 5 день, нерѣдко сч, 
запахомъ, при чемъ выдѣленіе очищеній сопровождается сильными схваткообраз- 
ными болями, указываегь на задержку лохій (retentio), зависящую отъ искривленія 
матки впередъ или назадъ. Присутствіе дурного запаха указываетъ или на то, что 
въ полости матки остались части послѣда или оболочекъ, которыя разлагаются, 
на атонію матки вслѣдствіе subinvolutio, или на гангрену частичную или общую> 
или на дифтеритъ влагалиіца или матки, или, наконецъ, зависигь отъ того, что 
подъ вліяніемъ высокой температуры очищенія быстро разлагаются.— Если при 
дурномъ запахѣ очищеній показываются кровотеченія и схватки, то вѣроятность 
задержанія, или прирощенія оболочекъ, или части послѣда, весьма несомнѣнна. 
Цвѣтъ очищецій служитъ весьма вѣрнымъ указаніемъ на здоровое или болѣзнеп- 
ное состояніе родилышцы: въ нормальномъ состояніи въ первые 3 — 4 дня 
выдѣляются кровянистыя очищенія, которыя смѣняются сукровичными отъ 3-го 
до 6-го дня, а съ 6-го— 7-го до 9-го— 10-го дня желтоватыми, а съ 10-го дня 
бѣловатыми, молочными очищеніями. Если очищенія буры, коричневы, кровянисты, 
или очень водянисты, то пораженіе эндометрія несомнѣнно. Потрясающіе знобы 
по большей части указываютъ или на всасываніе гнилостныхъ очищеній, или на
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поступленіе септической заразы. Если больнал прохворала послѣ родовъ болѣе
4-хъ недѣль и захварываніе это выражалось отсутствіемъ или малостью очище- 
ній, потрясающими знобами, жаромъ безъ болей, то, вѣроятно, больная хворала 
septicaemia serosa, при чемъ иервоначально развился endomertitis съ пораженіемъ, 
главпымъ образомъ, лимфатическихъ сосудовъ. Еслй при такомъ же состояніи 
бываютъ и сильныя боли, рвота, вздутіе живота, то пораженіе не ограничива- 
лось лимфатическими сосудами, но заболѣваніе распространилось и на венозные, 
и вѣроятность воспаленія клѣтчатки и брюшины, можетъ быть, даже въ формѣ 
эксудативной, несомнѣнна. Если очищенія были обильны, съ запахомъ или 
безъ запаха, боли совершенно отсутствовали, лихорадочное состояніе было не- 
рѣзко выражено, а, можетъ быть, и отсутствовало, и первыя регулы явились 
очень обильными и продолжителыіыми, то почти вѣроятно, что у женщины была 
или есть subinvolutio. Если phlegmasia alba dolens была въ одной или обѣихъ ко- 
нечностяхъ, то заболѣваніе лимфатичеснихъ и венозныхъ стволовъ несомнѣшю, 
причемъ источникъ заболѣванія находился въ маткѣ и въ широкой связкѣ, со- 
отвѣтствующей заболѣвшей конечности. Если септическое заболѣваніе послѣ родовъ 
несомнѣнно, то спрашиваемъ, не было ли сыпи, или рожи, или метастазовъ. При- 
сутствіе послѣднихъ указываетъ на крайнюю серьезность заболѣванія (ріаетіа). 
Долго или нѣтъ прохворала женщина послѣ родовъ, заслуживаетъ со стороны 
врача полнаго вниманія, ибо всѣ долго продолжаюшіяся заболѣванія послѣ родовъ 
суть несомнѣнно септическія; задержка регулъ указываетъ на серьезность забо- 
лѣванія и на глубокія измѣненія, оставленныя послѣродовымъ заболѣваніемъ. Если 
4 — 5 мѣсяцевъ регулы у ые кормящей жешцины не показываются, то, стало- 
быть, очевидпо, что возстановленіе крови или ея, такъ сказать, оздоровленіе еще 
не совершилось. Далѣе интересеиъ вопросъ: осталось ли послѣ септическаго заболѣ 
ванія жировое перерожденіе сердца или нѣтъ? Иногда больныя ясно подтверждаютъ, 
что чувство тоски, субъективнаго удушья, тяжести въ сторонѣ sterni, головокру- 
женія, иохолоданіе конечностей, синеватая окраска кожныхъ покрововъ конечно- 
стей долго остаются послѣ септическаго заболѣвапія; въ особенности опухшее, 
какъ бы отекшее, нѣсколько желтоватое лицэ съ помутнѣвшими глазами, съ 
тоскливымъ выраженіемъ, удавалось ясно видѣть черезъ 2 — 3 года послѣ заболѣ- 
ванія и въ такихъ случаяхъ я часто видѣлъ хроиическое увеличеніе селезенки. 
Итакъ важно помнить одно обстоятельство, что почти всякое заболѣваніе послѣ 
родовъ чаще всего бываетъ септическое, другими словами, что послѣродовыя бо- 
лѣзіш суть болѣзни крови, причемъ мѣстныя измѣненія являются только какъ 
выраженія заболѣвапія крови. Жѣстныя измѣненія исчезаютъ ранѣе, чѣмъ кровь 
доходитъ до нормальнаго состоянія. Эти заболѣванія крови оставляютъ слѣды 
какъ въ половой сферѣ, такъ особенно въ состояніи сердца. Лучшаго оздоров-І 
ленія крови я не видалъ ни при какихъ условіяхъ, какъ при повой беременностиА 
окончившейся благополучными родами издоровымъ послѣродовымъ періодомъ; если при 1 
этомъ женщина ещекормила, то это окопчателыю возстановляетъ ея здоровье Другой 
вопросъ, черезъ какое время беременность такъ благодѣтельно дѣйствуетъ на 
особь, перенесшую послѣродовую сентіщемію, остается, разумѣется, открытымъ; 
но я видѣлъ случай, гдѣ такой результатъ наблюдался черезъ 11/і — 2 года. Если
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въ послѣродовомъ состояніи существуетъ указаніе на воспаленіе брюшины и если 
женщина страдаетъ кровотеченіемъ, то вѣроятность приращенія матки, особенно 
кзади, почти несомнѣнна. Если съ послѣднихъ родовъ менструаціи стали ходить 
сильиѣе и чаще, а внизу живота больная стала замѣчать желвакъ, то вѣроятно, 
эіто фиброма. Мнѣ часто удавалось констатировать фактъ, что послѣродовое время 
служило, повидимому, стимуломъ для быстраго роста фибромы. Но если послѣ 
родовъ животъ не опадаетъ, а остается увеличеннымъ, если далѣе присоединяется 
лихорадочное состояніе съ болями и вѳобще съ указаніемъ на воспаленіе брю- 
шины, то является подозрѣніе о присутствіи кисты, кистомы или опухоли широкой 
связки. Тяжелые послѣродовые процесоы располагаютъ къ уменьшенію молока, и 
обыкновенно на 14— 15 день, а въ тяжелыхъ случаяхъ-и ранѣе, женщина остав- 
ляетъ кормленіе по причинѣ недостаточности молока. При воспалительномъ же 
состояніи, и особенно брюшины, кормленіе скоро дѣлается невозможнымъ по при- 
чинѣ усиливающихся болей. Если послѣ родовъ въ продолженіе 1 — 2 лѣть не 
появляется регулъ, то это зависитъ отъ атрофіи или superinvolutio матки, при- 
чемъ, если было еще воспаленіе брюшины, то, вѣроятно, произошла и атрофія 
яичниковъ, которая зависитъ или отъ нагноенія въ нихъ или отъ сдавливанія ихъ 
ложными оболочками; въ этомъ послѣднемъ случаѣ molimena menstrualia почти 
отсутствуютъ. Въ концѣ концовъ врачъ долженъ познакомиться еіце съ тѣмъ, 
какъ повліяли послѣдніе роды и послѣродовой періодъ на функціи менструаціи, 
coitus и секреціи.

Выкидышъ или преждевременные роды служатъ ясными указателями или 
мѣстнаго заболѣванія половой сферы или общаго, прн чемъ, ес.м выкидыши часто 
повторяются, становится вѣроятнымъ, что заболѣваніе хроническое. Къ мѣстнымъ 
причинамъ, вызываюпщмъ выкидышъ, относятся: врожденные недостатки развитія 
матки, въ особеиности однорогая матка, anteflexio и collum conicum; смѣщенія 
матки взадъ (retroversio, retroflexio), причемъ выкидышъ происходитъ чаіие отъ 
3-го до 4-го мѣсяца отъ неподвижности матки и ся придатковъ или сдавленія 
ихъ опухолями; полипы и фибромы матки, хроническія воспаленія и драблость 
матки.

Общія причины: всѣ острыя заболѣванія крови и вообще долго продолжан*- 
щіяся лихорадочныя состоянія, сифилисъ и т. д.

Наконецъ, не должно упускать изъ виду, что могутъ быть причины елучай- 
ныя, каковы: травматичесжія и ревматйческія, усиленный coitus, испугь, нрав- 
ственное потрясеніе и т. д. Конечно, изъ разспроса трудно уяснить себѣ причину 
выкидыша: нанр., сифилисъ у матери могъ протекать безъ видимыхъ признаковъ 
для нея. ІІоэтому иногда приходится справляться о состояніи здоровья мужа.

He слѣдуегь позабывать, что выкидышъ вгі. первые мѣсяцы можетъ сопро- 
вождатьс.я обильными кровотеченіями и притомъ яйцо можегь не выдти в'се изъ 
полости матки. Иногда женщина разсказываетъ сама, что абортъ вышелъ въ видѣ 
яйца, иногда же онъ выдѣлялся сгустками. Главнымъ указаніемъ на выкидышъ слу- 
житъ задержка регулъ, сопровождаемая кровотеченіемъ, сгустками въ кровяхъ и 
схваткообразными болями. Изъ мѣстныхъ измѣненій вскорѣ послѣ выкндыша, а иногда 
и черезъ 2 мѣсяца, можно констатировать расширеніе наружнаго маточнаго

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЗНЛЧЕНІЕ ВОПРОСНЫХЪ ПУНКТОВЪ. 13

отверстія и увеличеніе матки. Всѣ заболѣванія, которыя замѣчаются послѣ выки- 
дыша, какъ по мѣстнымъ условіямъ', такъ и по суіцеству, совершенно тождественны 
съ послѣродовыми заболѣваніями. Привычные выкидыши не должны быть смѣ- 
шаны съ явленіями, свойствешшми dysmennrrhoea meinbraracea и отличіе можетъ 
быть Сдѣлано только при разсмотрѣніи corporis delicti. Очень возможно врачу при- 
нять внѣматочную беременноеть за выкидышъ, такъ какъ выхожденіе deciduae 
соввршается при явленіяхъ, напомлнающихъ собою аборть. ІІрактичехки важно 
веегда помнить, что это могъ быть не маточиый абортъ, а или внѣматочная бере- 
меиность, или трубный абортъ. Если вскорѣ послѣ выкидыша женщина забере- 
менѣла и донашиваеть, то вѣроятно причина выкидыша случайная и участіе его 
въ данномъ заболѣваніи мало вѣроятно. Въ настоящее время часто приходится 
встрѣчать искусственные выкидыши. Они чаще всего совершаются неумѣлыми 
руками, при помощи введенія зондовъ, даванія спорыньи, и потому нерѣдко 
сопровѳждаются тяжелыми септнческими состояніями. Искусственный выкидышъ 
очень еильно предрасполагаеть къ привычному (abortus habitualis), и задача вра- 
ча— понизіпъ эту впечатлительность, что доетигается доставленіемч5 отдыха маткѣ, 
совѣтомъ воздерживаться отъ совокупленія и тѣмъ кредостсрсчі, себя отъ воз- 
можности выкидыша.

Словомъ, разспросъ о выкидышѣ и послѣдующемъ за нимъ времени долженъ 
быть веденъ точно съ такою же подробностью, какъ разопросъ о родахъ и послѣ- 
родовомъ періодѣ, причемъ, если выкидышъ совершился нослѣдиимъ, то начало 
заболѣванія нужно считать отъ этого момента; и , съ другой стороны, не слѣдуетъ 
забывать, что и самый выкидышъ могъ произойти на больной почвѣ.

ІІокончивши разспросъ о первой капитальной функціи— родовой— и ея откло- 
пеиіяхъ, должно приступить къ обслѣдованію второй функціи — менструаціи. 
Практически эту функцію должно разсматривать, какъ ежемѣсячііые роды неопло- 
дотвореннымъ яйцомъ. Такое воззрѣніе на эту функцію, если, быть можвтъ, и 
несправедливо съ физіологической и гистологической сторонъ, но за то клини- 
чегки приноситъ существенную пользу, заставляя врача идентировать гигіену и 
діэтетику, каіп, при послѣродовомъ періодѣ.

Разспросъ о менструаціи распадаптся на нѣсколько отдѣловч,. Первый от- 
дѣлч, даетъ предетавленіе о періодѣ pubertatis и здѣсь получаются данньЪ. что 
первая менструація иаступаеть обыкновенно отъ 14 до 1В лѣтъ. Если періодъ 
pubertatis правилыіый, то регулы устанавливаются правилыю съ перваго-же ихі. 
проявленія, вч, противномъ же случаѣ, регулы, разъ появившись, могутъ не по- 
являться еіце съ годъ, начиная потомъ ходить съ большею или меныпею пра- 
вильностью. B'j, другихъ случаяхъ онѣ являются не ежемѣсячно, но пропускаютъ 
2 — 3 мѣсяца, что иногда замѣчается въ продолженіе первыхъ двухъ лѣтъ; бы- 
ваетъ, что въ первый годъ онѣ ходятъ очепь обильно, а потомъ потеря кровей 
дѣлается нормалыюй. Самый важиый вопросъ заключается въ томгь, появились ли 
первыя регулы съ болью или нѣтъ. Если боль при первыхъ регулахъ замѣчалась, 
то такую дисменоррою можно назвать врожденной въ отличіе отъ дисменорреи, 
пріобрѣтенной уже вслѣдсгвіе какой либо болѣзни.

Врожденная дисменоррея по большей части служитъ симптомоміі какого-ни-
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будь недостаточнаго развитія матки или ея ітридатковъ. Если регулы не устано- 
вились сразу, то субъекта должно разсматривать, какъ весьма ранимаго и склон- 
наго къ заболѣванію половой сферы. Также не должно быть упущено при раз- 
спросѣ вліяніе нервой менструаціи на общее состояніе, и чѣмъ бурнѣе было вліяніе 
нервой менструаціи на обідее состояніе, тѣмъ вѣроятнѣе ранимость субъекта. 
По болыней части бурное начало кровей совпадаетъ съ бурнымъ ихъ окончаніемъ.

Засимъ, если особь замужняя или вообще имѣла coitus, то разспрашиваемъ 
о томъ, какъ являлась и, приходила менструація до замужества; другими словами, 
чрезъ сколько недѣль или дней она показывалась, сколько дней продолжалась, 
сильно или слабо, съ болью или безъ боли, хорошо окрашена была кровь или 
нѣть и были ли сгустки въ кровяхъ.

Потомъ знакомимся съ менструаціей послѣ замужества или послѣ родовъ,
задаемъ тѣ-же вопросы и получаемъ ясное представленіе о вліяніи coitus и родовъ 
на менструацію. Ііакъ общее правило, слѣдуетъ помнить, что у здоровой жен- 
щины и coitus и роды имѣютъ слишкомъ малое вліяніе на менструацію. Стало 
быть, если мепструація измѣняется, то очевидно, что или тюловые органы недо- 
развиты до функдіи совершеипаго coitus, или въ родовомъ и послѣродовомъ со- 
стояніяхъ явилось какое нибудь заболѣваніе, повліявшее на функцію менструаціи. 
Нормальныя регулы являются черезъ 3 — 4 недѣли, словомъ, иромежутокъ между 
регулами отъ 21 до 31 дня можетъ быть названъ нормалыіымъ. Внѣ этихъ пре- 
дѣловъ всегда и во всякомъ случаѣ менструація не можетъ быть назвапа нор- 
мальной. Продолжительность менструаціи обыкновеішо равна 3— 7 дішмъ.

0 количествѣ теряемой крови трудно получить ясное представленіе, но, во 
всякомъ случаѣ, если при каждой менструаціи и послѣ нея замѣчаются явленія
анеміи и обіцей слабости, то потеря крови болыне нормальной. Присутствіе
сгустковъ всегда указываетъ на ненормальность, ибо только въ рѣдкихъ случаяхъ 
обусловливается недостаткомъ влагалищнаго секрета (кислаго). Пронзительный или 
вонючій запахъ замѣчается только при заболѣваніи. Цвѣтъ крови темный, иногда 
красно-коричневый. Присутствіе алой крови всегда указываетъ или на пзбытокъ 
потери крови, или на язвы. Сукровичное отдѣленіе передъ самой менетруаціей 
или влѣдъ за окончаніемъ ея не всегда служнтъ указаніемъ заболѣванія. Дравильная 
менстр$ція протекаетъ при легкихъ явленіяхъ molimena menstrualia, а въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ женщина совершенно не испытываетъ никакихъ ощущеній; по- 
этому, есди женщина говоритъ о боляхъ при менструаціяхъ, то эти боли должно 
разсматривать всегда, какъ патологическія. Боли предъ менструаціей могутъ быть 
спазмотическія или схватко-образныя; чаще всего онѣ начинаютъ чувствоваться 
до появленія кровей или въ дни наиболынихъ потерь крови. Боли могутъ быть 
воспалительныя, которыя характеризуются постоянствомъ. Боли зти всегда уве- 
личиваются при движеніи и наиболѣе сильны бываютъ въ первые дни менструаціи. 
Характерно для нихъ то, что чѣмъ больше теряетъ жешцина крови, тѣмъ болей 
меньше, и наоборотъ. Боли могутъ сосредоточиваться преимущественно въ сто- 
ронѣ паховыхъ или подвздошиыхъ областей, распрос.траішясь оттуда по всему 
животу и въ верхнюю и нижнюю часть туловища. Эти боли зависятъ иди отъ 
болѣзненности яичника, или трубъ, или отъ ограниченнаго нелвеопернтонита.
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Чаще, повидимому, онѣ зависятъ отъ страданія трубъ. Наконецъ, боли могутъ 
быть при менструаціи, не обусловливаясь осязательными разстройствами матки и 
ея придатковъ. Появляясь неиравильно, эти боли существуютъ чаще у особъ исте- 
ричныхъ, нервныхъ, малокровныхъ, и могутъ быть названы нервными болями. 
Иногда онѣ показываются въ срединѣ между двумя менструаціями и носятъ на- 
звапіе dysmenorrhoea intermenstrualis

Итакъ, врачъ изъ разспроса получаетъ ясное представленіе о ходѣ меи- 
струаціи. Если ири разспросѣ женщина указывар/гъ на задержку менструаціи, то 
практически должно всегда думать о беременности не только маточной, но и внѣ- 
маточной. Это маленькое замѣчаніе слѣдуетъ всегда помнить, дабы избѣгнуть боль- 
шихъ опасныхъ послѣдствій.

Разспросъ заканчивается вопросомъ, когда была послѣдняя меструація, и 
если менструація должна скоро прійти, то изслѣдѳваніе врача должно быть крайне 
осторожно, деликатно: должно избѣгать употребленія зеркалъ и зондовъ и оильно- 
раздражающихъ средствъ. Соблюденіе этого правила даетъ возможность избѣгать 
большихъ непріятностей.

Если женщина находится въ климактерическомъ періодѣ, то врачъ ознакамли- 
вается съ періодомъ окончанія регулъ. Въ нормальныхъ условіяхъ регулы или 
оканчиваются вдругъ, или, что чаще, оиѣ начинаютъ ходить рѣже и меиыле: 
напр., пропуская ио 2 — 3 мѣсяца, бывая только зимой. Иногда въ климактери- 
че.скомъ періодѣ показываются компенсирующія кровотеченія въ видѣ геморрои- 
дальныхъ или носовыхъ. И таковыя кровотеченія улучшаютъ самочувствіе болыюй. 
Общее заключеніе таково: чѣмъ раньше начались регулы и чѣмъ нолнѣе оиѣ 
ходили, тѣмъ типъ женщины совершеннѣе. Если регулы показываются въ 18 лѣтъ 
или позже и не сразу устанавливаются, то вѣроятно, что половые органы раз- 
виты иесовершѳнно, и если женщина и родитъ, то по болыией части одного, a 
наступленіе климактерическаго періода совершается отъ 30 до 35 лѣтъ.

При разспросѣ о coitus должно помнить, что эта функція можетъ быть раз- 
строена у женщины. Разстройство это можетъ доходить до полной невозможности 
имѣть сношенія, что обусловливается или болѣзнеішымъ спазмомъ входа во вла- 
галище— vaginismus, или гиперестезіей и высокой чувствительностью— dyspareunia. 
или наконецъ меХаническими препятствіями: стенозами, атрезіями. Coitus возмо- 
женъ, но болѣзненъ, и при томъ болѣзненность замѣчается не во входѣ во вла- 
галище, но въ глуби таза, что въ особенности часто встрѣчается при смѣщеніяхъ 
матки взадъ, при опущенныхъ и прирощенныхъ яичникахъ, при хроническомъ 
заболѣваніи тазовой бркйпины и клѣтчатки, и при hydro-haemato-pyosalpinx. Coitus 
возможенъ, но субъекта не испытываетъ никакого ощущенія и мало чуветвуетъ 
потребность въ немъ— coitus индифферентный. Этотъ coitus можетъ быть у жен- 
щинъ безплодныхъ и у плодовитыхъ, и даже послѣ нѣсколькихъ родовъ ощущеніе 
сладострастія не появляется. Это особенно бываетъ замѣтно у особей ожирѣлыхъ, 
флегматичныхъ, по большей части съ ограниченнымъ развитіемъ умственныхъ 
способностей, иногда безъ мѣетныхъ измѣненій, иногда же съ врожденной анте- 
флексіей, латерофлексіей и т. д., словомъ— врожденными недостатками развитія. 
Иногда это замѣчается у особей, рано вышедшихъ замужъ, въ бракахъ, совер-
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шешіыхъ не по чувству любви, но по извѣстнымъ обыденнымъ соціальнымъ усло- 
віямъ, и, если первый coitus совершенъ съ большимъ насиліемъ, то у такихъ 
особей онъ оставляетъ рядъ такихъ нервныхъ ощущеній, что чувство еладостра- 
стія никогда уже больше не показывается, и женіцина въ сожительствѣ съ тако- 
вымъ мужемъ разсматриваетъ coitus скорѣе какъ непріятную, тяжелую обязан- 
ность. Здѣсь индифферентизмъ обусловливается не мѣстными разстройетвами, но 
психическимъ аффектомъ и равнодушіемъ къ своему сожителю, ибо въ сожи- 
тельствѣ съ новымъ субъектомъ, избраннымъ по ея волѣ, функдія coitus дости- 
гаетъ нормы. При нѣкоторыхъ заболѣваніяхъ матші и ея придатковъ, въ осо- 
бенности при заболѣваніяхъ яичниковъ (хроиическое воспаленіе и смѣщеніе ихъ), 
если сожительсіБО основано не на любви, а на насиліи и страхѣ, у женщинъ 
впечатлительныхъ, нервныхъ, съ деликатной конституціей, является при актѣ 
coitus ощущеніе, которое женщина называетъ отвратительнымъ, ужаснымъ ощу- 
щеиіемъ, внушающимъ помимо отвращенія еще чувство ненависти и злобы, дохо- 
дящее иногда до полнаго аффекта («кажется, зарѣзала-бы его съ удовольс/гвіемъ»). 
Этотъ coitus согласно вышеуказанному можно иазвать отвратительнымъ. За нимъ 
нерѣдко слѣдуютъ истерическіе припадки съ судорогами, конвульсіями, съ разди- 
раюіцими криками и иногда съ потерей сознанія, переходящими въ глубокій сонъ. 
ІІроснувшись, женщина чувствуетъ себя разбитой, усталой, апатичной, нерѣдко 
съ ощущеніемъ зуда и жара въ половыхъ частяхъ, усиливающими еще болѣе 
первное разстройство.

Причиной пріобрѣтеннаго индифферентиаго coitus можѳтъ быть общій упа- 
докъ питанія или вслѣдствіе острыхъ или послѣродовыхъ заболѣваній, или вслѣд- 
ствіе частыхъ родовъ, а также глубокой анеміи (хлорозъ). — ІІри coitus жен- 
щина испытываетъ общее и мѣстное сладострастіе; въ нѣкоторыхъ случаяхъ при 
полномъ отсутствіи мѣстнаго сладострастія испытывается одно общее. Эта форма 
располагаетъ къ истеріямъ съ иллюзіями и галлкцинаціями, къ ночнымъ снови- 
дѣніямъ, къ ночнымъ поллюціямъ и къ непрѳязвольнымъ мастурбаціямъ, нерѣдко 
бываетъ рвота, а передъ регулами и въ началѣ беремеішости pruritus vulvae и 
vaginae. Неполнота сладострастныхъ оіцущеній у женщины зависитъ большею 
частію отъ мужчины, ио иногда зависитъ и отъ недостатковъ женщины, напр., 
слиііікомъ высокое стояніе матки съ малой влагалищной порціей и т. д. Иногда 
послѣ первыхъ родовъ или послѣ вторыхъ, если особа молодая, явленія эти мо- 
гутъ иечезнуть безслѣдно. Всѣ виды несовершеннаго coitus влекутъ за собой при- 
ливы крови къ половымъ органамъ, выражающіеся усиленіюй гиперсекреціей, 
чувствомъ жара, зуда, раздраженіемъ пузыря и рѣзко выражениой истеріей, съ 
унорными запорами, съ ясновыраженной facies uterina. Въ концѣ концовъ при 
изслѣдованіи матіш иолучаются всѣ явленія, свийсгвешіыя хроническому во- 
спаленію.

Познакомившись съ видомъ coitus, врачъ можетъ спросить’ какъ часто онъ 
совершается. Послѣднее конечно обусловливается массой разнообразныхъ условііі, 
темпераментомъ и обстоятельствами, перечисленіе которыхъ невозможно. Однако же 
практически возникаетъ вопросъ, сколько разъ женщииа можетъ подвергаться 
coitus безъ вреда и разстройетва для мѣстнаго и общаго состояііія , т ѣ м ъ  болѣе,
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что вь  иослѣднее время этотъ воиросъ часто задаютъ врачу. При отвѣтѣ на 
этотъ вопросъ должно помнить, что совѣтъ врача въ точности исполняется только 
тогда, когда очсвидності> болѣзни внѣ всякаго сомнѣнія въ глазахъ мужа, жены 
и окружаюіцихъ. Л руководствуюсь, помимо спеціальныхъ указаній, зависяіцихъ 
огь болѣзни, слѣдующими соображеніями: если денг> проведенъ мужемъ н женой 
въ работѣ, безъ сна послѣ обѣда или завтрака, безъ излішшяго употребленія 
вина, безъ какихъ либо возбуждающихъ обстоятельствъ, и если вечеромъ, ложась 
въ постель, является сладострастный позывъ, то это можно разсматривать, какъ 
нормальное желаніе. Другое дѣло утренній coitus: онъ часто обусловливается боль- 
шимъ отдыхомъ, тепломъ, а иногда и ночными сновидѣніями, и здѣсь эксцессъ 
легко принять за нормалыюе ощущеніе. Женщины привыкаютъ къ вечершшъ или 
утреннимъ coitus, н понятиое дѣло, что жеищинамъ, привыкшимъ къ утреннимъ 
coitus, труднѣе предписать воздержаніе, ибо усталости и утомленія поутру нѣтъ. 
Всякій дневной coitus скорѣе должио разсматривать, какъ эксцеееъ. He- должно 
позабывать, что слишкомъ продолжительныя спринцеванія, холодныя подмыванія, 
продолжительное катанье верхомъ, въ экипажахъ, усиленные таицы, питье горя- 
чительныхъ напитковъ, обилі.ное употребленіе косметическихъ средствъ, въ осо- 
бенности нѣкоторыхъ духовъ, ношеніе узкихъ корсетовъ, поносы. сидѣміе на 
слишкомъ мягкой мебели, возбуждающія позы, долгое смотрѣніе ііъ  зеркало, аба- 
журное оевѣщеыіе, въ особенности розовое, красное, фіолетовое, и много другихъ 
условій служать причішами, возбуждашщимп эксцессъ. На всѣ этіі мелочи врачъ 
долженъ обратить вшіманіе, причемъ спанье иа отдѣльныхъ кроватяхъ должно 
быть обязательно для того, чтобы достигнуть воздержанія отъ coitus. Ho конечно, 
и здѣсі. должна быть положена извѣстная граница, и иногда необходимо предо- 
ставить нолнуіо свободу, чтобы доетичь желаннаго успѣха. Умѣнье варьировать, 
умѣнье заставлять слушаться совѣтовъ врача достигается опытностыо врача п 
довѣріемъ къ иему. Нерѣдко больныя задаютъ вопросъ: можетъ ли иыть совершаемъ 
coiius безъ вреда тотчасъ предъ и послѣ менструаціи? Я не видѣлъ существен- 
наго вреда у здоровыхъ женщинъ, но тамъ, гдѣ фупкція менструаціи разстроена, 
или у больной находятся заболѣванія, могущія новлечь острое воспаленіе, 
воздержаніе совѣтуется. Иногда задается вопросъ, черезъ сколько времени 
послѣ родовъ coitus возможенъ безъ вреда, ибо мало особей дожидается до пер- 
ваго появленія регулъ. Нослѣ 20-го дня, при обыішовешіыхъ условіяхъ, coi­
tus соверіиается ио большеіі части безъ дурныхъ послѣдствій, но, конечно, 
ii здѣсь врачу лучше придерживаться принципа досрочности. Можетъ ли кор- 
мящая своего ребенка женщина имѣть coitus? Этотъ вопросъ приходится рѣ- 
шать въ положительномъ смыслѣ, ибо при мало - мальски сносныхъ супру- 
жеекихъ сожительствахъ воздержаніе отъ coitus болѣе вре.дно, чѣмъ полезно; но, 
конечпо, не должио позабывать, что возможна беремеиность, могущая окон- 
читься абортомъ.

ІІІакъ скоро послѣ какой-либо мѣстной болѣзіш матки или ея придатковъ 
можетъ быть допускаемъ coitus? Исключивъ, разумѣется, эксудаты и новообразо- 
ванія, должно помнить, что coitus можетъ быть совершаемъ безъ вреда только

ЫАТОЧІШЯ КГОВОТЕЧЕШ Я. 3
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послѣ послѣдней правилыюй менструаціи и если при изслѣдованіи задняя поверх- 
ность матки и задній сводъ влагалища не чувствителенъ; въ противномъ случаѣ 
легко можетъ повториться возвратъ болѣзни.

Засимъ женщина разспрашивается, не хворала-ли она чѣмъ нибудь до на- 
стоящей болѣзни, и если были воспаленія, бѣли, кровотеченія, то накъ часто 
повторялись и когда были въ послѣдній разъ. Иногда иутемъ такого разспроса мы 
добываемъ весьма точныя свѣдѣнія, что въ нѣкоторые мѣеяцы года больная осо- 
бенно склонна къ заболѣвапію (обострѣніе хроническихъ пельвеоперитонитовъ и 
пельвеоцелюллитовъ). У насъ въ Москвѣ наичаще встрѣчаются заболѣванія ран- 
нею осенью и раннею весною. Если этотъ фактъ нодмѣченъ, то женщипѣ пред- 
писывается возможный покой, воздержаніе отъ coitus, легкая діэта, умѣренный 
модіонъ и осторожность относительно простуды и охлажденія нижнихъ конечпо- 
стей. Въ эти мѣсяцы должно воздерживаться отъ энергическаго лѣченія и лучше 
вовсе не производить ручного гинекологическаго изслѣдоваиія. Иыогда разсказъ 
женіцины относительно порядка заболѣванія ясно указываетъ, какъ постепенно 
захватывалась ткань за тканью: сначала слизистая, потомъ мышечная, потомъ 
клѣтчатка и, наконецъ, брюшина поражались другъ за другомъ.

Ознакомивіішсь съ прежнимъ заболѣваніемъ, врачъ задаетъ вопросъ: давпо ли 
женщииа больна настоящею болѣзныо? Рѣдко женщина можетъ точііо  обозиачить 
начало заболѣванія, ибо, по понятнымъ причинаѵь, со словомъ «заболѣваиіе» 
она соединяетъ понятіе сильныхъ болей, бѣлей, кровотеченій и т. д. Точиый 
гинекологическій разспросъ ііо большей части указываетъ, что начало заболѣваиія 
относится къ послѣднимъ родамъ, выкидышу или послѣднему бывшему воспаленію. 
Ііапр., женщина является съ воспаленіемъ оварій, клѣтчатки или брюшины, 
и на вопросъ о давности заболѣванія отвѣчаетъ, что она болѣетъ не болѣе не- 
дѣли, т. е. съ того момента, какъ явились боли, лихорадочное состояніе или 
сильное кровотеченіе, а изъ разспроса оказывается, что особь зрѣлыхѣ лѣтъ 
(2 8 — 29), ие рожала уже 7 лѣтъ при здоровомъ мужѣ. Очевидно, она больна 
7 лѣть, ибо трудно объяснить себѣ семилѣтнее безплодіе безъ какихъ либо 
измѣненій B'j. іюловой сферѣ, и точный разспросъ о всѣхъ 4-хъ кардииальныхъ 
функціяхъ, а равно и физикальное изслѣдованіе, точно укажетъ, что помимо 
настоящаго болѣзненнаго состояпія еще есть хроническое, которое должно было 
рало или поздно непремѣішо обнаружиться, помимо безплодія, еіце другимъ ослож- 
неніемъ. 'Гакже бываетъ и при кровотеченіи: уже давио, можетъ быть, пбелѣ 
послѣдняго выкидыша, или родовъ, или восиаленія, крови стали ходить силыіѣй, 
и тольно незначительный стимулъ обусловнлъ кровотеченіе, заставившее больную 
обратиться за помощыо къ врачу.

Итакъ, относительпо давности заболѣванія не должно руководиться времс- 
немъ послѣдняго заболѣванія, но должно обращать вниманіс на давностъ раз- 
строііства кардиналъныхъ функцій матки: родовой, менструальной, секрс- 
торной и функціи c o i t u s .

Озііакомившись съ давиостію заболѣвапія, врачъ спрашиваетъ болыіую, что ее 
особеннно безпокоитъ, другими гловами, на что оиа можетъ пожаловаться? Чаіце 
всего больныя жалуются ла боль внизу живота и въ полости таза.
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По характеру своему боли могутъ быть спазмотическія, постоянныя, мѣ- 
стныя или иррадіирующія, усиливающіяся при движеніи и ходьбѣ н уменьшающіяся 
при покоѣ, и обратно. Гораздо важнѣе мѣсто боли. Самыя частыя боли въ пояс- 
шщѣ, распространяюіціяся къ пахамъ и въ полость таза; иногда боли собственно 
внизу живота, тотчасъ надъ symphysis pubis, а иногда въ той или другой подвздош- 
і і о й  области. Нѣкоторыя болыіыя спеціально жалуются на боль въ области крест- 
цовой кости или копчика. Всѣ эти боли могутъ быть въ строгомъ смыслѣ мѣст- 
ііы ы и , или онѣ расиространяются в ъ  нижнія конечности по передней или задней 
иоверхпости ихъ, или распространяются вверхъ къ сторонѣ почегь, желудка, въ 
область спины или интеркосталыіыхъ нервовъ. По болямъ трудно догадаться, съ 
чѣмъ ыы имѣемъ дѣло, и въ діагностикѣ женскихь болѣзней боли имѣють 
малое значеніе. ІІрактпческое знакомство съ ними потому необходимо, что онѣ 
составляютъ самую частую жалобу, и врачъ, не сумѣвшій ослабить или прекра- 
тить боли, считается въ глазахъ бодыіыхъ малосвѣдущимъ и малопомагающимъ 
врачемъ. Часто говорятъ больныя: «уймите мнѣ только боли, а отъ осталыюго 
лѣчиться не хочу». Больныя охотнѣе мирятся съ разстройствомъ другйхъ функ- 
цій, но болей онѣ не желаютъ переносить, и врачъ долженъ имѣть это въ виду.

Мы еіде вернемся къ болямъ при наружномъ и внутреннемъ изслѣдованіи.
Засимъ у больныхъ спрашивается о присутствіи бѣлей, и если таковыя 

есть, то въ какомъ количествѣ и какого качества, и при томъ идутъ ли онѣ 
постояино или ирерывисто. Цвѣтъ бѣлей можетъ быть или бѣловатый, какъ яич- 
ный бѣлокъ, какъ молоко, или желтый, зеленый; бѣли могутъ быть сукровичш я, 
съ запахомъ или безъ него, жидкія или густыя, тягучія, вязкія, раздражающія 
или нераздражающія. Ііонечно, иногда по бѣлямъ можно заключить о мѣстѣ и 
характерѣ болѣзней f 1), но по большей части гораздо важнѣе запомнить, что въ 
данномъ случаѣ существуетъ гиперсекреція, чѣмъ по характеру бѣлей дѣлать діа- 
гностическіе выводы. Если бѣли существуютъ, то нужно тотчасъ задаться вопро' 
сомъ, ослабляетъ ли эта гиперсекреція больную, или она дѣйствительно необхо- 
дима, и прекращеніе ея, въ особенности внезапное, можетъ повести къ болѣе 
тяжелому заболѣванію? Вопросъ этотъ въ особенности необходимъ тѣмъ врачамъ, 
которые употребляютъ энергическія средства для остановки бѣлей. Много прихо- 
дилось видѣть случаевъ, гдѣ вслѣдствіе назначенія крѣпкихъ вяжущихъ спринце- 
ваній и сильно дѣйствующихъ прижиганій бѣли внезапно останавливались, по 
улучшенія отъ такой остановки не воспослѣдовало, наоборотъ, если это были 
особы ожирѣлыя, или очеиь нервныя, или приближались къ климактерическому 
пѳріоду—во всѣхъ такихъ случаяхъ слѣдовало замѣтное ухудшеніе. Появлялись 
головныя боли, головокруженія, сердцебіеніе, звонъ въ ушахъ, наклонность къ

(•) Какъ обідее правило, бѣли, похожія на бѣловъ, по большей части происходятъ изъ 
полости матки; бѣли тягучія> вязкія, трудно смываемыя— изъ шейки матки. Бѣли гношіыя 
могутъ происходить изъ всего полового канала. Сливкообразныя бѣли встрѣчаются въ пер- 
вую половину беременнооти; разъѣдаюідія—или при новообразованіяхъ, или при старчеокомъ 
катаррѣ полости матки и влагалища (colp itis adh aesiva), при триппѳрѣ въ первоѳ время, и 
наковецъ могутъ быть при доброкачествепныхъ катаррахъ шейки матви ( 0  запахѣ при бѣ- 
ляхъ, см. въ частномъ отдѣлѣ).

3*
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обморокамъ и истерическимъ ітрипадкамъ, усиленіе мѣстныхъ болей, словомъ, мно- 
жество неожиданныхъ страданій, которыя быстро исчезали, какъ только снова 
появлялись бѣли. Это практическое наблюденіе наводитъ на мысль, что не всякія 
бѣли, какъ и не всякія язвы, должны быть закрываемы, а при закрытіи ихъ должна 
быті> соблюдена нѣкоторая предосторожность и постепенноеть и, какъ общее пра- 
вило, можетъ быть сказано, что еоли страданія желудочно-кишечныя не будутъ 
устраняемы, то излѣченіе бѣлей весьма сомните^ьно, а прекращеніе ихъ при 
этихъ обстоятельствахъ не оказываетъ благотворнаго вліянія; но если бѣли исто- 
щаютъ организмъ, какъ кровотеченіе, лѣченіе ихъ должно быть энергично. Лѣ- 
ченіе мѣстное состоитъ въ уменьшеніи секреторной поверхности, стало-быть, въ 
измѣненіи консистенціи. Лѣченіе общее— поправленіе питанія. Если хотятъ назна- 
чить правильное лѣченіе противъ бѣлей, то необходимъ разспросъ о діэтическихъ, 
гигіеническихъ и другихъ условіяхъ, вліяющихъ на бѣли. Первое: пища и пптье. 
Второе: отправленіе кишечнаго канала. Третье: количество мочи. Четвертое: дви- 
женіе и покой. Пятое: сонъ. Щестое: coitus. Седьмое: время года, и т. д. Ызъ 
знанія вліяній этихъ условій на уменьшеніе или увеличепіе бѣлей слагается пра- 
вильная терапія.

Далыне врачъ задаетъ вопрогь, страдала ли женіцина кровотеченіями или 
нѣтъ? He ве.ѣ одинаково понимаютъ слово «кровотеченіе», а потому скажемъ, нрежде 
всего, о томъ, что считать кровотеченіемъ. Выше мы говорили, что правиль- 
ная менструація имѣетъ извѣотнаго рода правилыіый періодическій тиаъ, стало- 
быті. подъ словомъ «кровотеченіе» должно подразумѣвать всякое иоявленіе крови 
и.зъ половыхъ органовъ, замѣчаемое между двумя менструальными періодами, и 
веякую менструацію, появляющуюея чаще, по большей части должно разсматри- 
вать, какъ кровотеченіе, равно и всякое кровеотдѣленіе, появляющееся внѣ мен- 
струальной жизни женщины; другими словами, если менструація показываетея черезъ 
2 недѣли или 1 7 а, если менструація продолжается долыііе 7 дией, и если на- 
конецъ потеря крови при менструаціи такъ значительна, что каждый разъ ока- 
зывается явленіе остраго малокровія, то всѣ сказанныя измѣненія должно раз- 
сматривать, какъ кровотеченіе. Этотъ взглядъ практически вѣреиъ. Руководствуясь 
имъ, врачъ несомнѣнно окажеп> существенную уелугу больньвгъ. Но, конечно, и 
здѣсь бываютъ исключенія, о каковыхч. см. въ общей терапіи. ІІоэтому по боль- 
шей части уже ири разспросѣ о менструаціи врачъ знакомится точно, есть ли у 
болыюй кровотеченіе или нѣтъ.

Ознакомившись со всѣми функціями матки и ея цридатковъ и еч. разстрой- 
ствами этихъ функцій, врачъ приступаетъ къ разспросу о состояиіи сосѣднихч» 
органовъ— пузыря и recti, т. е. функціи мочеиспусканія и деф-екаціи. ИзвѣстнО) 
что заболѣваніе матки тотчасъ же отражается на состояніи этихъ двухъ оргаиовъ, 
причемъ заболѣваніе матки и придатковъ ея или дѣйствуетъ, какъ причина ме- 
ханическая, или путемъ отраженнымъ обусловливаетъ органическія илн функціо- 
палыіыя измѣненія въ сказанныхъ органахъ. Страдаиіе пузыря выражается въ 
частыхъ болѣзііеиныхг позывахъ, болѣзненномъ мочеиснусканіи, въ задержкѣ или 
недержаніи мочи. Страдапія шейки матки часто производятъ сказанныя лзмѣненія, 
нотому что шейка тѣсыо соединепа съ пузыремъ и при смѣщеніи шейки смѣщается
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и иузырь, увеличеніе ея обусловливаетъ давлеыіе, а выпаденіе— образоваиіе дивер- 
тикулъ или cystocele. Также оотрое воспаленіе шейки производитъ и остро#раз- 
драженіе уретры и шейки пузыря; словомъ, въ силу анатомической связи, всякое 
маломальски серьезное заболѣваніе шейки отражается на заболѣвапіи пузыря. 
Эти разстройства пузыря бываютъ настолько значительны, что только по поводу 
ихъ жешцина обращается за помощію къ врачу. Между прочимъ пузырь у жен- 
щины рѣдко заболѣваетъ самостоятельно и по большей части изслѣдованіе пузыря 
даетъ отрицательные результаты. Однакоже должно помнить о возможности уре- 
тритовъ, диститовъ и уретеритовъ бленорройнаго происхожденія, о возможности 
смѣщенія и сдавленія мочеточниковъ, смѣщенія и заболѣванія правой почки и при- 
сутствія камней въ пузырѣ.

Вліяніе заболѣванія матки на прямую кишку тоже весьма значительно, уже 
главнымъ образомъ потому, что прямая кишка помѣщается въ  полости крестцовой 
кости, куда дно и тѣло матки, если послѣдняя сколько нибудь увеличена, легко 
направляется (relroversio, retroflexio). Всѣ ретроутеринные эксудаты, кровоизліянія 
чаіце замѣчаются въ дугласовомъ пространствѣ; накоиецъ, не слѣдуетъ позабьг 
вать, что во время родового акта прямая кишка подвергается значительному на- 
силію, и инволюція прямой кишки тѣено связана съ инволюціей задней стѣнки 
влагалища. По устройству и расположенію сосудовъ, оттокъ крови изъ прямой 
кишки затрудненъ, а въ особенности затрудтіені, оиъ при опухоляхъ въ полоети 
таза и при беремениомъ состояніи. Ниже будетъ говорено о значеніи недостаточ- 
ной инволюціи брюшныхъ стѣнокъ, влекущей за особой атонію кишекъ, брюшное 
нолнокровіе, т. е. всѣ тѣ условія, которыя сами по себѣ обусловливаюгь забо- 
лѣваніе прямой кишки; и потому гемерроидалыюе состояніе прямой кишки, атонія 
ея, суть обыденныя явленія. Другими словами, запоры суть самые частые спут- 
няіш маточныхъ заболѣваній. Актъ дефекаціи можетъ быть болѣзненнымъ, и бо- 
лѣзненность эта не всегда обуоловливается трещинами или воспаленіемъ гемор- 
роидальныхъ шишекъ, но часто зависитъ отъ раздраженія задней поверхности 
матки проходящимъ каломъ, а иногда самый актъ жиленія невозмоікеі№ no прн- 
чинѣ болѣзненностн матки и ея придатковъ,— и вее это располагаетъ и обуслов- 
ливаетъ запоръ. Но иногда можно вндѣть обратныя явленія: упоріше, обильные 
ноносы бываютъ только симптомомъ маточныхъ болѣзней. У нѣкоторыхъ жеп- 
іцинъ предъ всякой. менструаціей являются обильныя, жидкія испражненія, у 
другихъ post coitum, у третьихъ послѣ прижиганія влагалищпой части и т. д. 
Но во всякомъ случаѣ ионосъ и обильныя послабленія замѣчаются гораздо рѣже, 
чѣмъ запоры. Иногда при этомъ больныя жалуются еще на боль въ копчикѣ 
(coccygodynia), которая или обусловливается самостоятелыіымъ страдапіемъ сустава, 
или есть отраженное явленіе; послѣднее чаще, чѣмъ первое.

Точно также врачъ долженъ освѣдомиться о геморроидальныхъ кровотече- 
ніяхъ, которыя часто совмѣстно замѣчаются съ маточными н иногда регулируютъ 
другь друга. Въ этихъ случаяхъ пе должно упускагь изъ виду брюшное нолно- 
кровіе, и лѣченіе, направленное нротивъ него, даетъ всегда хорошіе результаты. 
При этомъ кстати замѣтить, что иногда больныя, говоря объ актѣ испражненія, 
разсказываютъ, что что-то у шіхъ выпираетъ изъ передняго прохода. Такое же чув-
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ство выпиранія ощущаютъ онѣ при усиленной ходьбѣ, поднятіи тяжести, восхож- 
деній на лѣстницу и т. д. Это оіцущеніе зависитъ по большой части отъ дѣй- 
ствительнаго опущеиія (descensus) передней стѣпки влагалища и рѣже задней. 
Ииогда зто есть частичное явленіе ретровертированной и опущенной матки.

Этимъ оканчивается разспросъ о функціопальныхъ измѣяеніяхъ irr. тазовой 
области и врачъ переходитъ къ разепросу о состояніи нижнихъ конечнотаей: 1) 
боль, мѣсто боли и характеръ, 2) онѣмѣніе, дрожаніе, или судорога конечностей, 
3) опуханіе.

Въ полости таза находятся нервы, которые переходятъ на бедро по перед- 
ней или по задней поверхности. Естественно, что всѣ патологическіе процессы, 
какъ то: смѣщенія матки взадъ, кровоизліянія, эксудаты, и т. д., помѣщаясь 
въ задней иоловинѣ таза, производятъ боли въ нижнихъ конечностяхъ, имѣющія 
иногда характеръ истиннаго ischias. Тѣ же процессы, которые помѣщаются въ 
боковыхъ стѣнкахъ таза, близь plexus pampiniformis или впереди широкихъ свя- 
зокъ, разстраиваютъ функціи первовъ, распространяющихся па передней поверх- 
ности бедра. Сдавленіе сосудовъ опухолями, въ особенности злокачествепными 
инфильтраціями, производитъ отеки и боли въ конечностяхъ: сначала па одной, a 
потомъ и на обѣихъ.

Слѣдующій вопросный пунктъ знакомитъ врача съ состояніемъ желудочно- 
кишечнаго канала, гдѣ обращается вниманіе на всѣ кардинальныя функціи же- 
лудка и кишекъ. Вдѣсь замѣтимъ только, что тошноты, ])воты и боли въ под- 
ложечной области, появляющіяся на тощакъ, до принятія пищи, въ моментъ, когда 
женщина покидаетъ постель и начинаетъ одѣваться, суть по большей части ма- 
точнаго происхожденія. He должно упускать изъ виду, что рёктальныя боли и 
боли въ стороиѣ слѣпой кищки могутъ быть также частными отраженнымп явле- 
ніями маточныхъ и яичниковыхъ заболѣваній. Равно вздутіе живота, метеоризмъ 
и боли, зависящія отъ него, часто смѣшиваются съ болями въ маткѣ и яични- 
кахъ, въ особенности во время менструацій, но перкуссія и мѣстное изслѣдованіе 
гарантируютъ отъ ошибокъ. Жизнь половыхъ оргатювъ тѣсно связана съ жизнью 
желудочно-кишечною: стоитъ только припомнить вліяніе на функціи желудочио- 
кишечнаго аппарата беременности, менструаціи, овуляціи, заболѣванія дна матки 
(endometritis fundi), яичниковъ и брюшины, чтобы вполнѣ признать интимную 
связь между этими двумя системами. Внезапное прекраіценіе кровой, аменоррея, 
часто обусловливаетъ рядъ разстройствъ, напр. phantom-tumor и т. д. Съ другой 
стороны, и истинное страданіе кишекъ, печени и почекъ пораждаетъ грубыя измѣ- 
ненія въ маткѣ и ея придаткахъ. Врачъ долженъ путемъ зпанія патологіи брюш- 
ной и тазовой области, привычки и навыка, умѣть различать, гдѣ кроются пер 
вичиыя и гдѣ вторичныя явленія. Но гдѣ бы ни находилась причина страданія, 
устраненіе запоровъ, . особенно при помощи діэгы, должно составлять главную 
заботу при лѣченіи маточныхъ разстройствъ.

Окончивши разспросъ о состояніи желудка и кишечнаго канала, врачъ освѣ- 
домляется, не страдаетъ ли больная кашлемъ, такъ какъ при кащлѣ сотрясеніе 
тотчасъ же передается и на матку и ея придатки, и потому, понятно, присутстві6 
кашля замедляетъ нѣсколько лѣченіе. Также всѣ измѣненія въ легиихъ обуслов-
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ливаютъ расположеніе къ кровенакопленію въ полости таза, а нѣкоторыя болѣзни, 
какъ иаир. чахотка, рѣже іп. раішей стаділ, чаще въ поздней, влекутъ за собой 
аменоррею. Сердцебіеніе, замираніе, чувство тоски и тяжесги, трепетанія сердца— 
не рѣдкія явленія при маточныхъ заболѣваиіяхъ. Но самое главное, врачъ дол- 
жепъ удостовѣриться, есть ли порокъ сердца, ожирѣніе или жировое перерожденіе 
его. Головныя боли, мигрени, головокруженія, или бываютъ послѣдствіями маточ- 
11ыхъ страданій, или появляются одновременно съ ними; съ улучшеніемъ послѣд- 
ііи х ъ  улучшаются и первыя. Если онѣ маточнаго происхожденія,— менструація 
обыкновенно вліяетъ на шіхъ.

Точно также разспрашиваемъ о функціяхъ органовъ чувствъ и освѣдомляемся, 
состоятъ ли разстройства ихъ въ связи съ менструаціей, съ "состояніемъ бере- 
менности, съ актомъ coitus, или съ съ болевымн оіцущеніями въ полости таза, 
Наконсцъ изслѣдусмъ температуру больной и справляемся о ходѣ этой темпера- 
туры, не проявляется ли она въ формѣ гектической лихорадки и т. д. Разстрой- 
ство половой сферы отражается на питаніи: или является похуданіе, или дряб- 
лость, или ожирѣиіе. Ири рѣшеиіи вопроса о нагноеніи или злокачественности 
заболѣванія похуданіе имѣегь важное значеніе, тогда какъ при всѣхъ атрофичс- 
скихъ процессахъ на первый планъ выступаетъ ожирѣніе организма. Если отмѣ- 
чается кровотеченіе и при этомь похудапір, то быстрое вмѣшательство становится 
необходимостью, и можетъ потребоваться дажс удаленіе маткіі и ея придатковъ. 
Кровотеченіе при ожирѣніяхъ очень мало требуетъ мѣстиаго лѣченія и болѣе 
абіцаго. Измѣненія въ кожѣ: сыпи, зудъ, потливость, сухость и т. д. одинаково 
отмѣчаются и записываются, такъ какъ иногда страданія половыхъ органовъ 
обуеловливаютъ разстройства питанія кожи.

ІІри заболѣваніяхъ женской половой сферы наслѣдственноетъ играетъ весьма 
важную роль. Hu первомъ планѣ является конечио tuberculosis и lues. Ііъ половой 
сфорѣ tuberculosis можетъ быть первичнымъ явленіемъ (salpingitis tuberculosa, 
pelveoperitonilis tuberculosa, peritonitis tuberculosa). Гнойные процессы въ придаткахъ 
мутки не составляютъ рѣдкости; показаніе іп. радикальной операціи учащается. 
Иногда аменоррея, происшедшая послѣ родовъ (superinvolutio), служитъ первымъ 
признакомъ скрытаго туберкулеза. ІІри несомнѣнныхъ страданіяхъ верхушекъ 
легкаго удаленіе гноііиых'і> придатковъ иногда усграняетъ это заболѣваніе. Вліяніе 
врожденнаго lues понятно само собой. Очень важная вещь, въ особешюсти для 
маточныхъ кровотеченій, наслѣдственныя страданія сердца и кровеносной системы. 
(См. въ частномъ отдѣлѣ). При вопросѣ о безплодіи, о вырожденіи, значеніе ило- 
довитости родителей даетъ цѣнныя указанія, также старческіе браки, алкого- 
лизмъ и т. д.

Нри разспросѣ о привычкахъ наиболѣе существеннымъ и цѣннымъ является 
вопросъ о подмываніи и спринцеваніихъ: дѣлаются ли таковыя изъ холодной, теплой 
воды, съ прибавленіемъ или безъ прибавленія косметическихъ и лѣкарственныхъ 
средетігьЛІодмыііаніе холодной водоіі посаѣ акта coitus строго должпо быть воспре-.
т е н о.. Строго нужно запреідать и присыпки разными ыахучими пудрами, прибавленіе
душистыхъ туалетныхъ уксусовъ, иотому что шіогда только этимъ и объясняются 
разныя отклоненія: бѣли, зудъ и т. п. Ношеніе легкихъ ботипокъ, а слѣдователыю
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постояішое остуженіе ступней ногъ, обусловливаетъ уеилениый притокъ крови къ 
иоловой сферѣ. Ношеніе теплыхъ кальсонъ отражается вредно, н вообще должно 
замѣтить, что у простого класса, не носящаго вообіце кальсонъ, сопротивляемоеть 
къ заболѣваніямъ больше. Тоже можно сказать о вредѣ корсетовъ. Короче ска- 
зать, вредны всѣ привычки и обычаи, которые увеличиваютъ кровенакопленіе въ 
тазовой и брюшной полоети. Далѣе слѣдуетъ вопросъ о мѣстности, въ которой 
живетіі больная (эхинококкъ, малярія и т. д.)

Раныие, чѣмъ пристуиить къ обслѣдованію живота и тазовой области, 
врачъ долженъ тщательно вглядѣться въ выраженіе лица оолыюй. He да- 
ромъ издавна нѣкоторыя выражепія лицъ обозначены, какъ facies uterina, ovarica 
и т. д. Но помимо этихъ спеціалыіыхъ оттѣнковъ въ выраженіи лица, есть 
еще другіе, одииъ изъ которыхъ я предложилъ бы назвать facies septica. Въ этомъ 
лицѣ главнымъ образомъ характерно: апатія, глубокія, рѣзко очерченныя морщины, 
желтовато-сѣрый цвѣтъ дряблой, вялой опухшей отекшей кожи, тусклые глаза 
съ приподнятыми одной или обѣими бровями, и это тоекливое, апатичное и нѣ- 
сколько удивленное выраженіе лида замѣчается у жепщинъ, тольио что перенес- 
шихъ тяжелую форму септицеміи, а иногда оііо сохраняется въ продолженіе двухъ 
ii болѣе лѣтъ. Можно указать на особое выраженіс лица и окраску у женщинъ, стра- 
дающихъ superinvolutio, no этотъ типъ скорѣе приближается къ типу лицъ, страдаю- 
щихъ туберкулезомъ. Рѣзко выраженное иктерическое окрашиваніе, при ж алобахъна 
аменоррею, всегда указываетъ на тяжелую форму заболѣваиія печени. Это пригля- 
дываніе къ выраженію лица необходймо во все время изслѣдованія, ибо ознаком- 
леніе съ болями и съ мѣстнымъ страданіемъ узиается легко по измѣненію чертъ 
лица, скрежету зубовъ и т. д.

Засимъ женщина кладется или на кресло, или на столч,, или на кро- 
вать ( ’), и врачъ, становяс-ь илп между ногъ, или сбоку, обиажаетъ животъ 
больной. Иногда даже удобно, чтобы колѣнки были согпуты и бедра припод- 
няты. Ири осмотрѣ яіивота обраіцакггь вниманіе на форму его. Животъ мо- 
жетъ быть выпуклый, или ровный, или доскообразный. Выпуклость можета 
быть сводообразная, что замѣчается при беременности, оваріалы іш ъ кисто- 
махъ, фибромахъ, метеоризмѣ, phantom-tumor. При свободныхъ жидкостяхъ въ 
брюшной полости животъ увеличенъ, растянутъ, no сводообразности ие замѣ- 
чается, увеличеніе же плос.кое, въ особеішости, при лежаніи на спинѣ, вгь области 
пупка. Ж ивотъ доскообразный замѣчается при канкрозныхъ и туберкулезныхъ 
страданіяхъ, вч> особенности ггг» переходомъ ихъ на брюшину. Если сводообразное 
увеличеиіе живота зависитъ ота присутствія оваріальной, фиброзной или другоіі 
опухоли, to  no наблюденію за движеніемъ верхняго контура опухолп и брюшныхъ 
стѣнокъ во время акта вдыхапія и выдыхапія можно опредѣлить присутствіе или 
отсутствіе приращеній, для чего врачъ становится сбоку больной и заставляетъ 
ее дышать: если при актѣ вдыхаиія и выдыханія брюшныя стѣнки п оиухоль 
опускаются и поднимаются одновременно, вѣроятно сращеніе суіцествуетъ. Раз-

(*) Для объектишіаго изсіѣдоваиія избирается обыкновенно положепіе на спинѣ it пріі 
томъ собственно модификадія этого положенія копчико-сшшная съ приподнятой вѳрхиею 
частью туловнща.
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сматривая увеличеніе жнвота, обращаемъ вниманіе на то, которая часть брюшной 
полости наибодѣе увеличема: подчревпая, или надчревная, или боковыя. Если уве- 
личеніе живота сводообразное, а пупокъ слишкомъ вдавленъ и притянутъ кверху, 
то, вѣроятно, сращеніе ммкду пупочною областыо и опухолыо суіцествуетъ. 
Осмотрѣвши форму, осматрпваемъ наружные покровы: сухи ли они, шереховаты, 
шелушатся или лоснятся и блестятъ. ІІакъ общее правило, послѣднее чаіце за- 
мѣчается при асцитахъ или при отекѣ брюшныхъ стѣнокъ. Растяженіе подкожныхъ 
венъ имѣеть всегда значеиіе, какъ указаніе или на злокачественность новооб- 
разованія, или на тѣсныя и иитимныя сращенія, или на страданіе печени, въ 
особоішости, если оно бываетъ соединено съ отекомъ брюшныхъ стѣнокъ. Уве- 
личеніе живота можетз> зависѣть или отъ ожирѣнія брюшныхъ стѣнокгь или разслаб- 
лсиія ихч> (venter propendens); при пе.рвой формѣ живота замѣчаются двѣ борозды, 
выпуклостью обращенныя книзу. Нижняя начинается около spina anterior superior 
ossis ilei обѣихъ сторонъ, a верхшгя въ области пупочпой. Въ обвисломъ иіивотѣ 
этой верхней горизонталыіой линіи нѣтъ. Кромѣ того, захватывая полной рукой 
брюшныя стѣнки, легко оріентироваться, имѣемъ ли мы дѣло съ первой или вто- 
рой формой живота. ^Различіе между этими двумя формами еще важно потому, что 
прогпостика ii лѣчеиіе оовсршонно различны: такъ какъ ожирѣніе живота по 
большей части есть первый симптомъ обідаго ожирѣнія, то и борьба должна 
быть направлена противъ него, а прп разслабленіи брюшныхъ стѣнокъ достаточно 
бандажа п маоеажа. Окрашиваніе бѣлой линіи ие столь существенный симптомъ, 
чтобы заслуживалъ описанія; ио направленіе этого окрашиванія, его изломы, 
всегда соотвѣтствуютъ смѣщенію бѣлой линіи, что при операціяхъ (лапаротомін) 
весьма важно..

Измѣреніе производится или по причинѣ реличенія живота, или съ 
цѣлью прбслѣдить скорость увеличенія, другими словами — ростъ опухоли или 
быстроту выпотѣнія. Измѣреніе производится на уровнѣ пупка по окружности 
живота, отъ symphysis pultis до пупка, отъ symphysis pubis до scrobiculum cordis, 
отъ scrobiculum cordis до пупка, затѣмъ отъ пупка до spina anterior superior обѣихъ 
сторонъ и отъ scribiculum cordis до этихъ же точекъ. Если размѣры ниншей части 
живота болыне, чѣмъ верхней, то, вѣроятно, увеличеніе зависитъ отъ опухоли, 
растущей изъ полости таза; если размѣры на одной сторонѣ больше, то вѣроятно 
опухоль развивается съ этой стороны.

Псрігуссія живота производится по слѣдуіощимъ линіямч.: по бѣлой, по мам- 
миляриымъ, по боковымъ люмбареымъ. Перкуссію производятъ поверхностную и 
глубокую. Причина двоякой перкуссіи объясняется уступчивостью брюшныхъ стѣ- 
нокъ и могуіцимъ быть совмѣстнымъ присутствіемъ опухолей, жидкостей, инкап- 
сулированныхъ и свободныхъ, постояннымъ присутствіемъ газовъ въ кишечношъ 
каналѣ и подвижностью кишечныхъ петель. Въ силу этихъ обстояТелі.ствъ въ 
каждомъ случаѣ должііо производить поверхностную и глубокую перкуссію, ибо 
иапр. при поверхностной гіеркуссіи можетъ получитьсн звукъ глухой, а если ирн- 
надавить плессиметръ, то звукъ будетъ тимпаниченъ; заключеніе изъ такого об- 
стоятельства понятно: между кишками и передней брюшной стѣнкой находится 
тонкій слой свободной жидкости; и наоборотъ, поверхностная перкуссія даетъ тимпа-

МАТО'ШЫЯ КРОВОТЕЧЕШ Я. 4
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ническій звукъ, а при глубокой получается звукъ глухой— заключеніе ясно: тимпаіш- 
ческій звукъ зависитъ отъ петли кишки, попавшей между опухолыо и брюшными 
стѣнками. При ожирѣніи брюшныхъ стѣнокъ или отекѣ ихъ поверхностная пер- 
куссія всегда даетъ притупленный звукъ. Перкуссія пачішается отъ нодреберной 
части живота по направленію къ полости таза, причемъ общее правило, что при 
всѣхъ тазовыхъ опухоляхъ тупой звукъ непосредственно переходитъ въ полость 
таза и въ огромномъ болышінствѣ случаевъ отдѣляется полосой тимпашіческаго 
звука отъ печени, селезенки и другихъ органовъ. Если глухой звукъ распростра- 
няется изъ полости таза въ полость живота, то по большей части опухоль шітра- 
перитонеальная. Если животъ увеличенъ вслѣдствіе какой либо твердой или мягкой 
опухоли, а звукъ на передней брюшной стѣнкѣ при всѣхъ положеніяхъ получается 
тимпаническій, то заключеніе весьма вѣроятно, что опухоль экстраперитонеальная, 
и, вѣроятно, происходитъ язъ ретроперитонеальнаго пространства. Вообще, перкусс.ія 
пршіадлежитъ къ чрезвычайно важнымъ н серьезнымъ діагностическимъ моментамъ; 
точную діагностику опухолн въ полости живота и таза и отношеніе ея къ сосѣд- 
нимъ органамъ можно установить единственно перкуссіей. ІІеркуссія указываетъ, 
откуда ростетъ опухоль и находится ли оиа въ интра — или экстраперитонеаль- 
номъ пространствѣ, а равно при помощи перкуссіи точно опредѣляетея, имѣемъ 
ли въ данномъ случаѣ дѣло съ свободною жидкостью или съ инкапсулированной. 
Повторная перкуссія положительно необходима въ силу измѣнчивости въ степени 
наполненія кишекъ и въ особенности въ виду возможности измѣненія въ коли-
чествѣ свободной жидкости, а потому, какъ общее правило, разъ только конста-
тировано ирисутствіе опухоли, выходящей нзъ полости малаго таза въ полость 
живота, повторная перкуссія необходима. Для примѣра здѣсь будутъ приведены 
данныя, получаемыя прп перкуссіи оваріальныхъ кистомъ п асцита, а также и сов- 
мѣстнаго ихъ существованія.

Представішъ себѣ оваріальную кисту, достигшую величины матки на 8-мъ
мѣсяцѣ беременностп. Перкутируя животъ по выше- 
сказаннымъ линіямъ, мы получаемъ, что арея 
глухого отъ тимпаническаго звука ограничивается 
кривою линіей, обращенной выпуилостыо кверху, 
и отъ этой линіи, какъ при поверхностной, такъ 
и при глубокой перкусеіи глухой звукъ идетъ ііе- 
посредственпо въ полость ыалаго таза, а боковыя 
люмбарныя области или одна изъ нихъ даютъ
тимпаническій звукъ; вершина же сводообразнаго 
увеличенія живота всегда съ глухимъ звукомъ
(см. рис. 1). При асцитѣ мы отмѣчаемъ, что линія, 
разграничивающая ареюглухого и тимпаническаго

Рис. 1. Линія расиростра-
ненія тупого звука при ова- ВВуКЭ, ООрЭЩСІШ ВЬІПуКJI0 СТЫО КНИЗу, ВврШИІІсІ
ріальной кистомѣ. о т  ѵвеличенія— съ тимпаничесюшъ звукомъ, боковыя
tum or ovarii, J— intestina , .  ,  , , ,г , п „„

Н — h e p a r . л ю м б ар н ы я  о б л а ст и — с ъ  глу х и м ъ  (см . рис . Z) .  И ри
совмѣстномъ существованіи оваріалыіыхъ кистъ и

асцита верхняя граница будстъ обозначаться кривой линіей съ выпуклостыо,

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЗНЛЧЕНІЕ ѢОІІРОСПЫХЪ ПУНКТОІУЪ. 27

обращенной кверху; вершииа увеличенія живота с.ъ глухимъ звукомъ, а въ боко- 
выхъ люмбарныхъ областяхъ звукъ будетъ глухой, 
но линія, разграничиваюіцая полосу яснаго звука и 
глухого, выпуклостью будетъ обращена виизъ (см. 
рис. 3 —Асцигь средней величины). Такая же карти- 
на глухого звука получается щш беременности, 
фиброміомахъ и другихъ тазовыхъ опухоляхъ. Но, 
конечпо, могутъ быть и исключенія, что объясняется 
возможиостыо ненормальнаго положенія китекъ  по 
причииѣ ихъ приращенія къ переднимъ брюшнымъ 
стѣнкамъ. Желающіе ознакомиться съ разновидно- 
стями перкуссіи при увеличеніи живота могутъ про- 
честЬ объ этомъ у Pfeaslee и Speno■ r Wells.

Быслушиваніе. ІІри всякомъ увеличеніи жиВота 
въ періодъ менструальной жизни жешцины врачъ 
обязанъ произвести аускультацію, ибо не должно иозабывать, что при діагностикѣ 
увеличенія живота должно всегда начинать съ исклю- 
ченія беременности, съ исключепія, такъ сказать, 
физіологичеекой причины увеличенія живота. Помимо 
выслушивапія сердцебіенія, плацеитарныхъ шумовъ, 
иногда слышатся шумы въ сосудахъ или иормаль- 
ныхъ или патологическихъ. Шумы въ нормальныхъ 
сосудахъ слышатся по направленію стволовч,, т. е. 
аорты и ея развѣтленій и при глубокомъ иадавли- 
ваніи стетоскопомъ шумы или звуки могутъ исчез- 
нуть. При шумахъ въ сосудахъ опухрли мѣсто 
шумовъ неопредѣленное, и отъ сдавливанія стетоско- 
помъ шумы не исчезаютъ. Нѣкоторые выслушиваюгь 
arterias epigastricas, въ которыхъ ииогда замѣчаются 
шумы, и удостовѣряютъ, что таковые шумы замѣ- 
чаются исключительно при фиброміомахъ; иаблюденіе же этого не подтвердило, 
а наоборотъ, указало, что присутствія шумовъ въ сказанныхъ сосудахъ не бываетъ 
нри несомнѣнныхъ фибромахъ и иногда замѣчается при несомнѣниыхъ яичниковыхъ 
кистомахъ. Ииогда при аскультаціи елышенъ ясно шумъ тренія илп крепитаціи, что 
указываетъ на треніе двухъ шероховатыхъ поверхностей— брюшинной и опу- 
холя,— и обусловливается или утоященіемъ іі уплотнѣніемъ брюшины, или при- 
с.утствіемъ легкихъ, легкоразрываемыхъ, слабыхъ сращеній. Во всякомъ случаѣ 
этотъ признакъ долженъ считаться хорошнмъ, указываюицшъ или на отсутствіе 
приращеній, или на слабоСть ихъ.

Ощупываніе начииается съ изслѣдованія подчревиой области, причемъ сперва 
обслѣдуется плоекость входа въ малый тазъ. Для этого основанія ладони кла- 
дутся на symphysis pubis и горизонталыіыя вѣтви лобковыхі, костей, а концы паль- 
цевъ направляются къ promontorium, который при разслабленныхъ брюшныхъ 
стѣпкахъ достигается я оіцупывается чрезвычайно легко. Въ нормальномгі> состо-

Рис. 3. Линія распростра- 
ноиія тупого зпука ири 
совмѣстномъ существова- 

ііііі аоцита и овар. кист.

Рио. 2. Линія распростра- 
нснія тупого зиука при 
асцитѣ A —  a sc ites , J  — 

intestina, И —  hepar.
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яніи достиженіе promontorium не вызываетъ никакой чувствительности, и на этомъ 
пути только у многорожавшей можно ощупать тѣло, которое соотвѣтствуетъ дну 
матки, такъ что если такового тѣла не встрѣчается, то заключеніе отсюда ясное, 
что или матка опущена, или задрокинута взадъ. Установивщи концы пальцевъ 
на promontorium, всдутъ ихъ въ стороны ио lineae innomitae, и обходя посдѣд- 
нія, ощупываютъ плоскость входа въ малый тазъ, т. е. граниду между болышмъ 
и малымъ тазомъ. Если концы лальцевъ, приставленные къ промонторію, иа- 
правлять внизъ въ полость крестцовой кости, то можно ощупать заднюю лоло- 
вйлу таза, а если привести ихъ на задиюю поверхность symphysis pubis, to ле- 
реднюю половину таза. Нигдѣ не должно быть чувствительности. Если провести 
лииііо отъ пупка до средины пупартовой связки обѣихъ сторонъ, раздѣлить эту 
линію па три части и давить среднимъ пальцемъ глубоко ііа гранидѣ сред- 
ней и нижнёй частей, то въ случаѣ пораженія придатковъ получается на этомъ 
мѣстѣ боль. Этотъ признакъ весьма надежпый. Засимъ изслѣдуется пупочная 
область, надчревная, и боковая люмбарпая. Особенное вниманіе обращается иа 
илеоцекальную область и на обслѣдованіе a p p e n d i x  v e r m i c u l a r i s .  Для 
этого проводятъ линію отъ пупка до sp. ant. sup. dextra; положа на средину' ея 
ладонь, пальцами ощулйваютъ илеоцекальную область и отмѣчаюгь иличувстви- 
тельпость, или опухоль, или урчаніе. ііри обвисломъ или дрябломъ животѣ обя- 
зателыю изслѣдовапіе печели, въ особенности нижияго ея края. Для этого осно- 
ваніе ладони кладется на иодреборье, а кощами пальцевъ ощ уш вается нижній 
край печени. Установидъ концы пальцевъ около 10 ребра съ правой стороны, 
обслѣдуется мѣсто желчнаго дузыря, а переводя въ подложечную и подреберную 
области концы пальцевъ обѣихъ рукъ, обслѣдуется желудокъ и селезенка. Если 
поставить пальцы по средней линіи выше пупка на три поперечиые пальца и 
разводить ихъ въ разпыя стороны, то обслѣдуется colon transversum и двумя 
руками обслѣдуется in fossa iliaca sinistra S Bomanum. Въ нормальномъ состо- 
яніи весь трактъ толстой кишни нечувствителенъ, и еслн она пуста, то ощупы- 
ваніе даетъ отрицательный результатъ. Ощупываніе почечной области произво- 
дится или въ сшшномъ положенік, или боковомъ. Въ спшшомъ ноложеніи пальцы 
одіюй руки подводятся въ подрсберье, а другая рука подпираетъ мягкую чаоть 
люмбарной области. Заставляя болыіую глубоко вдыхаті» и выдыхатъ, стараются 
ощупать почку. Если почка ощупывается, то она или опущена, или увеличеиа. 
Въ боковомъ положеніи ладопь руки подводится подъ боковую люмбарную часть 
и концы пальцевъ направляются кпереди и къ подреберыо, а другой рукой, на- 
чиная съ средней лииіп, прпжимаютъ подреберье.

При помощи оіцупыванія, мы стараемся получить ясное представлеиіе о 
консистенціи, флюктуаціи, подвижности, чувствительности л о мѣстѣ развитія 
оітухоли. Главнымъ образомъ стараемся при помощи извѣстнаго маневра убѣдиться, 
имѣемъ ли дѣло съ тазовою или брюшною опухолью. Въ случаѣ тазовой опухоли, 
пальцы, положенные надъ symphysis pubis, пе достигаютъ promontorium, потому что 
плоскость входа въ малый тазъ заията опухолыо, и въ случаѣ маточной или та- 
зовой опухоли выведеніе ея изъ полости таза въ брюшиую затруднительно или 
Невозможно. Но, конечио, здѣсь могутъ быть и исключенія. Исключенія эти или
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обусловливаются длинной ножкой, или атрофіей и истонченіемъ шейки матки, или 
сращеніемъ брюшныхъ опухолей съ тазовыми органами.

Выше мы говорили объ ощупываніи ожирѣлаго и отвислаго живота, а ниже гово- 
римъ о значеніи чувствительности при ощупываніи его. ІІри оіцуиываніи врачъобраща- 
етъ тщательное вниманіе на выраженіе лица больной, и по немъ заішочаетъ о присут- 
ствіи или отсутствіи чувствительности. Больную должно заставить ровно и глубоко 
дышатв, совѣтуя держать ротъ полуоткрцтымъ, п пріі помощи разговора отвлекать 
ея вниманіе, дабы устранить ироизвольное сокращеніе брюшныхъ мышцъ. Иногда 
нри ощупываніи замѣчается сводообразная напряженность брюшныхъ стѣнокъ 
сл, яснымъ тимпаническимъ звукомъ, но большей части у особгь нервныхъ и нс- 
теричныхъ. Іірп нѣкоторомъ навыкѣ почти безошибочно можно опредѣлить при- 
сутствіе истеріи. Если животъ сводообразно увеличенъ и истерія на лицо, то 
такое увелйченіе извѣстно подъ названіемъ phantom-turaor. Жногда неуступчивость 
брюшныхъ стѣнокъ бываетъ пастолько значителыш, что служитъ показаніемъ къ 
хлороформиройанью болыгой. При изслѣдованіи опухоли брюшпой полости должно 
продолжительное время двигать рукой по опухоли, какъ бы растирая ее, ибо 
иногда въ случаѣ беременности и присутствія Jiaematometra появляются замѣтныя 
сокращенія опухоли (матки). Если это явленіе замѣчается, врачъ обязанъ про- 
извести самое тщательное изслѣдованіе, чтобы исключить беременность. При вся- 
комъ ощупываніи живота должно ощупывать и иаховыя железы, ибо въ иор- 
мальномъ состояніи онѣ почти никогда ясно ие прощупываются. Если при дви- 
женіи брюшныхъ стѣнокъ слышится скрипъ подъ рукой или треніе, какъ бы кре- 
питація, to это указываетъ намъ на тѣ же самыя явленія, какъ и при выслу- 
шивапіи.

Осмотръ грудей никогда не долженъ быті> уиускаемъ, такъ какъ въ сомни- 
тельныхъ случаяхъ можетъ вывссти на истинную дорогу. Въ хорошо развитыхъ 
грудяхъ у женщины съ неперерожденііыми яичниками прощупываются ясно и от- 
четливо дольки железъ. Это самое важное, въ чемъ долженъ убѣдиться врачъ при 
ощупываніи грудей, ибо величина, упругость или обвислость грудиыхъ железгь 
имѣетъ малое значеніе. Нри атрофіи яичниковъ, канкрозномъ перерожденіи или 
иедостаткѣ развитія ихъ дольки железъ не прощупываются. При superinvolutio, если 
дольки железъ прощупываются и molimena menstrualia присутствуютъ, излѣченіе 
возможно. При позднемъ наступленіи періода puberlatis присутствіе ясно ощупы- 
ваемыхъ долекъ указываетъ на развитые аичники. Дри наступающемъ климакте- 
рическомгь періодѣ исчезновеніе долекъ является первымъ почти призпакомъ. 
Осмотръ еоска имѣетъ малое значеніе и указывабтъ только на могущее предста- 
виться затрудненіе при кормленіи. Осмотръ ареолъ, окружающихъ сосокъ, и Мон- 
гомеровыхъ железъ имѣетъ важное значеніе, такъ какъ силыюе окрашиваніе 
первыхъ и увеличеніе послѣднихъ всегда доляіно наводпть врача на мысль о 
присутствіи беременности, въ особеиности если ареолы раздѣляются на два круга: 
внутренній, болѣе темный, и наружный, слабѣе окрашенный. Этотъ послѣдній 
признакъ особенно рѣзко замѣтенъ отъ 4 — 5 мѣсяца беременности. Осмотрѣвши 
груди, врачъ старается выдавить изъ соска молозиво или молоко. Для этого 
грудь захватывается у осиоваііія полною рукою и легкими сжішающими движе-
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ніями пальцы сводятся no направленію къ соску, причемъ, не доходя дюйма на 
2 до коица соска, грудь сдавливается сильнѣе и при этомъ иногда замѣчается 
выступаніе молозива или молока. Въ начальныхъ неріодахъ graviditas extrauterina 
этотъ признакъ долженъ считаться драгоцѣннымъ, ибо удавалось его добывать у 
особей черезъ 3— 4 мѣсяца нослѣ разрыва беременной трубы. Затѣмъ осматри- 
вается mons Veneris, ero полнота или уплощенность, обрѣзываются ли волоеы 
горизонтальной линіей, или ростъ ихъ продолжаетсл по оредней линіи, какъ у 
мущинъ Въ этомъ послѣднелъ случаѣ является подозрѣніе о какомъ либо недо- 
статкѣ развитія половыхъ органовъ.

Покончивши съ наружнымъ осмотромъ, врачъ ириступаетъ къ внутрсннему, 
для чего обиажаетъ наружные половые органы п осматриваетъ большія и малыя 
губы, отмѣчая въ нихъ консистенцію, чувствительность п величину, и раздвигая 
болышшъ и указателыіымъ пальцами болыыія и малыя губы, обнажаетъ клиторъ 
съ praeputium и frenulum, мочеиспускательное отверстіе, входъ во влагалище и 
промежность. ІІри осмотрѣ клитора обращаетъ особенное вниманіе на чувствн- 
тельность и развитіе головки и кавернозныхъ тѣлъ послѣдняго. Ощупываніе 
кавернозныхъ тѣлъ клитора рѣшительно необходимо у женщиігь безилодныхъ или 
рожавшихъ, но съ индифферентнымъ coitus, ибо иногда при этихъ условіяхъ при 
прямомъ раздраженіи эрекціи кавернозныхъ тѣлъ не происходитъ. Такъ же тіца- 
тельно должно разсматривать оспованіе головкп клитора, гдѣ нерѣдко вслѣдствіе 
присутствія смегмы образуются ссадины, доставляющія много страданій. Излишнее 
увеличеиіе кавернозныхъ тѣлъ (при безплодіи) иногда заставляегь предполагать 
мастурбацію, въ особенности при значительной пигментаціи малыхъ губъ. Изслѣ- 
дованіе отверстія мочеиспускательнаго канала совершается по общимъ правиламъ. 
ІІри изслѣдованіи входа во влагалшце тотчасъ убѣждаемыі въ цѣлости или разор- 
ванности промежности, ибо при разрывахъ промежности fossa navicularis и задняя 
спайка болыпихъ губъ не суіцествуютъ. Если разрывъ промежностн существуета, 
то стараемся обслѣдовать направленіе рубцовъ. При осмотрѣ входа во влагалище 
обращается тщателыюе вниманіе на . остатки hymen или carunculae myrliformes; 
вялость, дряблость и плохое развитіе ихъ по болыией части бываетъ при тако- 
помъ же состояніи внутреннихъ половыхъ органовъ. 0 цвѣтѣ входа во влагалище 
будетъ говориться ниже (см. ракъ). Кромѣ того обслѣдуется отвеі>стіе выводных ь 
протоковъ Бартолиновыхъ железъ. І!ъ нормальномъ состояніи они едва замѣтны и 
отверстіе представляется окружешіымъ блѣдно-розовымъ кружкомъ. Если окраска 
этого кружка темпокрасная, а при выдавливаніи изъ отверстія мочеиспускатель- 
наго канала показывается капля слизи или гыоя, то является болыпое подозрѣніе, 
не заражена ли женщина трипперомъ. Чтобы добцть послѣдній признакъ, указа- 
тельный иалсцъ вводится во влагалище п уретра на всемъ протяженіи придавли- 
ваетея къ sympliys. pubis. Чтобы ощупать Бартолиновы железы, захватывается 
пальцами болыпая губа на соединеніи задней трети съ средііею, и въ случаѣ 
увеличенія Бартолиновыхъ железъ, иослѣднія проіцупываются. ІІри осмотрѣ же 
входа во влагалище убѣждаемся въ выиаденіи передней или задней стѣнки его, 
заставляя ішогда женщину жилиться и кашлять. Равно также убѣждаемся въ 
цвѣтѣ слизистой оболочки влагалшца и въ качествѣ отдѣляемаго. Вводя указатель-
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ііый палецъ лѣвой или правой руки, одноименной съ  пораженной половиной тѣла, 
во входъ во влагалище, опредѣляемъ чувствительность входа во влагалище; за- 
симъ проводимъ палецъ, обращенный ладонной поверхностыо вверхъ, по направ- 
ленію передней стѣнки влагалшца и получаеыъ точныя свѣдѣнія о консистенціи, 
чувствительности, температурѣ и columna rugarum на передней стѣнкѣ влагалища. 
Такимъ образомъ проводимъ конецъ пальца до влагалищной части и отмѣчаемъ, 
находится ли влагалшцная часть въ передней, задней или въ одной изъ боковыхъ 
половинъ таза, или лежитъ центрально. Опредѣливши мѣсто ея, опредѣляемъ вели- 
чипу, въ особенности продольный размѣръ, консистенцію, направленіе и чувстви- 
тельность. Нормалыіая влагалищная часть имѣетъ размѣръ въ tji или */4", по зад- 
ией поверхности нѣсколько больше, консистенція плотная, чувствительности ни- 
какой, поверхность гладкая, ровная, скользкая. Обслѣдовавши влагалшцную часть, 
обелѣдуемъ наружное маточное отверстіе, которое должно быть закрыто, безъ 
разрывовъ и падрывовъ у нерожавшихъ, и неровное у рожавшихъ: у нерожав- 
шихъ форма щелевидная, у дѣвствешшцъ передняя губа заходитъ иѣсколько на 
заднюю— os Іупсае; у неимѣвшей coilus иногда сохраняются боковыя frenula; у 
рожавшихъ форма круглая или неправильная, звѣздообразная съ присутетвіемъ 
надрывовъ или разрывовъ (см. рисунокъ въ анатоміи). Чувствительности не должио 
быть. Еонсистенція одинакова съ консистенціей влагалищной части. Если паледъ 
въ отверстіи матки ощущаетъ бархатистую консистенцію, то присутствіе ссадинъ 
или язвъ весьма вѣроятно. Этотъ признакъ настолько постояненъ, что можетъ 
служить показаніемъ къ введенію зеркала, и почхи всегда безошибочно открываются 
ссадины или язвы. Изслѣдованіе влагалищной частп и отверстія матки составляетъ, 
такъ сказать, основу внутренняго гинекологическаго изслѣдованія, ибо въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ у особъ ожирѣлыхъ, съ большимъ метеоризмомъ, дно и тѣло 
плохо прощупываетея и по консистенціи, формѣ, величинѣ влагалищной части 
можно возсоздать болѣе или менѣе правилыюе представленіе о таковыхъ же свой- 
ствахъ тѣла и дна матки. Точно также мѣсто нахожденія влагалищной части въ 
огромномъ болылинствѣ случаевъ указываетъ, гдѣ надо искать дно и тѣло матки. 
Такъ напр. если шейка матки стоитъ высоко и въ задней половинѣ таза, и если 
въ переднемъ сводѣ, при двойномъ обслѣдованіи, не иаходитСя дна и тѣла матки, 
то ясно, что вся матка en masse лежитъ въ задыей половинѣ таза т. е. іп, со- 
стояніи retropositionis, и если пузырь пустъ, то такая relropositio безусловно пато- 
логическая. Тоже самое, если шейка лежитъ блияге к ъ  symphysis pubis, то дно и 

тѣло находится вѣроятно въ задней половинѣ таза т. е. въ retroversio или flexio. 
Если ate они тамъ не прощупываются, то матка находится въ  оостояніи апіеро- 
sitionis. Другими словами, направленіе влагалищной части по болыней части на- 
ходится въ противоположномъ направленіи съ дномъ и тѣломъ. Надо бы сказать 
о высотѣ стоянія влагалищной части отъ входа і;о влагалище, но матка— органъ 
подвижный, и потому точное положеніе высоты влагалищной части мало извѣстио. 
Но какъ общее правило, если влагалищпая часть приближена къ symphysis pubis 
и лежитъ ниже верхняго его края, то матка или находится въ опущенномъ со- 
стояніи или существуетъ гипертрофія шейки.

Обслѣдовавгь влагалищную порцію, обслѣдуемъ своды, которые должны быть

ak
us

he
r-li

b.r
u



32 ОБІЦІЙ МЕТОДЪ ИЗСЛѢДОВЛНІЯ.

выпуклы, эластичны, податливы, не чувствительны и безъ яснаго біенія сосудовъ. 
Податливость ихъ иастолько развита, что можно черезъ нихъ обслѣдовать всю 
надвлагалищную часть шейки матки, прпчемъ женщина ие испытываегь никакихъ 
непріятныхъ ощущеній. При этомъ удается получить яспое представленіе о ска- 
заиной части.

Послѣ этого врачъ приступаетъ къ двойному изслѣдованію, для чего кла- 
детъ основаніе ладони на верхпій край symphysis pubis, а коіщы пальцевъ направ- 
ляетъ къ promontorium, такъ что кисть руки находитея въ плоскости входа въ 
малый тазъ. Если при такой мапипуляціи палецъ, покоющійся на наружномъ 
маточномъ отверстіи, чувствуетъ толчекъ, то этимъ тотчасъ же опредѣляется по- 
положеніе дна матки и отмѣчается, лежитъ ли оно въ ііередней или задвей поло- 
винѣ таза; тогда, идя концами пальцевъ отъ promontorium къ symphysis pubis, оты- 
скиваютъ дыо матки и по разстолнію между концами пальцевъ заключаютъ о 
наружномъ продольномъ размѣрѣ матки (нормальный равенъ 2 1/ а— 3"). Опредѣ- 
ливши продольный размѣръ, дно матки фиксируютъ и иальцемъ во влагалищѣ 
опредѣляюгь консистенцііо, чувствительность и соотношеніе оси тѣла и дна матки 
съ осью шейки; при этомъ легко убѣдиться, находится ли уголъ между сказан- 
ными частями, или нѣтъ, и куда онъ обращенъ, помня, что въ нормалыюмъ 
состояніи соотношеніе оси тѣла къ оси шейки представляетъ легкую курватуру, 
выпуклостъю обращенную кзади, или незначительный туиой уголъ, обращенный 
кпереди. При изслѣдованіи шатки главнымъ образомъ обращаемъ вниманіе па ея 
подвижность: дно и тѣло можетъ быть легко и безболѣзненпо отклонено впередъ 
или назадъ, при чемъ шейка направится въ противоположную сторону.

Точію также возможны движенія вверхъ и внизъ. При всѣхъ таковыхъ 
движеніяхъ женщина не должна испытывать ни малѣйшей боли. Что касается чувстви- 
тельности матки, то главнымъ образомъ должна быть изслѣдована задняя поверх- 
ность ея, для чего пальцемъ, глубоко введеішымъ вч, задній сводъ, толкаемъ 
матку впередъ. Если подвижность ограничена, то опредѣляемъ прйчину, зависитъ 
ли это отъ присутствія опухоли, эксудата, сраіценій илм отъ болей.

Зощ ъ рѣдко долженъ быть употребляемъ и показанія къ его употребленію 
весьма ограничены. Лично я  употребляю его въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ необходимо 
какое либо оперативное вмѣшательетво и гдѣ необходимо въ силу этого знать о 
соотношеніи матки къ окружаюіцимъ органамъ и иовообразованіямъ; другими сло- 
вами, иеключителыю почти при фиброзныхъ, оваріальныхъ и тазовыхъ новообра- 
зованіяхъ. Если есть какой либо эксудатъ въ полости таза, то зоыдированіе 
воспрещается. Если матка чувствительна и неподвижна, или подвижна, но болѣз- 
ненна, то зоидъ не долженъ быть употребляемъ. Я иду далыпе и утверждаю, что 
если при двойномъ изслѣдованіи ясно ощущается біеніе сосудовъ въ сводахъ, зонди- 
рованія не должно предпринимать. Неисполнеиіе сихъ правилъ производитъ массу 
тяжелыхъ заболѣваній, и если зондированіе необходимо, то должно производить 
его по всѣмъ правнламъ строгой антисептики.

За симъ двойнымъ изслѣдованіемъ опредѣляемъ состояніе широкихъ евязокъ. 
У женщинъ рожавшихъ широкія связки податливы, нечуветвительйы, такъ что 
при нѣскодько разслабленныхъ брюшныхъ стѣнкахъ можно свести концы пальцевъ.
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У нерожавшихъ иногда это удается, иногда нѣтъ, no въ обоихъ случаяхъ чув- 
ствительности нѣтъ. Иногда въ толщѣ широкихъ связокъ прощупываются какъ 
бы тяжи или шнуры; по мѣсту положенія и наиравленія этихъ тяжей удается 
заключить, труба ли это, круглая ли маточная связка,' или связка яичника. Уже 
раньше было сказано, что своды влагалища должны быть выпуклы, и потому 
изглаживаиіе ихъ зависитъ или отъ опухоли, или отъ эксудата, или отъ смѣщенія 
матки, такъ напр. въ началѣ беременности матка находится въ состояніи ante- 
versionis, причемъ передній сводъ, въ силу отклоненія шейки взадъ, а дна впе- 
редъ, всегда бываетъ изглаженъ.

Что касается ощупыванія оварій при двойномъ влагалищно-брюшномъ изслѣ- 
довапіи, то пормальные яичники въ огромномъ большинствѣ случаевъ прощупы- 
ваются въ формѣ легко-ускользающихъ изъ подъ пальцевъ миндалевидныхъ тѣлъ. 
ІІоэтому, если нѣть исхуданія, одрябленія, и если яичники прощупываются въ видѣ 
неускользающихъ тѣлъ, то, вѣроятно, въ силу какого-либо заболѣванія ихъ. Если 
желаютъ получить ясное представленіе о величинѣ, консистенціи, чувствительности 
оварій, то они должны быть обслѣдованы двойнымъ изслѣдованіемъ per rectum и 

per parietes abdominales, однимъ или лучше двумя пальцами, причемъ можно удо- 
стовѣриться пе только въ сказанныхъ свойствахъ, но и въ подвижности ихъ. 
Заключеніе о состояніи трубъ дѣлается ііо большей части или путемъ исключенія, 
или логическимъ анализомъ болѣзненныхъ явленій, или прямымъ ощупываніемъ 
растянутыхъ, утолщенныхъ, иногда извитыхъ или чувствительныхъ трубъ.

Черезъ влагалище же можно изслѣдовать и мочеточники. Въ беременномъ 
состояніи иногда легко прощупываютея гшертрофированные утолщенные мочеточ- 
ники двойнымъ изслѣдованіемъ черезъ переднюю стѣнку влагалища. Направленіе 
ихъ идетъ косвенно снизу вверхъ и въ стороны. Внѣ беременности и при нор- 
мальномъ состояніи мочеточниковъ прощупываніе ихъ невозможно или исключи- 
телыю рѣдко удается. Но если мочеточникъ боленъ и утолщенъ, или если въ немъ 
есть скопленіе гноя, или инфильтрація, или камни, или лоханка и почка соотвѣт- 
етвуюіцей стороны болыіы, то мочеточникъ или прощупывается, или мѣсто его 
прохожденія весьма чувствительпо, и если ввести зондъ въ пузырь, и концомъ 
зонда упираться близъ отверстія мочеточника, то чувствительность въ такихъ слу- 
чаяхъ получается довольно рѣзкая. Этимъ способомъ изслѣдованія удается иногда 
довольно вѣроятно констатировать заболѣваніе мочеточниковъ.

Изелѣдованіе пузыря no способу Симона. Уже при двойномъ влагалищно- 
брюшномъ изслѣдованіи можно получить представленіе о толщинѣ и чувствитель- 
ности стѣнокъ пузыря, сводя концы пальцевъ за symph. pubis, но иногда спеціаль- 
ныя показанія требуютъ тактильнаго изслѣдованія внутренней поверхности пузыря. 
Эти показанія обусловливаются присутствіемъ инородныхъ тѣлъ, камней въ пу- 
зырѣ, ненормальными истеченіями, присутствіемъ опухолей и разстройствомъ функ- 
ціи мочеотдѣлеііія. Во всѣхъ этихъ случаяхъ изслѣдованіе по снособу Симона 
представляется незамѣнимымъ. Раньше такого изслѣдованія пузырь изслѣдуется 
зондомъ и опредѣляется чувствительность, гладкость или ровность пузыря и моче- 
пспускательііаго канала. Для изслѣдованія по способу Симона необходимо имѣть 
эго зеркала въ количествѣ 7 штукъ (см. рис. 4) Наканунѣ женщинѣ дается сла-

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧВНІЯ. 5
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бительное, до операціи ставятъ промывательное, и хлороформируютъ 
женщину ad maximum. Ha наружномъ мочеиспускательномъ отверстіи дѣ- 
лаются звѣздообразныя, неглубокія насѣчки, проникающія сквозь слд- 
зистую и мышечную ткань, и начинаютъ вставлять постепенно зеркала 
отъ менынаго № до большаго. Уже при № 6 мочеиспускательный каналъ 
настолько расширенъ, что можно легко провести черезъ него указатель- 
ный палецъ, а при As 7-мъ, при искусственномъ освѣщеніи, легко 
ознакомиться per visum съ цвѣтомъ слизистой оболочки иузыря илн 
новообразованія въ немъ. Цвѣтъ слизистой оболочки пузыря представ- 
ляется бѣлесовато-блѣдпымъ, ю чти безсооудистымъ, вплоть до шейкіі 

Рис. 4. Зѳр- ПуЗЫрЯ Начиная съш ейки пузыря двѣтъ слизистой оболочки мочеиспу-
ка.іоСимона
для расши скательнаго канала представляется темнокраснымъ, но ровнымъ, глад- 
ренія урет- кимъ 11 не кровоточивымъ; въ случаѣ присутствія противоположиыхъ 

ры. признаковъ заключаютъ о его заболѣваніи. Изслѣдуютъ нузырь по обык- 
новеннымъ правиламъ двойного изслѣдованін: пузырно-брюшиого п 

пузырно-влагалищнаго или, пользуяеь таковымъ расширеіііемъ, приыѣняютъ тера- 
певтическое н хирургическое пособіе. Послѣ операціи женщииа переносится въ 
ностель, и обыкновенно, недержанія мочи ііе бываетъ. Вообще я не видѣлъ ни 
разу какихъ-либо дурныхъ послѣдствій отъ такого расширенія. Симонъ предложилъ 
еще черезъ пузырь изслѣдовать мочеточники и состояніе лоханокъ, для чего 
употребляются длинные, тонкіе бужи и катетеры; но я лично не имѣлъ случая 
на живой воспользоваться этимъ методомъ. Изслѣдованіемъ по способу Симона 
еще можно пользоваться съ діагностической и терапевтической цѣлью въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ влагалище отсутствуетъ по причииамъ врожденнымъ или пріобрѣ- 
теннымъ.

Изслѣдованіе p e r  r e c t u m  no способу Симона. Гинекологи часто пользу- 
ются изслѣдованіемъ per rectum однимъ, двумя и четырьмя' пальцами съ цѣлью 
удостовѣриться въ состояніи матки и ея иридатковъ и въ отношеніи этихъ послѣд- 
нихъ къ новообразованію. Но этого бываетъ иногда недостаточно,- ибо новообра- 
зованіе можетъ лежать слишкомъ высоко, и поэтому Симонъ предложилъ вводить 
полную руку ‘вплоть до локтя. Женщинѣ очищаютъ нишечный каналъ и хлоро- 
формируютъ ее. Предварительно дѣлаютъ нѣсколько насѣчекъ на sphincter ani, и 
засимъ вводятъ еначала одинъ палецъ, потомъ другой, третій и четвертый въ 
заднепроходное отверстіе, причемъ концы пальцевъ конусообразно сводятся, и 
дѣлается нѣсколько ротаторныхъ движеній. Засимъ, направляя концы пальцевъ 
вверхъ, кзади, въ полость крестцовой кости, вводятъ болыпой палецъ и направ- 
ляютъ концы пальцевъ по лѣвую сторону promontorium—по направленію flexura 
sigmoidea. Ііогда концы пальцевъ прошли за promontorium, то дальнѣйшее введеніе 
должно быть совершаемо съ осторожностью, ибо легко иа мѣстѣ поворота S Ro­
manum произвести пораненіе и даже разрывъ кишки Дальнѣйшія попытки къ 
введенію врядъ-ли необходиыы, такъ какъ при этомъ легко свести кощ ы  паль- 
цевъ рукъ въ иупочной области Затѣмъ осторожно рука вынимается изъ задняго 
прохода, заднепроходное отверстіе и кишка выполаекиваются антисептическою 
жидкостью и на заднепроходное отверстіе кладется свипцовая или карболовая при-
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мочка. Недержанія кала не замѣчается, болѣзненность при испражнсніи остается 
иногда надолго. Весь методъ изсдѣдованія производится или въ положеніи для 
камнесѣченія, или въ боково-брюшномъ, или въ положеніи a la vache. Я долженъ 
замѣтить, что лично я этотъ способъ примѣнялъ при діагностикѣ новообразованія 
почекъ и по поводу трубной внѣматочной беременности, и думаю, что показанія 
къ нему должны быть весьма серьезны и крайне ограничены.

Въ настоящее время способъ Симона едва-ли найдетъ примѣненіе, потому 
что, въ виду усовершенствованія техники лапоротомій, эксплораторная лапаро- 
томія можетъ дать гораздо болѣе совершенныя данныя.

Изслѣдованіе при помощи зеркалъ.— Зеркала употребляются троякаго рода: 
круглое, створчатое и желобоватое. Цѣль—діагностическая и терапевтическая. 
Діагностическая цѣль — осмотръ наружнаго отверстія матки, влагалищной части, 
сводовъ и стѣнокъ влагалища.

Терапевтическая— употребленіе лѣкарственныхъ средствъ или съ цѣлію расши- 
нія. Всякое зеркало должно быть введено безболѣзненно. Поэтому должно быть 
избѣгаемо дотрогиваніе до клитора и до отверстія мочеиспускательнаго канала. 
Главнымъ образомъ надо растягивать задній край входа во влагалище и на него 
нужно опираться концомъ зеркала. При введеніи избѣгать попаданія волосъ и 
ущемленія малыхъ губъ. Влагалищная часть и отверстіе матки отыскиваются 
предварительнымъ ручнымъ изслѣдованіемъ, а при введеніи зеркалъ руководству- 
ются поперечною складкой, образуемой отъ соприкосновенія передней стѣнки съ 
задней ( ‘).

Зондированіе. Для зондированія необходимо имѣть твердый и мягкій зондъ. 
Зондъ долженъ быть предъ употребленіемъ чистъ, поэтому онъ или промывается 
5°/0 растворомъ карболовой кислоты или прогрѣвается на спиртовой лампочкѣ, 
и передъ введеніемъ смачивается растворомъ іодоформа въ эфирѣ. Рукоятка за- 
хватывается большимъ и указательнымъ пальцемъ правой руки.

Указательный палецъ лѣвой руки отыскиваетъ наружное отверстіе матки, и 
пуговка зонда ведется по ладонной поверхности лѣваго указательнаго пальца до 
иаружнаго отверстія матки, проннкаеть сквозь него въ шейный кааалъ, и дохо- 
дитъ до внутренняго отверстія матки, которое нѣсколько сокращается и задержи- 
ваетъ. Иодождавши 1 или 2 се-кунды, проникаютъ далыпе въ полость матки, 
соображаясь съ предварительнымъ ручнымъ изслѣдованіемъ.

Зондомъ не слѣдуетъ уппраться въ дно матки, которое можетъ быгь очень 
чувствительно (endometritis fundi), или можетъ быть рыхло и проникаемо (послѣ— 
родовая и старчёская матка). Діагностическая цѣль: 1 ) опредѣленіе проходимости 
шейнаго и маточнаго канала, 2) направленія, 3) чувствительности, 4) кровото- 
чивости, 5) длины полости матки, отчасти ширины, и отчасти расширенія полости 
матки (если конеіѵь зонда очень легко поворачивается въ разныя стороны, то 
полость расширена, dilatatio cavi uteri), fi) опредѣленіе подвижности матки (чего, 
впрочемъ, нужно избѣгать), 7) опредѣленіе положеріія матки впереди, сбоку или

0  Детальныя показанія къ зеркаламъ см. въ частномъ отдѣлѣ.
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сзади опухоли и 8) опредѣленіе непосредственной передачи движенія опухоли на 
матку или зондъ; въ случаѣ непосредственной передачи— опухоль маточная или въ 
тѣсномъ прираіценіи съ маткой.

Терапевтическая цѣль:-^-1) производство выкидыша 'и преждевременныхъ 
родовъ, 2) лѣченіе суженій (лучше бужами), 3) лѣченіе смѣщеній (лучше избѣ- 
гать), 4) введеніе лѣкарственныхъ веществъ (марли)— зондъ Плейфера, маточные 
пистолеты. Противопоказанія: беременность, маточная или внѣматочная (послѣдняя 
условно), острые воепалительные процессы въ маткѣ или ея придаткахъ, крово- 
точивость и гистеро-эпилептическіе припадки (возможность вызвать ихъ ( г).

Г Л A В A II.

Примѣры разбора больныхъ.

Г-жа H ., чиновшіца, 42 лѣтъ, замужняя, родила 7 человѣкч, дѣтей, послѣд- 
і і я г о  7 лѣтъ тому назадъ, кормила. He хворала ни во время беременности, ни 
послѣ родовъ; выкидышей не было. Крови явились первый разъ 15-ти лѣть, 
сразу установились и ходили до замужества черезъ 3 недѣли по 5 дней, безч. 
боли, въ умѣренномъ количествѣ. На 20-мъ году вышла замужъ, къ концу года 
родила, кормила; первыя крови послѣ родовъ показались къ концу 8-го мѣсяца 
и ходили съ тѣхъ поръ до настоящей болѣзіш черезъ 4 недѣли по 6 дней, умѣ- 
ренно, съ незначительными болями.

Coitus всегда былъ нормаленъ. Болями и кровотеченіями никогда не стра- 
дала, больна %  года. Жалуется на кровотеченіе и на сильныя неиравильныя 
регулы. Боли внизу живота, усиливающіяся при движеніи, съ характеромъ по- 
стояннымъ, но бываюгь стрѣляющія и ломящія въ сторонѣ sympli. pubis и крест- 
цовой кисти. Бѣли обильныя, сукровичныя, съ запахомъ. Кровотеченіе постоянное 
3-ю ыедѣлю. Мочеиспусканіе болѣзненно, не учащено, Около задняго прохода 
шишки, изъ которыхъ по временамъ бываетъ кровотеченіе. Существуютъ запоры 
по 3 — 4 дня, причемъ актъ испражненія бываетъ большею частью съ болью. 
Неопредѣленныя боли въ нижнихъ конечностяхъ. Аппетитъ илохъ, сущсствують 
отрыжки, изжоги, тошноты натощакъ и по принятіи пищи, рвоты не было. 
Сердцебіеніе и одышка. Ііашля нѣтъ, грудь не болитъ. Головныя боли и голово- 
круженія повременамъ. Сонъ плохч>. Знобовъ и жара не бывайгъ. Кол:а суха, 
иовременамъ бываетъ клейкій потъ.

Общій выводъ изь разспроса. Передъ нами находится жепщина многоро- 
жавшая, которая до 41 слишкомъ лѣтъ была здорова, ибо всѣ функціи, начиная 
съ родовой и кончая секреторной, въ продолженіе этого времени совершались

(') Раоширеніе матки, введеніе дѣкарственныхъ средствъ, тампонадія и т. п. будутъ 
разсматриваться при частномъ обзорѣ. Различнаго рода модификаціи зондированія см. „Ча- 
стный обзоръ“.
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правильно. Только съ полгода начались разстройства. По словамъ больной, по- 
слѣдніе роды были 7 лѣтъ тому назадъ, т. е. 35-ти лѣтъ больная родила послѣд- 
няго, и въ этомъ случаѣ нѣть данныхъ подозрѣвать какія либо послѣродовыя 
заболѣванія, которыя обусловили бы сеііилѣтнее безплодів и настоящія разстрой- 
ства. Она родила 7 человѣкъ, слѣдовательно женскій типъ ея выразился выше 
ередней величины. Итакъ, прошедшее ея можно назвать виолнѣ нормальнымъ. 
Настоящая болѣзнь, т. е. кровотеченія, бѣли, началаеь У2 г°Да тому назадъ, т. е. 
41 у 2 года.

Причины болѣзни больная указать не можетъ; изъ тщательнаго разспроса 
оказывается, что года съ 2 тому назадъ появились разныя неблагопріятныя обстэя- 
тельства въ семейной жизни и матеріальной обстановкѣ, (мужъ потерялъ мѣсто, 
двое дѣтей умерло), которыя обуеловили нравственное безпокойство больной и 
усилили ея заботы о благосостояніи семьи. Мѣсяца за три до кровотеченія у 
больной стали появляться безсонница и усиленный иозывъ къ сладострастнымъ 
ощуіценіямъ. Вотъ все, что можно получить относительно ея предшествовавшаго 
состоянія въ смыслѣ причины заболѣванія- Спрашивается, какія причины могли 
вызывать кровотеченія? He могла ли наша больная забеременѣть и выкинуть, ибо 
лѣта больной и обстановка не препятствуютъ этому? Но она твердо отрицаетъ 
задержку регулъ, схватки, появленіе сгустковъ въ кровяхъ, такъ что вопросъ 
о выкидышѣ долженъ быть устраненъ. Больной 42 года, родила 7-хъ, нѣтъ ли 
возможности предположить, что настоящая болѣзнь обусловливается настугіленіемъ 
климактерическаго періода, ибо вонючія бѣли не составляютъ рѣдкости въ  кли- 
мактерическихъ годахъ при катарральномъ заболѣваьгіи внутренней поверхности 
матки? Это предположеніе потому мало вѣроятно, что у болыюй какъ періодъ 
pubertatis, такъ и зрѣлая жизнь, были совершенно нормальны, и потому, если 
подъ вліяніемъ нравственныхъ потрясеній и могъ бы наступить климактеричеекій 
періодъ, то, вѣроятно, проявленія его были бы не такъ бурны и не сопро- 
вождалис.ь бы болями. Итакъ, климактерическое кровотеченіе мало вѣроятно у нашей 
больной.

Съ такой же вѣроятностыо должно исключить, какъ причину кровотеченія, 
воспаленіе матки, смѣщеніе ея и неиодвижность, равно и недостаточную инволюцію, 
ибо въ исторіи болѣзни нѣтъ рѣшительно ни одного указанія на такія причины. 
Больная худііегь, стало-быть obesitas также не можетъ служить причиной. Разрывъ 
шейки матки, въ особенности съ выворотомъ губъ, можетъ подать поводі> къ 
кровотечёніямъ, но обыкновенно появленію кровотеченій предшествуютъ усилен- 
ныя и болѣзненныя регулы, а также и бѣли послѣ родовъ. Да и нъ самомъ 
послѣродовомъ процессѣ замѣчаются неправильности въ послѣродовыхъ очиіце- 
ніяхъ. Но всѣхъ сказанныхъ явленій у нашей болыюй не было. Отсюда есте- 
ственно является предположеніе, что не новообразованіе ли служитъ источникомъ 
кровотеченія? Извѣстно, что новообразованія могутъ быть доброкачественныя и 
злокачественныя. Къ доброкачествешіымъ относятся фибромы и полипы. Есть ли 
возможность допустить, что въ данномъ случаѣ ими обусловливается кровотеченіе? 
Кровотеченіе при фибромахъ по болыней части бываетъ хроническое, продолжаю- 
щееся годы, причемъ еще до кровотеченія регулы начинаютъ ходить или въ
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болыпемъ количествѣ, иди чаще, такъ что, такъ сказать, стремленіе къ кровоте- 
нію очень рано показывается у больныхъ, а если нногда кровотеченіе и нроис- 
ходитъ при совершенно правильныхъ регулахъ, то въ исторіи болѣзни стимуломъ 
лвляются роды, выкидышъ или воспаленія, чего въ данномъ случаѣ не было. 
Это одинаково можетъ быть приложимо и къ полипу. Если же иногда при фиб- 
розныхъ иолипахъ и появляется внезапно кровотеченіе, то обыкновенно оно со- 
провождается схватками, чего въ данномъ случаѣ не было замѣчено. Ііровотеченію 
отъ слизистыхъ полиповъ обыкновенно предшествуютъ бѣли, чего у больной тоже 
не было. У иашей больной замѣчаются еще вонючія бѣли. Это явленіе рѣдко 
наблюдается при фибромахъ и полипахъ, и когда бываетъ, то зависитъ отъ ра- 
спада и гангрены сказанныхъ новообразованій. Въ такомъ случаѣ схватки, долго 
продолжающіяся кровотеченія суть обычныя явленія, предшествующія вонючимъ 
бѣлямъ.

Итакъ, мало вѣроятно, что въ данномъ случаѣ причиною кровотеченій слу- 
житъ фиброма или полипъ. Стало быть, единственной причиной кровотеченія вгі> 
данномъ случаѣ остаютея злокачественныя новообразованія: аденома, саркома или 
ракъ. Съ этимъ вполнѣ согласуется быстрота и внезапность наступленія крово- 
течеыій, возрастъ болыюй, нравственныя потрясенія и предшеетвбвавшее здоровое 
состояніе. Если окажется при изслѣдованіи одна пзъ этихъ причинъ, то въ виду 
вонючихъ бѣлей должно думать, что новообразованіе находится въ стадіи распада 
и изъязвленія; кромѣ того новообразованіе, вѣроятно, перешло границы матки, 
судя по появленію болей, которыя главнымъ образомъ сосредоточпваются въ области 
крестцовой кости и symphysis pubis. Посему, вѣроятно, парацервикальная клѣтчатка 
поражена, такъ что, можетъ быть, случай нринадлежитъ in, категоріи incurabilis 
Всѣ вышесказанныя разсужденія должно подтвердить физикальное изслѣдованіе 
половыхъ органовъ.

Объективное изслѣдованіе. Выраженіе лица мало характерно, хотя нѣтъ 
тѣхъ признаковъ, которые замѣчаются при фибромахъ: нѣтъ отечности, проз- 
рачной блѣдности. При осмотрѣ животъ оказывается не вздутымъ, скорѣе плос- 
кимъ, кожа морщиниста, легко захватывается и при захватываніи образуеп. 
складку, которая долго потомъ не распускается. Брюшныя стѣнки плотны, не 
уступчивы, мало податливы. Ііри изслѣдованіп плоскости входа въ малый тазъ 
получаются отрицательные результаты. Итакъ, при наружномъ обслѣдованіи нолу- 
чаются явлеиія, мало говорящія въ пользу карциномы, но за то рѣшительно го- 
воряіиія противъ сколько-нибудь развитой фибромы. Отсутствіе вздутія,'отсутствіе 
боли при изслѣдованіл также рѣшительно говорятъ противъ воспалительныхъ 
страданій и противъ брюшпого нолнокровія. Отрицательныя данныя со стороны 
плоскости входа въ малый тазъ указываютъ, что, вѣроятно, процессъ ие гнѣз- 
дится въ тѣлѣ и днѣ матки, но въ шшележащихъ частяхъ, т. е ., вѣроятно, 
въ шейкѣ. Большія и малыя губы атрофичны, консистенція входа во влагалшце 
дряблая, цвѣтъ его характерно-бѣлесоватый. Изъ влагалища истекаетъ вонючая, 
буровато-красная жидкость, въ которой нлаваютч. маленькіе кусочки, бѣловато- 
желтоватые, похожіе на клочки бумаги. Стѣнки влагалища скользки, и на мѣстѣ 
влагалищной части находится небольшое кратерообразное углубленіе, твердое,
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бугристое, хрупкое, кровоточивое; въ этотъ кратеръ легко проникаетъ палецъ.
Затвердѣніе сводовъ очевидное, въ особенности задняго, гдѣ на иоверхности 

слизистой оболочки ясно прощупываются экскоріаціи, характеризующіяся барха- 
тистостыо. При двойномъ обслѣдовапіи, дно и тѣло матки расположены по оси 
таза, но лежатъ болѣе въ задней половинѣ; гіродольный размѣръ матки не уве- 
личенъ, консистенція плотная, подвижность ограниченная, вгь особенности при 
попыткахъ подвинуть матку книзу. Глубокое изслѣдованіе задняго свода вызы- 
ваетъ чувство боли. Въ параметріи, трубахъ и яичникахъ ничего ненормальнаго, 
за исключеніемъ нѣкотораго надвлагалиіцнаго утолщенія вокругъ шейки.

Діатостика. Процессъ сосредоточивается въ шейкѣ матки, процессъ не 
восиалителышй, а новообразовательный въ стадіи изъязвленія и распада; пара- 
цервикальная клѣтчатка инфильтрироваиа. Инфильтрація распространяется иа всѣ 
своды, но главнымъ образомъ въ ligamenta utero-sacralia; no причинѣ плохой под- 
вижности, нѣсколько задняго положенія матки и чувствительности задйяго свода, 
наслоеніе ложныхъ оболочекъ въ дугласовомъ пространствѣ вѣроятно. Твердость, 
хрупкость, ломкость скорѣе говорятъ въ пользу карциномы, чѣмъ саркомы. Тѣло 
и дно матки относительно здоровы.

Прошостика pessima, случай incurabilis, ибо инфильтрація распространилась 
на клѣтчатку и lig utero-sacralia. Всякое оперативное вмѣшательство безуоловно 
будетъ сопровождаться рецидивомъ; за это говоритъ еіце ограничепная подвиж- 
ность матки. Иродолжительность жизни ири цалліативныхъ пособіяхъ— выскабли- 
ваніи и прижиганіи— не долгая, на что указываетъ распространеніе карциномы 
больше въ глубь, чѣмъ кнаружи. .

Г-жа Д., купеческая жеиа, 43 лѣтъ, вдова, родила 7, послѣдняго 8 лѣтъ 
назадъ; всѣхъ благополучно. Ііормила только второго и третьяго ребенка, осталь- 
ныхъ нѣтъ по неизвѣстной причинѣ. Выкидышей не было. Крови открылис.ь на 
12 году, ходили чрезъ 4 недѣли по 7 дней, мыого, съ схваткообразными болями 
внизу живота; послѣ замужества и родовъ продолжали ходить также, но послѣ 
послѣднихъ родовъ стали ходить черезъ 3 недѣли и по 7 дней, безъ боли, но въ 
большемъ количествѣ. Яослѣдніе 2 года крови ходятъ чрезъ 3 недѣли, но уже 
по 9 — 13 дней, причемъ замѣчаются въ нихъ сгустки. Въ продолженіе- послѣд- 
нихъ 2 лѣтъ раза 2 было кровотеченіе по 2, по 3 недѣли безъ всякой видимой 
причины. Послѣднія регулы продолжались 2 недѣли и были обильны. Больной 
считаетъ себя съ годъ, жалуясь на затвердѣніе внизу живота, причиняюшее е-й 
чувство жженія, тоску и слабость; при ходьбѣ всѣ эти явленія ухудшаются, a 
при лежаніи стихаютъ. Бѣли сильныя, появляющіяся тотчасъ послѣ регулъ и про- 
должающіяся до слѣдующихъ, желтоватаго цвѣта, безъ запаха, иногда произво- 
дящія чувство жжеііія и зуда въ наружныхъ половыхъ органахъ. Ііровотеченій 
нѣтъ, если ве считать послѣднія регулы за кровотеченіе. Мочеиспусканіе свободно, 
на низъ запоры 2 — 3 дневные, смѣняюицеся иногда, въ особенности передч, ре- 
гулами, поносами. Отрыжка, тошнота до прйнятія пищи, сердцебіеніе, слабость,
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головныя боли, боли въ спинѣ, опуханіе временами нижнихъ конечностей, без- 
сонница, раздражительность и общая слабость. Лихорадочнаго состоянія нѣтъ.

Общій выводъ. Изъ этого разспроса видно, что больная принадлежитъ къ 
наиболѣе энергичному типу женщяны: она родила 7, всѣхъ благополучно, всѣхъ 
доношенныхъ и всѣхъ живыхъ. Крови показались очень рано и ходили, хотя 
правильно, но всегда сильно, по 7 дней, въ началѣ же, до первыхъ родовъ, съ 
болыо. Выкидышей ни одного. Такимъ образомъ до послѣдняго года, не смотря 
на сильныя крови, здоровье ея не разстраивалось, и тодько съ появленіемъ 
затвердѣнія она начала чувствовать рядъ мѣстныхъ и общихъ разстройствъ.

Всматриваясь тщательно, должно отмѣтить, что этому затвердѣнію предше- 
ствовали, съ годъ уже, усиленныя регулы, другими словами, должно думать, что 
въ послѣдній годъ затвердѣніе это выросло на столько, что стало замѣтно и для 
больной, причемъ въ нродолженіе этихъ двухъ лѣтъ, не смотря на повторявшееся 
кровотеченіе и обильныя регулы, ни разу не показывались вонючія бѣли, и не 
смотря на появленіе затвердѣнія, болей выизу живота не замѣчалось. Эти факты 
капитальной важности: они прямо исключаютъ возможность существованія злока- 
чественнаго новообразованія, ибо трудно себѣ представить, чтобы какое-либо зло- 
качествсшюе новообразованіе матки, разрастаясь въ брюшную полость, не про- 
изводило боли, воспаленія брюшины, и, подавая поводъ къ кровотеченію, не 
обозначалось бы зловонными отдѣленіями Итакъ, отсутствіе болей при ясномъ 
опіупываніи больною затвердѣнія внизу живота и отсутствіе зловоннаго распада 
при существующемъ кровотеченіи заставляютъ думать, что причиною болѣзни 
не служитъ, по крайней мѣрѣ первично, какое-либо злокачествеішое новообразо- 
ваніе. Кромѣ того, въ этомъ удостовѣряютъ хроничность кровотеченія и наклон- 
ность къ большимъ потерямъ крови съ самаго начала періода pubertatis. Такая 
наклонность къ кровотеченію обыкновенно замѣчается при фибромахъ. Съ послѣд- 
нихъ родовъ, т. е. уже въ продолженіе 8 лѣтъ, крови стали ходить сильнѣе; 
очевидно, что въ  родовомъ или послѣродовомъ періодѣ данъ былъ какой-то сти- 
мулъ для такого обялія кровей. Однако же изъ разспроса больной не усматри- 
вается, чтобы она хворала чѣмъ-либо въ послѣродовомъ періодѣ, и иотому съ 
большой вѣроятностью можно исключить всѣ воспалительныя причины. Нельзя ли 
думать о смѣщеніяхъ матки, обусловленныхъ нлохой инволюціей послѣдней? Но 
такое продолжительное смѣщеніе, подающее поводгь къ кровотеченіямъ, неминуемо 
должно бы было повлечь за собою боли и рядъ многообразныхъ отражонныхъ 
явленій; кромѣ того, врядъ ли такое продолжительное смѣіценіе матки ие ослож- 
нилось бы воспаленіемъ. Наконецъ, нельзя ли думать, что у болыюй находилась 
только недостаточная инволюція, ибо при ней усиленіе регулъ, бѣли и боли обы- 
дённое явленіе? Но у нашей больной бѣли стали показываться только два года; 
да и трудно себѣ представить, чтобы недостаточно твольвированная матка пере- 
шла въ какое-то затвердѣніе, которое можетъ ошупать сама больная. Тоже самое 
можно сказать и о разрывахъ шейки. Исключивъ аборгъ, ожирѣніе, apoplexiam 
nviirii, retropositionem, намъ еще представляется одна возможяость, что не есть ли 
это затвердѣніе— опухоль яичника или широкой связки, въ которую случаются 
кровоизліянія, подающія ловодъ къ наружнымъ кровотеченіямъ. Но всѣ такія
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внутреопухольныя кровоизліянія сопровождаются болями и шокомъ въ той или 
другой степени, внезапнымъ увеличеніемъ опухоли, а иногда всѣми явленіями, 
свойственными перитониту. -Такпмъ образомъ и эту причину должно исключить. 
Остается, стало быть, всецѣло остановиться на фибромѣ. Но не можетъ ли здѣсь 
быть еще одного обстоятельства: больной 43 года, она не родитъ 8 л ѣ тъ ,—нельзя ли 
думать о климактерическомъ періодѣ, совмѣстно съ которымъ появляется опухоль 
связокъ, яичниковъ или другихъ областей таза и брюшной полости? Такое пред- 
положеніе весьма вѣроятно и потому при физикальномъ изслѣдованіи должно быть 
обращено вниманіе на слѣдующее: имѣемъ ли мы дѣло съ маточной опухолью, 
или съ внѣматочною; въ послѣднемъ случаѣ, замѣчаются ли въ маткѣ и сосѣд- 
нихъ частяхъ явленія, свойственныя климактерическому періоду, или нѣтъ? Вотъ 
вопросы, на которые мы должны получить отвѣтъ.

Объективнос изслѣдованіе, Больная высокаго роста, средняго тѣлосложе- 
нія, съ спокойнымъ выраженіемъ лица, блѣдная, немного опухшая, съ синеватыми 
губами. Разговоръ обстоятельпый и неторопливый. Животъ вздутъ, нѣсколько 
сводообразно увеличенъ; кожа глянцевита; брюшныя стѣнки между пупкомъ и 
лобкомъ нѣсколько ожирѣлы. Перкуссія показываетъ, что глухой звукъ начинается 
тотчасъ ниже пупка и идетъ безпрерывно въ полость малаго таза какъ по средней 
линіи, такъ и по мамиллярнымъ, причемъ контуры глухого и тимпаническаго звука 
ограничиваются линіей, обращенной выпуклостью кверху. Эти явленія одинаковы 
ири поверхностной и глубокой перкуссіи. Ощупываніе указываетъ, что въ полости 
живота, въ нижней его части, находится плотная, нечувствительная, ровная, 
гладкая, полуподвижная опухоль съ рѣзкими дугообразными контурами. Эта опу- 
холь, помѣщаясь по средней линіи внизу живота, спускается вглубь малаго таза, 
концами пальцевъ нельзя дойти до promontorium и не удается ее удалить изъ по- 
лости малаго таза. По фигурѣ своей она напоминаетъ матку, беременную 4 t/i мѣ- 
сяца. Съ правой стороны находится какъ бы полушаровидный придатокъ твердой 
консистенціи. Итакъ, объективное изслѣдованіе полости живота указываетъ на 
присутствіе тазовой опухоли— интраперитонеальной. Изслѣдованіе болыиихъ, ма- 
лыхъ губъ и входа во влагалиіце указываетъ только на вялость, дряблость и 
блѣдность еказанныхъ частей; окраска входа во влагалище блѣдио-розоватая. 
Columnae rugarum ирощупываютсн отчетливо и палецъ отыскиваетъ вверху и въ 
задней половинѣ таза влагалищную часть, которая нѣсколько увеличена (1"), 
плотна, нечувствительна; отверстіе закрыто, кругловатой формы и смотритъ взадъ. 
Палецъ, заведенный за влагалищную часть, легко оттягиваетъ ее въ  переднюю 
половину таза. Своды свободны, за исключеніемъ передняго, сквозь который про- 
іцупывается непосредственно увеллченная шейка матки, переходяіцая въ опухоль. 
Если палецъ иоставить на наружное отверстіе матки, а другою рукою per parie­
tes abdominales двигать опухоль около пупка, то движенія послѣдней передаются 
непосредственно шейкѣ матци. При двойномъ изслѣдованіи оказывается, что въ 
нижнихъ частяхъ опухоль эта т іѣ е т ъ  тѣ же свойства, какъ и верхній сегментъ 
ея, и что нѣтъ возможности найти какую-либо бороздку, отдѣляющую онухоль 
отъ матки. Вся матка вмѣстѣ съ опухолыо подвижна и нечуветвительна. Въ виду 
однообразной плотиости, отсутствія задеряіки регулъ и отсутствія другихъ явленій,

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ. ß
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свойственныхъ беременности, (вдовство и т. д .) существуетъ показаніе къ зонди- 
рованью, дабы убѣдиться, внѣматочная ди это опухоль или маточная, и насколько 
заинтересована полость матки въ этомъ увеличеніи. Зондъ проходитъ легко, вы- 
пуклостью кзади; конецъ его не ясііо прощупывается въ верхней части опухоли 
съ правой стороны пупка. Движенія зонда въ полости* матки весьма ограничены; 
движенія, сообщаемыя верхней части опухоли, непосредственно лередаются ру- 
кояткѣ зонда. Длина полости матки, какъ показываетъ зондъ, увеличена (4 1/ 1".)

Діагностика. Заключеніе ясно: опухоль есть увеличенная, перерожденная 
матка, а такъ какъ консистенція плотная, эластичная. и сама опухоль—матка 
подвижная, то ясно, что увеличеніе матки зависитъ отъ фиброміомы. Ііакой же? 
Конечно не подсерозной, а интерстиціальной или подслизистой. Въ виду гладкости 
маточной полости, незначительности кровотечеиій, отсутствія схваткообразныхъ 
болей, увеличенія и плотности шейки должно думать, что фиброма не подслизи- 
стая, а интерстиціальная, и что она принадлежитъ къ множественнымъ интерсти- 
ціальнымъ фибромамъ, гакъ что вѣрнѣе, въ особенности судя по влагалищной 
части, думать, что мы имѣемъ дѣло съ фиброзноперерожденной маткой, а что 
твердый бугоръ съ нравой стороны есть, вѣроятно, подсерозный фиброидъ. Слѣ- 
довательно, опухоль маточная—flbromyoma multiplex, и нѣтъ никакихъ нризнаковъ 
климактерической матки. Является естественный вопросъ, можетъ ли вполнѣ добро- 
качественная опухоль (фиброма) безъ приращеній, стало быть, безъ патологиче- 
скихъ, новыхъ питательныхъ сосудовъ, вырости въ продолженіе года до такой 
величины? По словамъ больной, это затвердѣніе явилось у ней въ послѣдній годъ. 
Было бы величайшей ошибкой предполагать, что оиухоль выросла въ продолженіе 
послѣдняго года. Съ болыдею вѣроятностыо должно думать, что она начала рости 
съ послѣднихъ родовъ, и что задатки ея можетъ быть были еще до періода pu­
bertatis, потому что съ самаго періода pubertatis существовало обиліе кровей и 
дисменоррея; съ послѣднихъ же родовъ крови стали ходить особенно сильно, что, 
вѣроятно, зависитъ отъ роста опухоли, которую больная и не могла замѣтить, 
покуда она не доросла до средины между пупкомъ и лобкомъ. Оъ этого времени 
она ироизводитъ увеличеніе живота, давитъ на кишки, усиливаегь регулы и за- 
ставляетъ больную обратить на себя вниманіе.

Проіностика. Такимъ образомъ фиброма несомнѣнио давняго происхожденія и 
ростъ ея, равно какъ и явленія, ею производимыя, нельзя отнести къ быстрымъ 
и тяжелымъ. Отсюда само собою понятно, что и лѣченіе должно быть наиравлено 
или къ задержанію роста и къ уменьшенію наклонности къ кровотеченію, или къ 
радикальной операціи, т. е. удаленію тѣла и дна матки съ оиухолью per laparotomiam.

Г-жа П., вдова почетнаго гражданина, 45 лѣтъ, безплодна. Регулы нача- 
лись на 13 году, установились сразу, ходили сильно; съ схваткообразиымп бо- 
лями внизу живота и въ поясницѣ, сроками путались: ходили черезъ 2 — 3 не- 
дѣли, послѣ замужеотва (на 26-мъ году) етали ходить сильнѣе, псчсныо, съ бо- 
лѣзненными схватками внизу живота и въ пояснлцѣ; задержки регулъ никогда не 
было. Съ замужества пачались и бѣли, сильно раздражавшія genitalia и вызы- 
вавшія pruritus; бѣли продолжаются и до сихъ поръ, но отходягь не постоянно,
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чаще по окончаніи регулъ дня черезъ два. Спринцевалась раньше холодной водой, 
8 лѣтъ тому назадъ бросила. Coitus всегда былъ нормаленъ. 3 года тому назадъ 
потеряла мужа. Около 2-хъ лѣтъ тому назадъ болыіая замѣтила у себя внизу 
живота на лѣвой сторонѣ желвакъ, величиной съ куриное яйцо, гладкій, плотный, 
подвижный, неболѣзненный; передъ каждыми регулами желвакъ увеличивался и 
выросъ за это вреня въ большую опухоль, доходяшую до пупка, оставаясь все 
время вполнѣ безболѣзненнымъ. Вмѣстѣ съ тѣмъ во время регулъ болыіую стало 
лихорадить. Больная всегда жила въ хорошей, покойной обстановкѣ, въ деревнѣ, 
внѣ всякихъ возбужданшщхъ условій. Никогда не употребляла спиртныхъ напит- 
ковъ, каждый день бывала на воздухѣ. Въ дѣтствѣ была больна тодько корью, 
всегда страдала сердцебіеніемъ (не переносила бани); со смерти музка стала стра- 
дать одышкой, съ полгода назадъ былъ отекъ ногъ (до лодыжекъ), послѣднія не- 
дѣли отекъ доходилъ до колѣнъ. Мочеиспусканіе учащено, появидась иаклонность 
іп, запорамъ. Отецъ болі.ной умеръ 40 лѣтъ отъ отека легкихъ, мать умерла
75 лѣтъ отъ холеры; дѣтей у мате.ри было 7.

Обгцій выводъ. Такимъ образомъ, при разсмотрѣніи этого случая прежде 
всего бросается въ глаза неправильность регулъ, а именно, съ самаго періода 
pubertatis регулы часты, сильныиболѣзненны(menorrhagia, metrorrhagia, dysinenorrhoea). 
Вышла замужъ, coitus былъ нормаленъ, а осталась безплодной, т. е. къ выше- 
означеннымъ страданіямъ присоединилась sterilitas. Итакъ, у этой особи двѣ ка- 
питальныя функціи, родовая и менструальная, были врожденно разстроены. От-
сюда само собой понятно, что и заболѣваніе, вѣроятно, было врожденное. Ііъ
числу врожденныхъ заболѣваній, разстраивающихъ эти двѣ функціи, относятся 
недостатки развитія или по формѣ, или по структурѣ. Два года тому назадъ внизу 
жнвота появляется плотный желвакъ, вырастающій вскорѣ до пупка. Является 
подозрѣніе, пе есть ли это опухоль, выходящая изъ матки, и не есть ли эта опу- 
холь не что иное, какъ дальнѣйшее, послѣдовательное измѣненіе структуры матки, 
другими словами — фиброміома, т. е. опухоль, состоящая изъ соединительной и 
мышечной ткани,— тканей, однородныхъ ет> тканями матки. Поэтому объективное 
изслѣдованіе должно быть направлено на изслѣдованіе структуры матки, т. е. на 
ея величину п консистеицію.

Объективное изслѣдованіе. Больная удовлетворительнаго питанія съ удовле- 
творительно развитымъ костнымъ скелетомъ. Выраженіе лица покойное. Нижняя 
часть живота сводообразио увеличена, бріопшыя стѣнки жирныя. При перкуссіи 
граница тупого звука представляетъ изъ еебя неправильную, дугообразную линію, 
выпуклостью обращенную кверху; книзу тупой звукъ по б&лой и мамиллярнымъ 
линіямъ спускается въ полость малаго таза, нигдѣ не нрерываемый тимпанитомъ. 
І!гь обѣихъ подвздошныхъ областяхъ звукъ тмшаническій. На пространствѣ этого 
тупого звука ііроікупывастсл опухоль, величпной съ голову новорождеіінаго ре- 
бенка, плотная, безболѣзненная, подвижная; на мамиллярныхъ линіяхъ отъ этой 
центральноіі опухоли отходятъ 2 отростка: справа меньшій, величиною съ кури- 
ное яйцо, слѣва вдвое болыпій, слегка чувствительный. ІІри двойномъ изслѣдо- 
ваніи нижній контуръ опухоли прощупывается въ заднемъ сводѣ, цредставляя изъ 
себя правильный сегментъ, твердый, гладкій, безболѣзненный, воспринимающій
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всѣ движенія, производимыя на опухоль съ брюшныхъ стѣнокъ и непосредственно 
передающіяся на шейку матки. Въ наружныхъ половыхъ органахъ ничего ненор- 
мальнаго не замѣчается. Цвѣтъ входа во влагалище блѣдио-розовый, болыпія 
губы дряблы. Orificium ext. щелевидной формы, смотритъ вправо и кзади, влага- 
лищная часть увеличена до 1"; плотная, сплюснутая шейка матки въ верхнихъ 
своихъ чйстяхъ переходитъ непосредственно въ опухоль, прощупываемую черезъ 
своды; изъ полости матки выдѣляются бѣли. Прощупать тѣло и дно матіги не 
удается, зондъ идетъ только до orificium internum. Яичники и трубы также не 
прощупываютея. Груди развиты удовлетворительно, не увеличены, сосокъ не пиг- 
ментированъ, не даетъ никакого отдѣленія. Облаоти почекъ и пузыря безболѣз- 
ненны, моча нормальна; гипертрофіи серца нѣтъ, тоиы чиеты, пульсъ 86. Въ 
органахъ дыханія есть непорядки: насморкъ, одышка при ходьбѣ, въ верхушкахъ 
легкихъ слышны влажные хрипы.

Діаіностика. Такимъ образомъ данныя, иолученныя изъ объективнаго 
изслѣдованія, удостовѣряютъ насъ, что мы имѣемъ дѣло съ оиухолыо, находя- 
щеюся въ самомъ тѣсномъ соотношеніи съ маткой и какъ бы вырастающею изъ 
нея. Опухоль плотная, гладкая, бугристая, подвижная, неболѣзненная и поднимаю- 
щаяся почти до пупка, несомнѣнно со всѣми свойствами, отмѣчаемыми въ добро- 
качественныхъ опухоляхъ. Это не ракъ и ие саркома, потому что при двухъ 
послѣдкихъ новообразованіяхъ такой величины болылею частію замѣчаются инфяль- 
траты въ окружности, въ силу чего появляются съ одной стороны воспалитель- 
ныя явленія въ  брюшинѣ, а съ другой— неподвижность опухоли; появляются 
кахексія и маразмъ, т. е. исхуданіе, а у нашей больной брюшныя стѣнки даже 
ожирѣлы; появляются стаціопарные отеки и даже тромбозы сосудовъ,— у нашей 
больной были отеки, но проходили. Такіе преходящіе отеки при тазовыхъ добро- 
качественныхъ опухоляхъ возможны или въ силу временнаго сдавливанія сосудовъ, 
когда опухоль въ 1-ой стадіи своего развитія (тазовой) можетъ легко сдавливать 
тазовые сосуды,— a no мѣрѣ роста опухоли, переходящей изъ малаго таза въ 
болыыой, сдавленіе сосудовъ можетъ прекратиться и отеки исчезнуть,— или отеки 
могутъ происходить отъ временнаго сдавливанія опухолью мочеточниковъ, раздра- 
женія почки, появленія временной альбуминуріи. Но все это временно, а не ста- 
ціонарно, какъ замѣчаетая это въ злокачествеиныхъ опухоляхъ. Если опухоль 
доброкачественная, и проявляетъ свою жизнь безплодіемъ, кровотеченіями, бѣлями, 
и она маточнаго происхожденія, то трудно себѣ представить другую опухоль, 
кромѣ фибромы. Какая же фиброма? Черезъ брюшные покровы прощуиывается 
центральная опухоль и при ней два боковыхъ отростка Значитъ, по наружному 
изслѣдованію это множественная фиброміома и притомъ частью субсерозная. Но 
женщина страдаетъ диеменорреей, меноррагіей и fluor albus, стало-быть ясно, что 
полость матки заинтересована въ заболѣваніи, потому что при интерстиціаль- 
ныхъ и подслизистыхъ фиброміомахъ слизистая оболочка матки находится въ 
состояніи хроническаго эндометрита, а полость матки при этихъ двухъ ви- 
дахъ фиброміомъ бываетъ увеличена, растянута и можегь быть извилиста. что, 
въ  огромномъ большинствѣ случаевъ, и констатируется зондированіемъ. Въ нашемъ 
случаѣ з о б д ъ  ие пошелъ далѣе внутренвяго отверстія, и тѣмъ, повидимому, не
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далъ возможности подтвердить вышесказанное, но эти отрицательныя со стороны 
зонда данныя могутъ быть объяснены извилистостью маточной полости, невозмож- 
ностью прозондировать такую полость. ІІе только на живой женіцинѣ, но и на 
вырѣзанной маткѣ фиброматозно перерожденной зондированіе на всегда даетъ 
точныя указанія. Зная это, и зная, что фиброма принадлежитъ іго большей части 
къ множественнымъ ііовообразованіямъ, чрезвычайно различпаги характера по 
лѣстоположенію опухоли и строеніт е я ,—и въ данномъ случаѣ легко постановить 
діагностику въ смыслѣ множественной фиброміомы, тѣмъ болѣе, чго при внутрен- 
немъ изслѣдованіи мы встрѣчаемъ въ боковыхъ и заднемъ сводахъ сегменты опухоли.

Оііерація, произведеішая 11 декабря, подтвѳрдила всѣ вышесказанныя соображѳнія. 
Подооть матки была увеличена болѣе ладони, но внутренкее отверотіе было сжато опухолыо 
и смѣщено.

Эта исторія болѣзни можетъ служить типической исторіей болѣзни множе- 
ствейной фиброміомы и рѣзкой иллюстраціей того взгляда, что фиброміомы въ 
большинствѣ случаевъ нужно разсматривать, какъ новообразованія врожденныя, 
какъ новообразованія, указывающія на вырожденіе половой сферы, ибо онѣ въ 
огромномъ большинствѣ случаевъ оставлаютъ женщину безплодной.

Г-жа M., иностранка, 31-го года, замужняя, родила 9-ть, послѣдняго 4 года 
назадъ, не кормила. ІІослѣ послѣднихъ родовъ хворала, по словамъ больной, 
воспаленіемъ матки и яичниковъ, a no точному разспросу слѣдующимъ: роды про- 
шли благополучно; къ концу 2-хъ сутокъ показался знобъ, смѣнившійся жаромъ, 
и боли внизу живота съ иравой стороны. Этотъ жаръ продолжался почти 4 не- 
дѣли, осложшшсь no временамъ знобами. Боли на 3-й и 4-й день увеличились, 
ноявилась тошнота и рвота, такъ что йо разспросу всѣ признаки воспаленія 
брюшины были на лицо. Очищеній въ первый день было мало, безъ запаха, a 
потомъ показались кровянистыя, кохорыя продолжались почти всѣ 6 недѣль. 
Засимъ къ концу 8-ой цедѣли иришли очень обильно регулы съ сильной болью 
внизу живота и съ лихорадочнымъ состояніемъ. Крови показались 13-ти лѣтъ, 
ходили до родовъ черезъ 3 недѣли по 5 дней, довольно сильно; послѣ ііослѣд- 
нихъ родовъ крови стали ходить то черезъ 2 1/ 2 недѣли, то черезъ три по 8 — 9 
дней, обильпо, съ сильными болями внизу жнвота. Послѣ послѣднихъ родовъ 
coitus сталъ болѣзненъ, особенно въ концѣ его, причемъ боли сосредоточиваются 
въ глуби таза. Онъ неудовлетворителенъ, послѣ него остается чувство жженія, 
частаго нозыва на мочу, а иногда и 3— 4-хъ дневиыя боли, заставляющія боль- 
ную оставаться дома. Больна 4 года съ послѣднихъ родовъ; жалуется на боли 
внизу живота, въ лѣвомъ паху, усиливающіяся при движеніи; боли постоянныя, 
иногда ломящія, распространяющіяся въ поясницу, въ  ноги и особенно въ ко- 
лѣни. Бѣли желтоватыя, по временамъ бѣлыя, особенно обильны послѣ регулъ. 
Кровотеченій нѣтъ. Частый позывъ на мочу, иногда съ болыо; моча желтая, съ 
осадкомъ. Запоры по 2, по 3 дня, дефекація болѣзненна; аш етитъ плохъ; рѣзкія 
явленія катарра желудка; сердцебіеніе, головныя боли, мигрени, плохой сонъ, сла- 
бость; больная худѣетъ. Лихорадочнаго состоянія нѣтъ, но изъ разспроса оказы- 
вается, что иногда въ продолженіе мѣсяца 1 или 2 раза, вмѣстѣ съ появленіемъ
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болей, показывается и лихорадочное состояніе, продолжаюіцееея 2 — 3 дня. На 
кожѣ появляется иногда зудящая сыііь, въ особенности передъ регулами.

Общій вывоОъ. Болыіая до 27 лѣтняго возраста, т. е. до послѣднихъ ро- 
довъ, была здорова, ибо всѣ функціи совершались правильно, и даже послѣдніе 
роды, по словамъ больной, ничѣмъ не отличались отъ предшествовавшихъ. Послѣ 
послѣднихъ родовъ она захворала очѳвидно тяжелымъ послѣродовымъ процессомъ, 
нбо должиа была оетаваться въ постели нѣсколько недѣль. Болѣзнь ея состояла 
въ воспалительныхъ боляхъ, осложненныхъ рвотой, лихорадочнымъ состояніемъ 
ii кровянистымъ очищеніемъ. Очевидно, въ заболѣваніи были заинтересованы всѣ 
ткани: слизистая, мышечно-сосудистая и брюшина; было ти, что въ практикѣ часто 
обозначается названіемъ metroperitonitis puerperalis. Разумѣется, при этой формѣ 
заболѣваетъ и параметрій, и придатки матки (трубы и яичники) Словомъ, забо- 
лѣваніе тяжелое, при которомъ не только матка, но и всѣ тазовые органы мо- 
гутъ быть поражены. Это заболѣваніе оставляетъ къ концу 2-хъ мѣсяцевъ ясііые 
слѣды. Крови съ тѣхъ поръ приходятъ чаще, сильнѣе и съ рѣзкими явленіями 
воспалительныхъ дисменоррей (осложненіе лихорадкой). Также бѣли, иеудовлетво- 
рителыіый coitus—все это суть послѣдотвія бывшаго послѣродового заболѣванія. 
Боли внизу живота имѣютъ двоякій харантеръ: одинъ постоянный, другой временный, 
когда онѣ усиливаются и осложняются лихорадкой въ продолженіе 3 — 4 днеіі, иногда 
post coitum, иногда безъ всякой видимой причины. Это послѣднее обстоятельсхво весьма 
важно. Итакъ, поиимо постоянныхъ болей, post coitum, бѣлей и другихъ разстройствъ, 
существуютъ ежемѣсячпыя экзацербаціи болѣзіш. Наблюденія показываютъ, что такія 
экзацербаціи особенно свойственны воспалительнымъ формамъ заболѣваній матки 
и ея придатковъ. Ііромѣ того, и самая настоящая болѣзнь есть остатокъ воспа- 
лителыіаго процесеа. Такимъ образомъ при объективномъ изслѣдованіи мы должны 
отыскивать или воспалительныя явленія, или послѣдствія воспаленій. А такъ какъ 
при первоначальномъ заболѣваніи страданіе главиымъ образомъ сосредоточивалось 
въ маткѣ и брюшинѣ, то задача будетъ состоять въ тщательномъ изслѣдованіи 
этихъ двухъ частей.

Объективное изслѣдовапіе. Facis uterina рѣзко выражена, съ матежами на 
лбу и иотливостъю. Языкъ обложенъ и изо рта нронзительный. непріятпый за- 
пахъ. Ж ивотъ вздутъ, въ особенности въ нижней его части; при ощунываніи 
нлоскость входа въ малый тазъ  болѣзненна, и болѣзненность увеличивается no 
мѣрѣ приближенія къ promontorium, иричемъ больная морщится и брюшныя мышцы 
непроизвольно сокраіцаются. Если концами пальцевъ отъ promontorium углублятьея 
вшізъ въ полость крестцовой кости, то боли усиливаются ad maximum, такъ что 
больная не вч, состояніи переносить ихъ. Изслѣдованіе передней подовины таза 
менѣе болѣзненно. На уровнѣ плоскости входа въ малый тазъ, въ передней поло- 
вииѣ его, попадается тѣло, напоминаюіцее дно матки, сильно болѣзненное. Изслѣ- 
дованіе области почекъ болѣзненно, но еіце болѣе значительная болѣзненность 
замѣчается въ сторонѣ scrobiculi cordis. Большія и малыя губы не представляютъ 
ничего особеннаго. У болыіой находится незначительный разрывъ промежности; 
передняя стѣнка влагалища нѣсколько опущена и покрыта зеленовато-бѣловатымъ 
отдѣляемымъ. Влагалищная часть лежитъ кзади и кверху, чувствительна, сочна
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ii нѣсколько увеличена. Отверстіе немного раскрыто, края его бархатисты, и  при 
болѣе глубокомъ введеніи пальца больная испытываетъ боли, вгі. особенности съ 
лѣвой стороны. Если начать оттягивать влагалищную часть впередъ, то такое 
оттягиваніе мало удается и вызываетъ очень интенсивныя боли внизу живота и 
въ поясницѣ. При двойношъ изслѣдованіи дно матки лежитъ въ передней половинѣ 
таза и легко прощупывается за symphysis pubis. Матка увеличена (Н1/ / ' ) ,  пастозна, 
какъ бы отекшая, болѣзненна. Движенія возможпы, но болѣзненны, иричемъ дно, 
выведенное на средину таза, снова наклоняется впередъ. Матка находится въ со- 
стояніи anteversionis. При двойномъ изслѣдованіи задняго свода замѣчается какая-то 
неподатливость, иерастяжимость, и при иопыткахъ къ точному обслѣдованію или 
оттягиванію шейки впередъ являются сильныя боли, такъ что у больной высту- 
паютъ па глазахъ елезы. Параметрій свободенъ, но ири попыткахъ ігь тіцатель- 
ному обслѣдованію въ верхнихъ частяхъ является боль, другими словами, обслѣ- 
дованіе трубъ болѣзненно. Яичники не увеличены, по также болѣзненны. При 
изслѣдованіи per rectum влагалшциая часть легко прощупывается черезъ перед- 
нюю стѣнку прямой кишки, ибо выпираетъ послѣднюю нѣсколько въ полость recti. 
Иройдя выше можно прощупатъ нѣкоторое утоліценіе въ сторонѣ lig. utero-sacral., 
сильно болѣзненное.

Діагностиш. Итакъ, у болыіой замѣчаются слѣдующія отступленія: уве_ 
личеніе, разрыхленіе, чувствителыюсть и ограничетаая подвижиость матки,— пато- 
логическая anteversio вслѣдствіе притяженія шейки кзади. Шейка нритягивается 
кзади, вѣроятно, вслѣдствіе пзмѣненія въ клѣтчаткѣ нижней части дугласова 
пространства. Эти измѣненія очевидно воспалителыіаго характера, потому что 
замѣчается значительная чувствителыюсть. Стало-быть, имѣемъ дѣло съ наслое- 
ніемъ ложныхъ оболочекъ въ дугласовомъ пространствѣ и съ воспалителыіымъ 
рубцеваніемъ лежащей подъ ними клѣтчатки, что можетъ быть названо peri-et- 
parametritis adhaesiva posterior. Итакч,, y болыюй имѣетоя патологическая anteversio. 
Сама матка представляетъ всѣ кардинальные признаки воспаленія, a no теченію 
болѣзни, т. г. по ііесомнѣиному присутствію экзацербацій, можно съ цоложитель- 
ностью утверждать, что матка поражена хроническимъ воспаленіемъ. F  болыюй 
бѣли и у наружнаго маточнаго отверстія находятся erosiones, ибо бархатистость 
ясно оіцупывается. Стало-быть, несомнѣнно, эндометрій шейки н тѣла матки по- 
раженъ хроническимъ катарромъ. Периметрій въ области дна представляетъ рѣзкую 
чувствительность, а равно и брюшина по тракту трубъ и въ сторонѣ яичниковъ, 
такъ что въ ней или только кровеиакопленіе, или явленія хроническаго воспаленія. 
Итакъ, у больной metritis chronica, peri-parametritis posterior adhaesiva, pelveo- 
peritonilis chr. и можетъ быть salpingooophoritis duplex. Всѣ остальныя явленія co 
стороны пузыря, прямой кишки, и другія разстройства становятся понятиы.

Протостика мало утѣшительна, потому что матка и ея придатки больны, 
такъ что restitutio ad integrum весьма мало вѣроятна. На возстановленіе главной 
функціи, т. е. родовой, въ виду пораженія придатковъ, мало надежды. Но прогно- 
стика относительно спмитомовъ болѣзни виолнѣ благопріятна, такъ какъ всѣ 
разстройства могутъ быть или удалены, или облегчены.
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Принципъ лѣченія долженъ состоять въ уменьшеніи матки, ибо вслѣдъ за 
уменьшеніемъ ея всѣ остальныя явлеиія уменьшатся.

Больная В ., крестьянка, 24 лѣтъ, 6 лѣтъ замужемъ, родила 4 , послѣдпяго 
8 мѣс. назадъ; не кормила. Роды прошли благополучно, равно и послѣродовые 
періоды, за исключеніемъ послѣдняго, съ котораго она и считаетъ себя больной. 
Главное отступленіе въ послѣродовомъ періодѣ заключалось въ неправильности 
послѣродовыхъ очищеній, а именно: они были обильны, временами пахучи и въ 
нродолженіе 6-ти недѣль измѣнялись въ свойствахъ: то были кровянисты, то 
сукровичны, то бѣловаты, болыией же частью сукровично-кровяшсты. He смотря 
на обиліе очищеній, по временамъ на 1 илп 2 дня они задерживались, и потомъ 
истекали при схваткообразныхъ боляхъ и нѣсколько пахучія. Больная пе исгіы- 
тывала острьіхъ болей. но чувство тяжести, полноты, жара внизу живота суще- 
ствовало почти во все время послѣродового періода. Больная оставила постель 
иа 9-й день и чувствовала себя больной, хотя и не могла указать опредѣленно, 
въ чемъ выражалась болѣзнь. Аппетитъ былъ плохъ, животъ вздутъ, запоры, 
головныя боли, плохой сонъ. Лихорадки не было, за исключеніемъ 5-го и 6-го 
дня, когда былъ единичный знобъ, емѣшівшійся жаромъ и потомъ; къ концу 6-ти 
недѣлі, явились регулы, очень болѣзнениыя и обильныя, и больная вмѣсто облег- 
ченія почувствовала ухудшеніе общаго (‘остоянія. Первыя крови показались 14-ти 
лѣтъ, ходили до замужества иеправильно, черезъ 3 — 5 недѣль, и продолжались
3 дня, не обильно. Съ периыхъ до послѣднихъ родовъ крови ходили черезъ 3 
недѣли по 3 дня въ достаточномъ количествѣ и безъ боли. Съ послѣднихъ родовъ 
крови ходятъ черезъ 3 недѣли, иродолжаются 7 — 9 дней, весьма обнлыіы, съ 
сгустками и съ сильными схкаткообразными болями въ лѣвомъ паху. Coitus съ 
послѣднихъ родовгі, иѣсколько болѣзненъ, индифферентеігъ, послѣ него болыіая 
оіцущэетъ слабость, а иногда показывается и нѣеколько капель крови. Волыюй 
считаетъ себя 8 мѣсяцевъ, съ послѣднихъ родовъ. Больная главнымъ образомъ 
жалуется на бѣли, запоры, обильнш  регулы и общую слабость. Боли внизу жи- 
вота очень ничтожны, пемрюго болятъ иоясница и крестецъ. Бѣлей много, въ 
особенности къ вечеру и поутру: цвѣтъ ихъ различный, то бѣлый, то желтый. 
Онѣ густы, клейки, оставляютъ на бѣльѣ болыиія пятна, тюхожія на крахмальныя. 
Кровотеченій нѣтъ. Мочеиспусканіе болѣзненно, часто; мочи мало, она красна, 
сч, осадкомъ. Запоры но нѣсколько дней, такъ что больная не помнитъ, когда 
количество испражненій было полное. Предъ регулами показываются ипогда по- 
носы. Аппетитъ плохъ, тяжесть подъ ложечкой, урчанье, болыпое. количество 
газовъ. Замираніе сердца, тоска, по утрамі, кашель; плохой сонъ, постоянныя 
головныя боли, унылое расположеніе духа, слабость, мѣшающая заниматься ей 
обычною работой. Болыіая худѣета.

Обгцій выводъ. Итакъ, настоящая болѣзнь началась съ послѣднихъ родовъ. 
Сущность заболѣваиія въ послѣродовомъ періодѣ состояла вгь гиперсекреціи, a 
именно, вмѣсто 3-хъ— 4-хъ дневнаго кровянистаго отдѣляегіаго у больной съ нѣ- 
которыми промежутками оно продолжалось 6 недѣль, при отоутствіи какихъ-либо
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воспалительныхъ процессовъ. Кромѣ того, это обильное отдѣляемое по временамъ 
почему-то задерживалось, а съ настуиленіемъ схваткообразныхъ болей выбрасы- 
валось наружу, иногда даже съ запахомъ. Это послѣднее явленіе, задержаніе лохій, 
обыкновенно замѣчается при смѣщеніи и искривленіи полового канала, а въ виду 
схваткообразныхъ болей должно думать, что задержаніе было въ самой маткѣ. 
Итакъ, въ самомъ уже послѣродовомъ періодѣ матка была или отклонена, или 
иокривлена. Причиною такого смѣщенія матки въ послѣродовомъ періодѣ обыкно- 
венно бываютъ два условія: увеличеніе и разрыхленіе матки; послѣднее обыкно- 
венно само по себѣ обусловливаетъ гиперсекрецію. Всѣ воспалительные процессы 
должны быть исключены, съ одной стороны по причинѣ отсутствія лихорадки, 
съ другой потому, что при нихъ чаще наблюдается скудость, а не обиліе очи- 
щеній. Итакъ несомнѣнио, что у больной были плохія сокращенія матки, что и 
подало поводъ къ сказаннымъ явленіямъ. Совокупность этихъ явленій можетъ 
быть названа involutio vitiosa—)—какое-либо смѣщеніе матки. Это подтверждается и 
тѣмъ фактомъ, что вслѣдъ за послѣродовою гиперсекреціей явились катарральная 
и менструалыіая, причемъ послѣдняя имѣетъ 2 отступленія: появленіе сгустковъ 
и схваткообразныя боли, что еще болѣе указываетъ на вѣроятность емѣщенія и 
искривленія матки. Но не могутъ ли всѣ сказанныя явленія быть послѣдствіями 
заболѣванія всего организма? Этотъ вопросъ устраняется тѣмъ соображеніемъ, 
что, по словамъ больной, общія явленія явились совмѣстно съ мѣстными, и такъ 
какъ съ понятіемъ involutio vitiosa мы соединяемъ представленіе не только о не- 
правильномъ обратномъ развитіи матки, но и о неправильномъ обратномъ раз- 
витіи ея придатковъ, брюшныхъ етѣнокъ, кишечнаго канала, самой крови, сло- 
вомъ, такъ какъ съ понятіемъ о недостаточной инволюціи матки мы должны свя- 
зывать понятіе о недостаточной инволюціи всего организма, то, стало быть, явле- 
нія, находимыя въ маткѣ, только служатъ лучшими выразителями и лучшими ука- 
зателями тѣхъ процессовъ, которые замѣчаются въ остальномъ организмѣ. He 
слѣдуетъ позабывать, что мѣстнымъ условіемъ илохой инволюціи матки можетъ 
быть какое-нибудь новообразованіе, злокачественное или доброкачественное, а по- 
тому при физикальномъ изслѣдованіи, помимо отыскиваиія involutionis vitiosae и 
смѣщеніл, должно быть обращено вниманіе и на присутствіе или отсутствіе ново- 
образованія.

Объективное изслѣдованіе Facies uterina рѣзко выражена, взглядъ унылый 
и подавлендый, блѣдность, слабый голосъ, обложенный и сухой языкъ. Брюшныя 
стѣнки дряблы, вялы, легко захватываются въ складку и цалеко оттягиваются: 
начало venter propendens. Брюшныя стѣнки тонки и черезъ нихъ легко прощугіы- 
ваются петли кишекъ, въ которыхъ ясно слышится плесканіе и урчаніе. Паль- 
цами легко прощупать біеніе аорты; обслѣдованіе почечиыхъ областей нѣсколько 
болѣзненно. Плоскость входа въ малый тазъ не болѣзненна, promontorium легко 
достигается, и ясно ощупывается linea innominata. Нигдѣ не встрѣчается дна и 
тѣла маткй. Жалыя губы увеличены, дряблы и выходятъ изъ-за большихъ губъ 
въ видѣ двухъ фартукообразнымъ отростковъ. Входъ во влагалище не представ- 
ляетъ ничего особеннаго, ио carunculae myrtiformes необыкновенно дряблы, такъ 
сказать, выползаютъ изъ входа во влагалище. Вадняя стѣнка влагалища и складки

МАТОЧНЫЯ КРОВОТВЧЕНІЯ. 7
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болынихъ губъ покрыты тягучимъ, желтовато-зеленоватымъ отдѣляемымъ, кото- 
рое тянется легко въ нити. ІІередняя стѣнка влагалища онущена, красна. Влага- 
лищная часть лежитъ въ передней половинѣ таза близъ symphysis pubis, увели- 
чена, разрыхлена. Отверстіе матки зіяетъ. Первый суставъ указательнаго пальца 
легко проникаетъ въ  полость шейнаго канала, встрѣчая въ  окружности барха- 
тистость и нѣкоторую чувствительность, ощущаемую больной болѣе въ лѣвой сто- 
ронѣ. Передній сводъ суженъ и приближенъ нѣсколько къ symph. pubis. Пальцы 
въ немъ сходятся; ничего ненормальнаго нѣтъ. Задній сводъ растянутъ тѣломъ и 
дномъ матки, которыя при двойномъ обслѣдованіи ясно прощупываются; оси тѣла 
и шейки образуютъ тупой уголъ. Наружный продолыіый размѣръ матки равенъ 
ЗѴг"; задняя поверхность матки чувствительна, консистенція матки мягкая, рых- 
лая. Подвижность полная, ибо можно матку вправить: словомъ, приращеній нѣтъ. 
Лѣвый яичникъ нѣсколько опущенъ и немного чувствителенъ. Въ осталыіыхъ при- 
даткахъ матки нйчего ненормальнаго нѣтъ.

Діаіноспьика — involutio vitiosa, retroflexio, catarrhus corporis et cervicis uteri 
chronicus, descensus ovarii sinistri.

Предсказаніе— благопріятно.
Лѣченіе — уменыпить матку, вправить и удержать, увеличивъ тоиусъ ея 

связокъ.

Г-жа E ., купеческая жена, 23 лѣтъ, замужемъ 5 лѣтъ. Дѣтей не было. 
Мужъ здоровъ. Въ первый годъ замужества было 3 мѣсяца задержаніе кровей, 
окончившееся кровотеченіемъ съ схваткообразными болями. По разспросу напоми- 
наетъ абортъ. Крови показались 13 лѣтъ, установились совершенно правильно, 
ходили до замужества черезъ 3 недѣли по 6 дней веегда, съ самаго начала, съ 
болью внизу живота. Боли съ схватками обыкновенно предшествовали регуламь иногда 
за сутки, иногда за нѣсколько часовъ, и къ концу первыхъ сутоігь исчезали. 
Послѣ замужества и до настоящаго времени крови ходятъ черезъ три, иногда 
черезъ 4 недѣли, по 7 дней, довольно обильныя, но всегда съ схваткообразными 
болями до кровей, а въ  послѣднее время боли частью схваткообразныя, частью 
воспалительныя, продолжаются и во все время регулъ. Coitus въ первое время 
замужества индифферентенъ, въ послѣднее время иногда болѣзненъ; удовольствія 
больная никогда не испытывала и относится къ этой функціи совершенно рав- 
нодушно. Какъ въ  дѣвушкахъ, такъ и послѣ замужества временами показываются 
бѣли и боли, ыо чаще всего до и послѣ регулъ. Считаетъ себя больной съ са- 
маго замужества. Жалуется на безилодіе, дисменоррею, индифферентный coitus и 
на массу нервныхъ припадковъ. Боли внизу живота, въ пахахъ, въ поясницѣ, 
въ  ногахъ непостоянныя, но когда бываютъ, то имѣютъ характеръ спазмотиче- 
скій или ломящій; при движеніи иногда онѣ исчезаютъ, иногда ухудшаются. Бѣли 
въ послѣднее время почти постояннш , бѣловатыя, не особенно клейкія. Передъ 
регулами и во время ихъ частый и болѣзненный позывъ на мочу, нерѣдко съ 
задержаніемъ, чувствомъ жженія; наклонность къ запорамъ. Лѣвая нижняя ко- 
нечность болитъ; иногда боль до того сильна, что больная съ трудомъ можетъ
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ходить. Жѣсто боли— иногда передняя, иногда задняя поверхность бедра. Со сто- 
роны желудочно-кишечнаго канала явленія диспепсіи, сильньм кардіалгическія 
боли, въ особенности во время менструаціи, иногда даже рвота. Иногда приступы 
почечной колики. Сердцебіеніе, боли въ области сердца; мигрени, раздражитель- 
ность, временами плохой еонъ, безпричинныя веселость и слезы, интеркосталь- 
ныя невралгіи, зубныя боли, малая потливость. Лихорадки нѣтъ.

Общій выводъ. Самый важный кагштальный фактъ состоитъ въ томъ, что 
молодая женщина въ сожительствѣ съ молодымъ здоровьшъ мужемъ безплодна, и 
потому при изслѣдованіи безусловно должна быть отыскана причина безплодія. 
Оставляя въ сторонѣ разсмотрѣніе причинъ безплодія со стороны яичниковъ и 
трубъ, мы остановимся главнымъ образомъ на разсмотрѣніи причинъ безплодія со 
стороны матки. Безплодіе можетъ быть врожденное и пріобрѣтешое.

Къ причинамъ врожденнаго безплодія относятся отсутствіе матки и врож- 
денные недостатки развитія. Въ виду существованія менструацій у нашей больной, 
не можетъ быть и рѣчи о полномъ отсутствіи матки, равно и о рудиментѣ— uterus 
bipartitus и uterus foetalis s. infantilis, a равно и o врожденной атрофіи матки. 
Слѣдовательно, здѣсь могутъ быть uterus unicornis или bicornis; хотя при этихъ 
двухъ формахъ зачатіе, беременность и роды возможны, но во всякомъ случаѣ 
при изслѣдованіи должно имѣть ихъ въ виду. Есть еще два вида врожденныхъ 
недостатковъ матки, это коническая шейка матки и врожденная anteflexio (рѣже 
retroversio, lateroversio, lateroflexio). Эти послѣдніе недостатки развитія въ особен- 
ности должно имѣть въ виду, такъ какъ при нихъ всѣ кардинальныя функціи 
женщшъ недостаточно развиты. Эта недостаточность функцій проявляется въ безпло- 
діи, врожденной дисменорре-и, индифферентномъ coitus, катарральной гиперсекреціи, 
въ наклонности къ заболѣванію матки, яичниковъ, въ особенности лѣваго, и въ 
общемъ нервномъ разстройствѣ (hysteria).

У нашей больной всѣ таковые признаки на лицо, и потому мы остановимъ 
на этомъ наше вниманіе. Изъ разспроса больной оказывается, что у ней въ первый 
годъ замужества была 3-хъ мѣсячная задержка кровей, и есть основаніе заподо- 
зрить выкидышъ. Это послѣднее явленіе нисколько не противорѣчигь существо- 
ванію таковыхъ иедостатковъ развитія матки, наоборотъ, наблюденія показали, 
что при вышеперечисленныхъ недостаткахъ развитія явленіе это весьма нерѣдко. 
Въ исторіи болѣзни больной нѣтъ указапій на какіе либо воспалительные процессы, 
а потому о смѣщеніи трубъ и яичниковъ вслѣдствіе воспитательно-адгезивныхъ 
процессовъ нельзя и думать.

Точно также и яичники, вѣроятно, достаточно развиты, ибо менструація 
бываетъ ежемѣсячно. Нельзя также думать, что катарральная іипсрсекреція слу- 
житъ причиной безплодія; стоитъ только припомнить возможность беременности у 
бленорройныхъ, фистулезныхъ, карциноматозныхъ больныхъ, чтобы съ ноложи- 
тельностью устранить катарръ, какъ причину безплодія. Кромѣ того катарральная 
секреція и не особенно обильна, и не имѣетъ раздражающихъ свойствъ. He мо- 
гутъ ли новообразованія въ яичникахъ послужить причиной безплодія? Мы знаемъ, 
что двухстороннее кистозное перерожденіе оварій не всегда обусловливаетъбезплодіе. 
Дермоидныя кисты бываютъ по большей части односторонними, и если что можетъ
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повлечь за собою безплодіе, такъ это карциноматозное перерожденіе обоихъ яич- 
никовъ, что совсѣмъ уже невѣроятно у нашей больной. Есть одно новообразованіе 
матки, которое можетъ служить причиною врождегшаго безплодія, это—врожден- 
ный фиброидъ, который можетъ и не обусловливать кровотеченія по своей мало- 
сосудистости и по малому развитію цри немъ матки. Это явленіе всегда нужно 
имѣть въ виду при діагпостикѣ врождепнаго безплодія. Итакъ, у нашей больной 
при физикальномъ изслѣдованіи будетъ обращено вниманіе главнымъ образомъ на 
врожденное наклоненіе или искривленіе и на врожденпый фиброидъ, причемъ, въ 
случаѣ нахожденія первыхъ двухъ болѣзней, будетъ обращено тщательное вни- 
маніе на состояніе я и ч і і и к о в ъ ,  въ особенности лѣваго, такъ какъ больная во время 
menses ощущаетъ боли въ лѣвомъ паху и лѣвой ногѣ.

Объективное изслѣдованіе. Цвѣтъ лица болыіой достаточно свѣжій, но подъ 
глазами рѣзко выражены синеватые круги. Выраженіе лица доволыюе и нѣ- 
сколько пытливое. Осмотръ живота не иредставляотъ ничего особеннаго, за исклю- 
ченіемъ чувствительности въ лѣвой fossa іііаса, въ стороиѣ лѣвой почки, и въ 
области scrobiculi cordis. Лобокъ, большія и малыя губы, кавернозныя тѣла кли- 
тора развиты хорошо. Остатки hymenis, въ количествѣ і і я т и ,  нормальны. На 
передней стѣнкѣ влагалища ощупываются хорошо развитыя columnae rugarum; пе- 
редняя стѣнка влагалиіца нормальной длшіы и въ центрѣ таза находится влага- 
лищная часть, болѣе плотной консистенціи, чѣмъ нормальная, длішою въ 3/ 4", 
нечувствительная, форма илоская, сплющенная спереди назадъ. Передняя губа ие- 
много выдается надъ задней, отверстіе матки іцелевидно-кругловатое, немного 
бархатистой консистенціи, иечувотвительное, смотритъ вішзъ и нѣсколько кпе- 
реди. Черезъ передній сводъ проіцупывается тѣло и дно матки, въ особенности 
при двойномъ обслѣдованіи. Ось тѣла вмѣстѣ съ оеью шейки матки образуетъ 
почти прямой уголъ, обращеаный кпереди, такъ что существуетъ несомпѣішая 
anteflexio. Величіша матки 2Ѵ2” (иаружный иродолыіый разм іръ), консиетенція 
болѣе плотная, сама матка почти нечувствителыіа, только при іюпыткахъ выпрял- 
ленія женщина жалу^тся на боли. Матка подвижна. Движенія ея безболѣзнеішы. 
Сбоку и сзади матки съ лѣвой стороны прощупывается увеличенный и чувстви- 
тельный яичникъ, совершвнно подвижный, уПруго-сочный; при сдавливаніи его 
женщина жалуется на мѣстныя и отраженныя боли. Въ оетальпыхъ частяхъ ничего 
ненормальнаго.

Діаіностмка. Два отступлеиія бросаются въ глаза: измѣненная форма и 
измѣненная консистенція матки.

Эта anteflexio безусловно врожденная, ибо при пріобрѣтенной консистенція 
матки по большей части рыхлая и сама матка увеличена. Болѣе илотной конси- 
стенціей и искривленіемъ совершенно объясняются явленія врождеылой дисменор- 
реи. Кромѣ этого эта форма и консистенція ыаткн сохраняютъ типъ, свойствен- 
ный маткамъ до періода pubertatis. Уплотненіе матки объясняется, вѣроятно, недо- 
статочнымъ развитіемъ сосудисто-мыиіечной ткани и, вѣроятпо, недостаткомъ раз- 
витія железистаго аппарата, и этимъ уже наклонность къ выкидышамъ. ІІромѣ 
того больная страдаетъ*хроническимъ восналеиіемъ лѣваго яичника, который вслѣд- 
ствіе увеличенія опустился в і і и з ъ .  Этотъ хронически воспаленпый и  опущенный
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яичникъ усиливаетъ массу нервныхъ разстройствъ, на которыя жалуется больная.
Проіностика благопріятная, ибо женщина молодая, не страдаетъ'никакими 

другими органическими разстройствами, кромѣ вышеозиаченныхъ, касающихся 
матки и лѣваго яичника. Здѣсь можно надѣяться на излѣченіе безплодія, а вмѣстѣ 
съ нимъ и на устраненіе дисменорреи, ненормальнаго coitus, и т. д.

Терапія. Операція Симса съ предварительнымъ двухнедѣлышмъ назиаче- 
ніемъ горячихъ спринцеваній и эрготина, или элентризація съ послѣдовательнымъ 
расширеніемъ полости матки. ибщее укрѣиляющее лѣченіе.

Г-жа M., 23 лѣтъ, жена фельдшера, поступила въ клинику, жалуясь на 
постоянныя ноющіа, иногда схваткообразныя, боли въ лѣвомъ паху, на лихора- 
дочное состояніе, знобъ, жаръ и погь. Вышла замужъ на 19 году, родила 3-хъ, 
послѣдняго 5 7а мѣс. назадъ; нродолжительность между родами по 2 года, и во 
время 2-ой беременностл перенесла инфлюэнцу. Послѣ вторыхъ родовъ было ли- 
хорадочное состояніе. Былъ выкидышъ на 1-мъ году замужества, вѣроятно 2-хъ 
ыѣсячный; первыя регулы пришли 14 лѣтъ, очень слабы, безъ боли, ходиди черезъ
4 недѣли по 7 дней; за 2 года до замужества лѣтомъ регулъ не носила. ІІослѣ 
родовъ регулы стали ходить сильнѣе съ давящей, ноюіцей болью внизу живота 
наканунѣ регулъ, черезъ три недѣли по 5— 7 дней. Послѣднія регулы были 2 
недѣли тому назадъ. Coitus или нормаленъ, или вызываеть боль въ  лѣвомъ боку. 
Бѣлей нѣтъ, кровотеченій нѣтъ, боли ноюіція, схваткообразныя, внизу живота и 
слѣва. На 2-й деиь послѣ ноолѣднихъ родовъ появилась сильная рѣзь внизу живота, 
сильный жаръ и головная боль, но нскорѣ эти явленія стихли и до конца 8-го 
дші страдала только плохимъ сномъ. На 8-ой день встала съ постели и двѣ не- 
дѣли была совершенно здорова. Черезъ недѣлю послѣ послѣднихъ родовъ пошли 
отдѣленія зеленоватыя, ѣдкія, въ большомъ количествѣ, съ запахомъ, съ зудомъ 
наружныхъ половыхъ частей; но все это отъ спринцеванія прошло и никакого 
послѣродового очищенія не было до 7 педѣль. Во время появленія отдѣленій боль- 
ная, по словамъ ея, заболѣла острымъ сочленовнымъ ревматизмомъ; принимала 
салициловый натръ и ревматическія боли стихли. Черезъ мѣсяцъ послѣ родовъ 
больная, приподнявши сына на руки, почувствовала боль внизу живота и надъ 
лѣвымъ пахомъ, ночувствовала, что какъ будто у ней что-то оборвалось внизу 
живота. Эти боли продолжались съ разыыми промежутками 2 мѣсяца; боли эти 
то стихали, то увеличивались, и наконецъ начали осложняться лихорадочнымъ 
состояніемъ, тошнотой и рвотой. Coitus сдѣлался болѣзненнымъ; боли на столько 
были сильныя, что заставляли больную ложиться въ постель. Регулы были послѣ 
родовъ 3 раза и каждый разъ чѣмъ больше шло кровей, тѣмъ больная чувство- 
вала себя лучше. За недѣлю до постуиленія къ клинику обостреніе болей быловесьма 
значительно и сопровождалось лихорадочнымъ состояніемъ, доходившимъ до 39,6°.

Общій выводъ. Заболѣваніе женщины произошло послѣ послѣднихъ родовъ; 
появились зеленыя, разъѣдающія отдѣленія. Хотя они и исчезли послѣ с п р р ц е -  
ваній, но затѣмъ появилось общее заболѣваніе, названное больной острымъ 
сочленовнымъ ревматизмомъ.
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Ревматическія боли скоро стихли, но больная не чувствовала себя здоровой. 
Достаточно было ей прииоднять сына, какъ начались боли внизу живота, лихо- 
радочное состояпіе, боли, локализируюіціяся преимущоственно въ лѣвой сторонѣ, 
иоющія, схваткообразныя, которыя заставили ее обратиться за помощью въ клинику.

Итакъ, первое заболѣваніе было очевидно въ половомъ каналѣ, заболѣваніе 
гнойное; гной всосался, и появилось осгрое гнойное отравленіе, выразившееся въ 
припуханіи сочлененій; у больной, такъ сказать, появилась піэмія. Это прохо- 
дитъ, но больная худѣетъ, слабѣетъ, лишается возможности работать, coitus раз- 
страивается, появляется лихорадочное состояніе, и обостреніе. Все это заотавля- 
етъ думать о какомъ-то остромъ воспалительномъ процессѣ внизу живота и 
слѣва, т. е. въ маткѣ и около матки, можетъ быть даже въ придаткахъ 
матки, и именно въ трубѣ, потому что боли надъ пахомъ имѣютъ схватко- 
образный характеръ; боли воспалительныя, потому что обостреніе бываетъ зна- 
чительное и лихорадочное состояніе достигаетъ до 39,6°. Если первое заболѣваніе, 
т. е. бѣли, были гнойныя, если было пораженіе всего организма, то почему гной 
per continuitatem не могъ перейти на трубы и perisalpinx, и не произвести salpingo- 
oophoritidem purulentam?

Такимъ образомъ эти соображенія заставляютъ искать гнойнаго скопленія 
гдѣ либо внизу живота. Что касается до того, что начало заболѣванія произошло 
послѣ поднятія сына, когда больная почувствовала, что что-то оборвалось внизу 
живота и появились боли, то должно думать, что подъ вліяніемъ усилія и напря- 
женія гной проложилъ себѣ путь изъ трубы въ полость брюшины.

Объективное изслѣдованіе. Больная средняго тѣлосложенія, похудавшая, 
выраженіе лида тоскливое, наружные покровы вялы, животъ впалый. При изслѣ- 
дованіи плоскости входа въ малый тазъ больная ощуіцаетъ боль, усиливаю- 
щуюся по мѣрѣ давленія преимущественно въ задней ііоловинѣ таза; боль острая, 
рѣжущая. Fossae іііасае той и другой стороны болѣзненны, преимущественно въ 

« лѣвой сторонѣ, и если на томъ мѣстѣ придавитъ снаружи пальцемъ, то боль ощу-
щается въ болѣе рѣзкой степени и болыіая вскрикиваетъ. Подложечная область 
болѣзненна, въ другихъ частяхъ живота болѣзненности нѣтъ.

При внутреннемъ изслѣдованіи влагалищная часть стоитъ нѣсколько кзади, 
дно и тѣло впередъ, наружное отверстіе матки кругло, бархатисто, съ рѣзко выра- 
женнымъ лѣвостороннимъ разрывомъ. Продольный размѣръ матки 3 Ѵ2 дюйма, 
консистенція плотная, матка чувствительна, въ особенности по задней поверхности; 
своды не изглажены, въ боковыхъ сводахъ, въ особенности слѣва, ясно ощу- 
щается біеніе сосудовъ. Сзади и слѣва матки прощупывается опухоль съ пеясными 
контурами, пастозной консистенціи; опухоль идетъ по задней поверхности широкой 
связки, поднимается кверху и кнаружи, продолговатой формы, эластичеекая, не- 
подвижная, болѣзненная, шириною въ 2 поперечныхъ пальца, и контуры ея по- 
степенно теряются близъ бокового края таза.

Съ правой стороны, на мѣстѣ отхожденія трубы отъ рога матки, начинается 
болѣененный тяжъ, идущій кнаружи и кзади и переходищій постепенно въ утол- 
щеніе, величиною въ сливу, тоже болѣзнеиное, неподвижное и въ высшей сте- 
пени чувствительное. Мочеиспусканіе неболѣзненно, въ мочѣ ни бѣлка, ни сахара
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нѣтъ. Языкъ вдажный, поутру тошнота, плохой аппетитъ, запоры, послабленіе 
болѣзненно. Сердцебіеніе; пульсъ 78, средняго наполненіл; сердце не увеличено, 
тоны слабы и съ первымъ временемъ небольшой шумъ. Кашель съ мокротою; 
дыхательные шумы вездѣ свободны. Головныя боли, плохой сонъ и общая сла- 
бость. Температура нормалыіая.

Діагностика. Разбирая объективныя явленія, мы отмѣчаемъ, что матка 
имѣетъ всѣ свойства хронически воспаленной матки: она увеличена, она чув- 
ствительна, и существуютъ экзаце.рбаціи. Въ ней находится пораженіе слизистой 
оболочки шейки (присутствіе эрозій) и, вѣроятно, эндометрія. Съ обѣихъ сто- 
ронъ матки, больше съ лѣвой, находятся опухоли, прощупываемыя на мѣстѣ 
придатковъ, со всѣми характерными воспалительными явленіями, болями такими 
острыми при изслѣдованіи, которыя только встрѣчаются при высокомъ растяженіи 
трубъ или при гнойныхъ процесеахъ. Peritoneum, покрывающій заднюю поверх- 
ность матки, дугласова пространства, трубы, и заднюю поверхность широкихъ 
связокъ остро чувствителенъ. Опухоли неподвижны, значитъ, онѣ или приросли, 
или окружены ложными сращеніями, другими словами-^pelveoperitunitis posterior 
et lateralis adhaesiya. Bee это въ совокупности съ исторіей происхожденія даннаго
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заболѣванія ясно указываетъ на гнойный характеръ заболѣванія всей половой 
сферы: матки, придатковъ и брюшины. Откуда произошло гнойное зараженіе? Есть 
ли оно бленорройнаго характера, или септическаго, или какая нибудь смѣшаная 
форма— по даннымъ исторіи болѣзни съ утвердительностью сказать нельзя.

Отсюдасамо собой понятно, что наиболѣе цѣлесообразнымъ лѣченіемъ является 
операція удаленія придатковъ, т. е. salpingooophorectomia, которая черезъ недѣлю 
со дня поступленія больной и была произведена.

Рис. 6 . P y o s a l p y n x .

Вырѣзанныя трубы оказались увеличенными и растянутыми гноемъ (pyosalp inx), лѣ- 
вый яичникъ, тѣсно спаянпый съ бахромчатымъ концомъ трубы, прѳдставляется размяг- 
чеянымъ, увеличеннымъ, частью кистозно-перерожденнымъ, мѣстами съ старыміі кровоизлія- 
ніями. Лѣвая труба утолщена въ разрѣзѣ, пропитана гноемъ (salpingitis in terstitia lis  
hypertrophica purulenta), сзади и съ боковъ труба и яичникъ спаяны ложными оболоч- 
нами, а къ верхней части приращѳны кишки. Въ правой сторонѣ яичникъ нѣсколько 
большѳ нормальнаго съ неболыпимъ кистознымъ пѳрерожденіемъ. Труба подобно лѣвой 
утолщена, содержитъ гной, и какъяичникъ, такъ и труба приращѳны къ тазовой брюшинѣ и 
окружены ложными оболочками. Больная выписалась изъ клиники на 48-й день.ak
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II.

Всѣ причины кровотеченій у женщинъ во всѣхъ возрастахъ можно раздѣ- 
лить на органическія и функціоналыіыя. Послѣднія могутъ или самостоятельно 
обусдовливать кровотеченіе, или служить только предраСполагающими моментами. 
Изъ органическихъ первое мѣсто занимаютъ злокачественныя новообразованія; 
2-й классъ составлаютъ доброкачествеиныя новообразованіяТНРіГ— хроничесщд ,во- 
спаленія эндометрія и самой паренхимьіГ~Д— абороты, берсмецаодхь. и послѣро- 
п овьт и заболѣванпі; 5-й— смѣщенія матки; 6-й— внутреннш кровоизліянія или въ 
яичникъ, или въ полость тазовой брюшины; 7-й— климактерическій періодъ, и 
наконецъ 8-й классъ составляютъ обіція разстройства питанія (ожирѣніе, застой 
крови, брюшное полнокровіе и т. д.). Кромѣ этихъ причинъ, такъ сказать, орга- 
ническихъ разстройствъ, безусловно бываютъ и функціоналыіыя; къ нимъ нужно 
отнести сильныя душевныя потрясенія, внезапный страхъ и проч. Далѣе причины 
кровотеченія могутъ быть травматическія, или первичныя или послѣдовательныя 
(разрывы шейки), и наконецъ операціи.

Въ нижеслѣдующей таблицѣ выведено процентное отношеніе причинъ кро- 
вотеченій и, кромѣ того, указанъ возрастъ, въ которомъ чаще замѣчается кро- 
вотеченіе. Разсматривая точнѣе эту таблицу, можно убѣдиться въ правильности 
расположенія вышеозначенпыхъ причинъ, но кромѣ того видпо какъ бы противо- 
рѣчіе. Напр. въ числѣ причинъ указаны воспаленія клѣтчатки, брюшины, ново- 
образованія яичниковъ и другія формы болѣзни, которыя сами но себѣ уніе не 
могугь произвехти кровотеченія, но это противорѣчіе только кажущееся, ибо оче- 
видно сказанныя болѣзни осложняли какую либо изъ вышеперечислешіыхъ болѣз- 
ней, такъ нанр. жешціша страдала фибромой, обусловливающей у ней кровоте- 
чепіе, а являлась въ клинику съ явленіями pelveopevitonitidis exsudativae. Разумѣется, 
въ виду острыхъ симптомовъ болѣзнь обозначалась pelveoperitonitis, такъ какъ 
иногда и не было возможности опредѣлить первичную ея болѣзнь— фиброму. Съ 
другой стороны при кистомахъ яичниковъ кровотеченія обусловливались или кро- 
воизліяніями въ нихъ, или какими либо случайными явленіями психическими, 
травматическими, ревматическими и т. п. Отсюда само собой понятно, что на эти
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болѣзни не слѣдуетъ смотрѣть, какъ на причины сами по себѣ обусловливающія 
кровотеченіе, но должно разсматривать ихъ, какъ осложненія болѣзней, влеку- 
щихъ за собою кровотечеіііе.

Объяснеиіе таблицы. Приведенная подъ № 1 кривая служитъ выраженіемъ 
того, иасколько часто встрѣчается при кровотечеиіи то или другое вызывающее 
его заболѣваніе. Цифры, поставленныя вверху, и соотвѣтствующія имъ графы 
представляютъ частоту этихъ заболѣваній, выраженную въ продентномъ отноше- 
ніи къ общему числу кровотеченій, принятому за 100. Такимъ образомъ, беря 
какое либо изъ обозначенныхъ слѣва заболѣваній, напр. endometritis, мы замѣ- 
чаемъ въ графѣ эндометрита, что кривая проходитъ на 8-мъ дѣленіи, и заклю- 
чаемъ, что эндометритъ явдяется причиной кровотеченія въ 8 случаяхъ на ІО О ит.д .

Разсматривая эту кривую, мы видимъ, что въ 2 5 %  или въ t/l случаевъ 
причиною кровотеченія является cancer colli uteri, а въ 19 0/'0— fibromyoma или, 
иначе говоря, въ 44 случаяхъ на 100 (почти */,) мы имѣетъ дѣло съ новообра- 
зованіемъ. Такимъ образомъ становится попятнымъ, почему при дифференціальной 
діагпостикѣ обращается прежде всего вшіманіе на эти двѣ группы заболѣваній. 
Разсматривая дальнѣйшее движеніе кривой, шы видимъ, что изъ остающихся 50%  
сравнительно большія цифры падаютъ на метритъ (10, 5 % ) , эндометритъ (8 % ); 
стало быть, такъ какъ эти два болѣзнениые процесса идутъ совмѣстно, то на 
нихъ падаетъ 18, 5°/й ( ‘) , отчасти на абортъ и subinvolutio (5 , 8°/0) и лишь 
32°/0 остается на всѣ остальныя заболѣванія. Названія болѣзней для удобства 
расположены именно въ томъ порядкѣ, который соотвѣтствуетъ постепенно умень- 
шающейся частотѣ заболѣваній.

Таблица Jfg 2 представляетъ тоже самое отношеніе кровотеченій къ различ- 
нымъ заболѣваніямъ, но здѣсь она выведена не для всѣхъ больныхъ вообще, a 
отдѣльно для того или другого ихъ возраста. Всѣ болыіыя раздѣлены на 4 групііы:
1) до 25 лѣтъ (періодъ разцвѣтанья), 2) отъ 25 — 35 лѣтъ (періодъ зрѣлости), 
3) отъ 35— 45 лѣтъ (періодъ увяданія) и 4) свыше 45 лѣтъ (періодъ клима- 
ктерическій).

Кривыя замѣнены прямоугольниками, имѣющими одинаковое основаніе: а, Ь, 
e n d .  Соотвѣтственно тому или другому возрасту прямоугольники окрашены въ 
различные цвѣта. Прямоугольники эти построены слѣдующимъ образомъ: число 
больныхъ каждаго возраста принято за 100, затѣмъ вычислено, сколько %  па_ 
даетъ въ этомъ возрастѣ на долю карциномы, фибромы и т. д ., и соотвѣтственно 
количеству %  прямоугольнику дана та или другая высота. Напримѣръ въ возрастѣ 
за 45 лѣтъ карцинома вызывала кровотеченія въ 5 8 %  случаевъ, и потому высота 
перваго прямоугольника достигаетъ 58-го дѣленія. Затѣмъ фиброма встрѣчалась 
въ 25%  случаевъ и соотвѣтственно этому высота чернаго прямоугольника въ графѣ 
фибромы соотвѣтствуетъ 25-му дѣленію и т. д. Изъ сравненія этихъ прямоуголь-

'(!) Нѣтъ никакого сомнѣнія, что эндометритъ слуяштъ гораздо чащѳ причиной крово- 
тѳченія, но естѳственно, что обозначадась въ записи гдавная причина болѣзни, а не ослож- 
неніе. Напр. омѣщевіе или искривленіе матки назадъ обозначалось, какъ первичное, а эндо- 
метритъ разсматривалось, какъ вторичное забодѣваніе.
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никовъ мы видимъ, что въ климактерическомъ періодѣ преобладающее значеніе 
рака и фибромы становится еще болѣе яркимъ.^Здѣсь на долю перваго должно 
быть отнесено до 5 8 %  всѣхъ кровотеченій, а на долю послѣдней 2 5 % , такъ 
что на долю всѣхъ остальныхъ остается едва 1 7 % , и такимъ образомъ предпо- 
ложеніе о ракѣ, а потомъ фибромѣ, у каждой страдающей кровотеченіемъ жен- 
щины въ возрастѣ свыше 45 лѣтъ становится еще болѣе вѣроятнымъ, и обра- 
щеиіе на нихъ особенннаго вниманія еще болѣе важнымъ. Въ возрастѣ отъ 35 
до 45 лѣтъ характеръ заболѣваемости гораздо болѣе подходитъ къ обіцему типу 
(кривая Ns 1) и даже мало чѣмъ отъ него отличается. Въ возрастѣ отъ 25 и до 
35 лѣть мы встрѣчаемъ уже значительное отклоненіе. Наиболыпая частота оказы- 
вается на сторонѣ фиброзныхъ (1 6 % ) новообразованій, а не злокачественныхъ 
(8 % ) , которыя составляютъ только половину первыхъ, и въ общемъ новообразо- 
ванія захватываютъ лишь 32%  заболѣванія, такъ что здѣсь мы находимъ явленіе, 
почти протнвоположное тому, что мы замѣтилн какъ въ общей кривой № 1 ,так ъ  
особенио въ заболѣваемоети, соотвѣтствующей климактерическому періоду.

Вслѣдствіе этого, помимо фибромы и рака, мы здѣсь всегда должны быть 
готовыми къ тому, что въ основѣ кровотеченія окажется метритъ, эндометритъ, 
абортъ и недостаточная инволюція.

Наконецъ, крайнюю степень отступленія мы находимъ въ юномъ возрастѣ 
больныхъ, гдѣ уже на долю рака и фибромы должно быть отнесено лишь 6, 5 %  
случаевъ изъ 100 и вмѣстѣ съ тѣмъ metritis (1 5 % ), subinvolutio (13 , 5 % )  
anteflexio et collum conicum (1 2 % ) и за ними endometritis (11 , 5 % )  занимаютъ 
первое мѣсто.
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Д іагностика м аточны хъ кровотеченій.
ГЛАВА I.

Cancer colli uteri.

Ракъ шейки матки даетъ самый болыиой процентъ маточныхъ кровотечеиій 
(24 , 75% )- Діагностика рака при полномъ его развитіи основывается на слѣдую- 
щихъ данныхъ: больныя находятся въ возрастѣ отъ 35 до 45 лѣтъ f 1), по большей 
части многорожавшія. Главная жалоба ихъ на кровотеченія, чаще всего въ формѣ 
метроррагіи, иногда же въ формѣ меноррагіи или вч» той и другой формѣ вмѣстѣ. 
Кровотеченія эти смѣняются бѣлями сукровлчными, похожими на мясныя помои, 
по болыпей части вонючими. Далѣе, болыіыя очень часто жалуются на боли внизу 
живота, въ крестцѣ, въ вертлугахъ, стрѣляющія, колющія, или рѣжущія, суіце- 
ствующія постоянно, a no временамъ еще усиливающіяся. Боли въ крестцѣ до того 
бываютъ мучительны, что больныя въ буквальномч. смыслѣ не могутъ сидѣть, 
и это бываетъ тогда, когда ретроперитонеалыюе пространство поражено карцино- 
матозной шіфильтраціей. Боли въ вертлугахъ по болыией части являются въ по- 
слѣднія стадіи развитія рака, наичаще замѣчаются въ узловой формѣ его, гдѣ 
мало отдѣленій и очищеній, но много боли, такъ сказать, въ сухомъ ракѣ, и слу- 
жатъ иризнакомъ того, что п кости таза поражены уже раковымъ ннфильтратомъ. 
Весьма рѣдко больныя жалуются на припадки ischias, но когда признакъ этотъ 
суіцествуетъ, то можно навѣрное сказать, что нервы, находящіяся на передней 
поверхности крестцовой кости, сдавливаютея или поражаются раковой инфильтра- 
ціей. Но боли могутъ совершенно отеутствовать, не смотря на полное разрушеніе 
шейки ракомъ и lie смотря на безусловно существующую раковую инфильтрацію 
въ окружности и придаткахъ матки. Словомъ, боли при ракѣ матки не имѣютъ 
патогномоническаго значенія: отчего однѣ формы рака сопровождаются болями,

(1) ІІо наблюденія показываютъ, что и въ гораздо болѣе мододомъ возрастѣ олучается 
раковое перерожденіе шѳйіси магки; такъ намъ удавалось видѣть случаи у 26— 27 лѣтнихъ, 
а равно и у особъ старше 60 лѣтъ.
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въ другихъ послѣднія отсутствуютъ совершенно, въ  третьихъ имѣютъ характеръ 
воспалительный,— остается до сихъ поръ неизвѣстнымъ.

Что касается до разстройствъ мочеотдѣленія и мочеиспусканія, то на по- 
слѣднее больныя жалуются чаіце: или оно болѣзненно, или часто, или суіцествуетъ 
недержаніе мочн. Это недержаніе бываетъ или прерывистое, или постояшюе; по- 
слѣднее обусловливается перфораціей задней стѣнки пузыря и передней влагалища.
0 такой перфораціи узнаетсн уже по пронзительному гнилостному острому запаху 
отъ больныхъ, отечпости и экзематозности vulvae и внутренней поверхиости бе- 
деръ, и по затрудненности походки. Болѣзнеиность мочеиспусканія указываетъ 
на раковую. инфильтрацію или передняго свода влагалища, задней стѣнки пузыря, 
или уретры. Этимъ же можетъ обусловливаться и частый позывъ, и прерывистое 
недержаніе. Но всѣ эти тотчасъ упомянутые признаки могутъ быть обусловлены 
однимъ только присутствіемъ каикрозной язвы на шейкѣ матки.

Разстройство мочеотдѣленія можетъ зависѣть отъ затрудненнаго стока мочи 
изъ почечныхъ лоханокъ вслѣдствіе сдавленія мочеточниковъ раковой инфильтра- 
ціей, которое можетъ повести къ полному задержанію мочи въ почечныхъ лохан- 
кахъ, къ расширенію уретеровъ и къ образованію hydronephrosis. По болыпей 
части послѣднее явленіе бываетъ одиостороннее.

Что касается до самой мочи, то относительно ея свойствъ мало извѣстно, 
хотя появленіе бѣлка, крови, гноя, или раковаго распада не представляетъ ничего 
удивительнаго.

Всѣ эти признаки разстройства мочеотдѣленія и мочеиспусканія могутъ и 
не быть, и потому не заслуживаютъ названія патогномичныхъ. Упорные запоры, 
болѣзненные и частные тенезмы, присутствіе геморроидальныхъ шишекъ и катар- 
ралыіыхъ истеченій обусловливаются раковой инфильтраціей прямой к і ш і к и  и клѣт- 
чатки, ея окружающей. Дѣло можетъ дойти до перфораціи прямой кишки, при- 
чемъ образуется общая клоака во влагалиіцѣ и педержапіе кала. Это явленіе замѣ- 
чается и въ гамыхъ послѣднихъ стадіяхъ рака, такъ сказать, накаиунѣ смерти. 
Рѣдко вмѣсто заноровъ существуютъ понооы и иногда геморрой. Иногда обѣ стопы 
ii  голени бывають поражены отекомъ.

Аппетитъ раковыхъ больныхъ плохъ, существуютъ частыя топшоты и рвоты. 
Запахъ изо рта, въ особенности у болыіыхъ простого класса, весьма тяжкій, 
языкъ с.ухъ, въ особенности посрединѣ, немного обложенъ, иногда на немъ замѣ- 
чаштся трещины. Этогь признакъ вмѣстѣ съ характернымъ блескомъ глазъ, 
съ румянцемъ на желтыхъ, впалыхъ щекахъ по большей части указываетъ на 
присутствіе воспаленія въ полости таза.

Если при этомъ болыіыя жалуются на сильныя боли самаго разнообразнаго 
характера внизу живота, въ полости малаго таза, то можно навѣрно сказать, 
что клѣтчатка и т^зовая брюшина поражены уже ракомъ и въ первой, вѣроятно, 
находятся гдѣ либо островчатые абсцессы.

Далѣе у больныхъ встрѣчается часто головная боль, головокруженіе, плохой 
сопъ. Иногда больныя жалуются на потливость, причемъ потъ бываетъ клейкій, 
разсіабляющій. ІІрисутствіе ознобовъ и лихорадочнаго состоянія обусловливается 
воспалителышми продессами.
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Видъ больной очень характеренъ: соломенно-желтый, землистый цвѣтъ лица, 
впалые глаза, глубокоетрадальческое выраженіе лица. Но должно предупредить, 
что какъ цвѣтъ, такъ и выраженіе лица могутъ быть совершенно нормалыіы и 
нисколько не внушать подозрѣнія о раковомъ новообразованіи, хотя уже послѣд- 
нее далеко распространилось и можетъ иаходиться въ періодѣ полнаго распада.

Такимъ образомъ субъективное изслѣдованіе приводитъ къ заключенію, что 
нѣтъ ни одного признака, который можно бы было назвать патогномоничнымъ, 
ибо самые важные:— кровотеченіе и вонючія бѣли,—могутъ совершенно отсутство- 
вать, и это къ несчастію случается въ той формѣ рака, которая по своему ха- 
рактеру самая ужасная, самая скоротечная, самая болѣзненная, въ которой такъ 
боли велики, что приходится издерживать по 6 унцій опійной настойки, по 4 грана 
морфія подъ кожу въ день для утоленія ихъ, въ формѣ, менѣе всѣхъ доступной 
оперативному лѣченію, которую я осмѣливаюсь назвать — но ея серьезности и 
впечатлительности къ хирургическому вмѣшательству—noli me tangere. По счастію, 
эта форма рѣдка, хотя я и не могу указать процента рѣдкости.

Но и въ другихъ формахъ рака кровотеченіе можеть или отсутствовать, 
или бываетъ такъ ничтожно, что не оно приводитъ больную за пособіемъ къ врачу. 
Бѣли, а въ  особенности вонючія, могутъ также почти отсутствовать и заставлять 
мало обращать на себя вниманіе со стороны больной при несомнѣнно развитомъ 
и изъязвившемся ракѣ; а если онѣ замѣчаются въ періодъ жизни климактерическій 
или близкій къ нему, то больная охотно появленіе таковыхъ бѣлей приписываетъ 
физіологическому окончанію регулъ.

Есть еще одинъ признакъ— зудъ, pruritus, который можетъ достигать колос- 
сальнаго развитія и по истинѣ отравлять и безъ того несчастную жизнь боль- 
ныхъ. Присутствіе его я не могу объяснить ни инфильтраціей, ни истеченіемъ, 
ибо этотъ признакъ и при обиліи и при отсутствіи таковыхъ иногда встрѣчается, 
иногда отсутствуетъ. Мнѣ кажется болѣе вѣроятнымъ объяснить появленіе его у 
субъектовъ, страдающихъ, болѣзнями желудочно-кишечными. По крайней мѣрѣ 
наибольшій успѣхъ терапіи тотъ, гдѣ вниманіе главнымъ образомъ сосредоточено 
было на устранеиіи желудочно-кишечныхъ страданій.

Раковые субъекты иногда мучаются появленіемъ зудящихъ сыпей на раз- 
личныхъ частяхъ тѣла, которыа какъ внезапно появлшотся, такъ внезапно и 
исчезаютъ, и причины которыхъ я рѣшительно не понимаю. Этотъ признакъ 
всегда указывалъ мнѣ, что оперативное вмѣшательство должно быть производимо 
съ осторожностью, ибо въ нѣкоторыхъ случаяхъ я видѣлъ, что вслѣдъ за вмѣ- 
шательствомъ раковая инфильтрація шла очень быстро, не смотря на то, что 
рана послѣ операціи заживала хорошо и скоро, и у б.ольныхъ не появлялось 
лихорадочнаго состоянія.

При разспросѣ больной врачъ долженъ обратить вниманіе, давно-ли боль- 
ная страдаетъ, ибо появленіе нровотеченій и бѣлей только указываетъ на время 
изъязвленія или распаденія рака, и, если вѣрить статистикѣ Симпсона, то жизнь 
таковыхъ больныхъ отъ момента распаденія продолжается не болѣе двухъ лѣтъ. 
Къ сожалѣнію врачу рѣдко приходится наблюдать первичный моментъ заболѣванія, 
потому что и во время полнаго разгара болѣзни (раснада), скажу болѣе — во
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время полнаго пораженія шейки матки и параметральной клѣтчатки, всѣ функціи, 
каковы: менструація, секреція, coitus и забеременѣніе могутъ быть совершенно 
нормальны и, какъ извѣстно, раковыя женщины могугь доносить плодъ до конца 
и у нихъ могутъ произойти правильные роды.

Но я бы хотѣлъ обратить вииманіе читателя на слѣдующій фактъ: иногда 
въ началѣ появленія рака у -женщины появляется усиленное сладострастіе, уси- 
леішая похотливость, ненасытимость сладострастныхъ ощущеній, что въ извѣ- 
стныхъ условіяхъ подаеть иногда поводъ даже къ онанизму, чтобы удовлетворить 
тотъ сладострастный зудъ, который въ особенности въ ночное время безпокоигь 
больныхъ. Зто своего рода тоже pruritus, и попадались женщины, у которыхъ 
дигиталыюе изслѣдованіе тотчасъ же вызывало сладострастный эффектъ. Нерѣдко 
послѣ совершенія усиленнаго coitus появляется нѣсколько капель крови, что сна- 
чала больныя охотно приписываютъ усиленному сладострастному оіцуіценію, a 
можетъ быть и coitus («растревожилъ матку»); но потомъ постоянное появленіе 
крови заставляегь ихъ обратиться къ врачу, и врачъ къ удивленію своему нахо- 
дитъ, что шейка уже поражена карциномой, хотя въ этихъ случаяхъ распада еще 
иѣтъ. Ііонечно, нельзя не разсматривать этой случайности, какъ самой счастли- 
вой для больныхъ, ибо во всѣхъ такихъ случаяхъ оиеративное вмѣшательство 
даетъ наиболѣе счастливые результаты, такъ какъ раковой инфильтраціи клѣт- 
чатки или вовсе нѣтъ, или она находится въ предѣлахъ возможности ея удаленія. 
Правда, это появленіе нѣсколькихъ капель крови post coitum я встрѣчалъ и у 
другихъ больныхъ, у которыхъ уже совсѣмъ не было никакого раковаго пере- 
рожденія, а только единственно обусловливалось фолликулярнымъ засореніемъ 
влагалищной части или усиленнымъ развитіемъ ІІаботьевыхъ железъ, или грану- 
лезнымъ эндоцервицитомъ. Наконецъ этотъ признакъ я  еще встрѣчалъ у женщинъ, 
перешедшихъ въ климактерическій періодъ и которыя страдали увеличеніемъ и 
уплотненіемъ матки съ явленіями endometritidis fungosae. Ho діагносхику таковаго 
endometritidis fungosae я совѣтую ставить исключительно на микроскопическомъ 
изслѣдованіи, такъ какъ тутъ легко упустить изъ виду adenoma uteri и другія 
злокачественныя новообразованія.

Еаружное изслѣдованіе. При наружномъ изслѣдованіи находимъ плоскій, 
доскообразный животъ и твердыя, неуступчивыя стѣнки живота. На этотъ при- 
знакъ обраіцаемъ тщательное вниманіе; только у ожирѣлыхъ особъ эта доско- 
образность и неуступчивость пе такъ рѣзко выражены; въ  остальныхъ случаяхч, 
это явленіе постояішое. Причина доскообразности живота въ особенности клас- 
сически выражена въ тѣхъ случаяхъ рака, въ которыхъ раковая инфильтрація, 
а, можетъ быть, и метастазы прямо поразили брюшину. Иовидимому, природа 
этою неуступчивостью брюшныхъ стѣнокъ какъ бы хочетъ защитить больныя, 
ракомчі пораженныя мѣста. Всего рѣзче эта неуступчивость выраженанадъ symphysis 
pubis въ сторонѣ пирамидальныхъ и прямыхч, мышцъ.

Ііожа брюшныхъ стѣнокъ морщиниста, вяла и какъ бы отечна, хотя при 
надавливаніи пальцемъ не получается ямки.

Паховыя железы припухаютъ не всегда, и навѣрное можно сказать, что, разъ 
онѣ припухли до величины лѣсного орѣха, кардиномой уже пораженъ почти
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весь тазъ; по болыией же части онѣ прощупываются величиной съ горошину и 
прощупываніе ихъ обусловливается скорѣе похуданіемъ, чѣмъ дѣйствительнымъ 
увеличеніемъ железъ. Словомъ, присутствіе или отсутствіе ихъ не имѣетъ тоже 
иатогномоиичнаго значенія.

Груди необыкновенно вялы, но дольки железъ прощуиываются довольно от- 
четливо, и иногда въ груди, соотвѣтствующей пораженной ракомъ сторонѣ таза, 
ощупываются дольки наиболѣе ясно. ІІри дотрогиваніи до такой груди ощущается 
иногда стрѣляющая ланцеирующая боль въ тазу.

Изслѣдованіе наружныхь половыхъ оріановъ. Раздвинувши болыиія и ма- 
лыя губы, которыя могутъ быть очень атрофичными, врачъ тщательно осматри- 
ваетъ входъ во влагалище, цвѣтъ котопаго. какъ я замѣтилъ у большинства 
женщинъ, страдающихъ ракомъ шейки матки, бѣлесоватый. Этотъ признакъ я 
считаю въ высокой степени характернымъ. Онъ мнѣ встрѣчался въ 90°/о рака 
шейки матки и присутствіе его даже и неоиытному врачу рѣзко бросается въ 
глаза, и легко запоминается, въ чемъ убѣдили меня мои занятія со студентами. 
Эта характерная бѣлесоватость не встрѣчается нн при одной формѣ женскихъ 
болѣзней, за исключеніемъ очень старыхъ женщинъ, отъ 60 до 70 лѣтъ, и при- 
томъ рѣшительно ничѣмъ не страдаюіцихъ со стороны матки и ея придатковъ. 
Сначала мнѣ казалось возможнымъ объяснить появленіе этой бѣлесоватости силь- 
нымъ малокровіемъ вслѣдствіе кровотеченій, но мнѣ ни разу не удавалось нахо- 
дить её у особей, страдающихъ сильными кровотеченіями, напр. цри фибромѣ, 
выкидышахъ, въ послѣродовомъ періодѣ, при endometritis fungosa, и т. п. и по- 
тому я охотно этотъ признакъ назвалъ бы патогномоничнымъ, по крайней мѣрѣ 
въ томъ смыслѣ, что при нахожденіи бѣлесоватости врачъ обязанъ сдѣлать самое 
тщателыюе изслѣдованіе, чтобы исключить совершенно карциному. Онъ больше 
патогномоішченъ, чѣмч, тотъ бархатистый темно или краснофіолетовый цвѣтъ входа 
во влагалиіце, который замѣчается у беременныхъ. Эта бѣлесоватость особенно 
рѣзко замѣтиа въ передней части входа во влагалиіце. Изъ промежутка между 
клиторомъ и уретрой расходятсл по бокамъ двѣ бѣлесоватыя полосы, которыя мо- 
гутъ соединяться въ задней части, но можетъ соединенія таковаго и не быть. 
Клѣтчатка въ этомъ мѣстѣ находится, повидимому, въ атрофическомъ состояніи, 
и когда указательнымъ и болышімъ пальцемъ лѣвой руки, раздвинувъ болыиія и 
малыя губы, обнажить входъ во влагалище, то кажется, что слизистая оболочка 
какъ бы прикрѣплена плотно къ нисходяіцимъ вѣтвяміі лобковой кости. Carunculae 
myrtiformes всегда отечны, дряблы, вялы и иногда висятъ какъ бы полипы.

Проведеніе пальцемъ по входу во влагалище вызываетъ особый скрипъ, 
что кажется особенно иоразительнымъ при массѣ истекаюіцихъ крови п отдѣленій. 
Это истеченіе иногда бываетъ рѣшителыю патогномоничнымъ. ІІредставьте собѣ 
жидкость коричнево-красноватаго цвѣта, совеѣмъ не тягучую, совсѣмъ лишенную 
повидимому слизи, съ гнилостнымъ запахомъ, жидкость, которую можно уподо- 
бить настойкѣ изъ пшлого мяса, въ которой плаваютъ мелкія крушшки бѣло- 
ватаго цвѣта на подобіе манной крупы. Если таковая жидкость встрѣчается, то 
это заставляетъ еще тщательнѣе изслѣдовать, нѣтъ ли рака, и въ огромпомъ 
большинствѣ случаевъ палецъ, введенный во влагалище, упирается въ твердую
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массу. Это присутствіе твердой массы можетъ быть или очень недалеко отъ входа 
во влагалище (на 2"), или очень высоко (3 V*— 4")-

Раньше, чѣмъ описать различныя формы рака и ихъ діагноетику, я хочу 
обратить вниманіе врачей малоопытныхъ на понятіе о твердосми, такъ какъ этотъ 
признакъ въ діагностикѣ рака играетъ несомнѣнно весьма важную роль. ІІодъ 
твердой консистенціей должно разумѣть такую, которая окончателыю не имѣетъ 
въ себѣ никакой эластичности. Поэтому раковая твердость почти всегда бываетъ 
соединена съ хрупкостью, а послѣдняя съ кровоточивостыо. Вотъ почему при 
первомъ введеніи пальца и упираніи въ твердую массу нерѣдко ггоказывается изъ 
влагалшца кровь. Однако же съ понятіемъ о твердости не слѣдуетъ соёдинять 
понятія о консистенціи хряща или кости, ибо послѣдиіе всегда представляютъ 
изъ себя поверхность гладкую, ровную и весьма часто скользкую. Ни одиого 
этого признака въ раковой твердости нѣтъ, ибо раковая твердость шероховата, 
бугриста и палецъ не скользитъ по ней, какъ это замѣчается въ фибромахъ, a 
напротивъ засѣдаетъ въ  углубленіяхъ и шероховатости. Эту твердость не слѣ- 
дуетъ представлять себѣ одинаковой плотности, ибо мѣстами, но большей части 
въ углубленіяхъ, находится несомнѣнно мягкая консистенція, пастозная, такъ что 
введенный палецъ ощущаетъ какъ бы сухую рѣшетообразность, причемъ твердыя 
мѣста соотвѣтствуютъ переплету рѣшета, а мягкія— его отверстіямъ; иногда ощу- 
щеніе совершенно похоже на то, которое получается, если водить пальцемъ по 
языку кошки. He знаю, понятно ли я излагаю представленіе о раковой твердости, 
но я охотно посовѣтовалъ бы начинающему діагносцировать ракъ шейки матки 
поупражняться въ изслѣдованіяхъ таковой консистенціи вь  ракахъ на поверхности 
тѣла, въ особенности рекомендую ракъ грудей и губы. Еще къ признакамъ твер- 
дости рака охотно отношу слѣдующій: слизистая оболочка влагалищной части на 
таковой твердости мало-подвижна, но, къ сожалѣнію, зтотъ признакъ легко діагнос- 
дируетея только опытными людьми. Совѣтую далыпе чаще изслѣдовать фиброзную 
консистенцію, въ которой попадаются и твердыя мѣста, но воегда съ присутствеімъ 
эластичности. Занятія со студентами убѣдили меня, что тѣ изъ нихъ усвоивали 
наиболѣе себѣ впечатлѣніе раковой твердости, которые наиболѣе изощрялись въ 
въ изслѣдованіи фиброзной консистенціи. Особенно полезно изслѣдовать для срав- 
ненія или фиброзные полипы чрезъ влагалище, или множественныя фиброміомы 
матки per parietes abdominales. Находя такую консистенцію, врачъ еіце болѣе убѣж- 
дается въ присутствіи рака и тотчасъ долженъ задаться вопросомъ, не происхо- 
дитъ ли такая консистенція отъ распадающагося фиброида, который иногда, иро- 
рѣзавшись сквозь наружное отверстіе матки и попадая во влагалище, загниваетъ, 
распадается' и на своемъ нижнемъ концѣ представляета углубленіе бугристое, 
твердое, хрупкое и кровоточивое, что и напоминаетъ собою канкрозную язву. Но 
оставляя другіе характерные признаки до дальнѣйшаго разсмотрѣнін, врачъ дол 
женъ обратить вниманіе на влагалищную часть и на наружное отверстіе матки, 
и если влагалищная часть остается нетронутой, а только расширена и истончена 
прорѣзавшимся фиброидомъ, то діагностика ясна: здѣсь нѣтъ карциномы. Итакъ, 
присутствіе нормальной консистенціи влагалищной части исключаетъ карцииому 
шейки матки; нормальная консистенція есть нлотная и эластичная. Обыкновенно

МАТОЧНЫЯ крОвоткчкнія. ' 9
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раковая твердость занимаетъ всю влагалищпуіо часть и въ олучаяхъ развитыхъ 
такая твердость распространяется до уровня внутренняго отверстія, причемъ обык- 
новенно клѣтчатгса, окружающая шейку, иеравпомѣрно инфильтрирована. ІІІейка,

благодаря этой твердости, можетъ 
быть увеличена и продольно, и цир- 
кулярно (см. рис. 7 ), причемъ непо- 
средственно эта твердость распро- 
страняется на задній, передній и бо- 
ковые своды, такъ что послѣдніе 
теряютъ эластичность, нѣсколько 
изглаживаются и только постепенно 
переходятъ въ здоровыя ткани. По- 
рядокъ зтого распредѣленія можетъ 
быть уразанъ слѣдующій: прежде 
всего затвердѣніе ощупывается in 
ligamentis utero-sacral., которыя про- 
іцупываются въ видѣ двухъ натя- 
нутыхъ дужекъ, и констатированіе 
таковаго измѣненія даже и неопыт- 
ному врачу легко удается при изслѣ- 
дованіи per rectum, причемъ изслѣ- 
дуюіцій палецъ долженъ быть глубоко 
введенъ iu rectum по направленію 
къ promontorium и загнутый крюч- 
комъ кпереди легко ощупываетъ двѣ 

Рис. 7. Ракъ шейки матки и фиброзный полипъ. натянутыя дужки ligamentorum utero— 
Опер. 7 92. sacralium. Этотъ фактъ должно счи-

тать капитальпымъ пріобрѣтеніемъ; 
если не ошибаюсь, на него впервые указалъ Schröder. Такая инфильтрація или за- 
твердѣлость показывается въ то время, когда ракъ шейки можно навѣрное діагносци- 
ровать, но никому неизвѣстно до сихъ поръ: можетъ быть, такая затвердѣлость 
существуетъ и ранѣе, чѣмъ возможио діагносцировать двойнымъ изслѣдованіемъ 
присутствіе несомнѣннаго рака шейкп матки. Между ирочимъ знаніе этого факта при- 
вело бы насъ къ весьма важнымъ результатамъ относительно прогностики и лѣчепія 
рака. Вная, что при развитой формѣ такая инфильтрація суіцеетвуетъ всегда, и зная, 
со словъ Cruveillier, что раковая инфильтрація параметральныхъ железъ пока- 
зывается одновременио съ распаденіемъ рака шейки матки, должно дуиать, что въ 
это время ракъ шейки матки есть трудно излѣчимая болѣзнь, хотя въ послѣднее 
время методами Крашке и ІИухерта даиа нѣкоторая возыожность удалять инфиль- 
трированныя железы широкихъ связокъ.

Поразивши ligamenta utero-sacralia, затвердѣніе идетъ съ шейки матки на 
задній сводъ, непрерывно поражая клѣтчатку, лежащую подъ слизистой оболочкой 
задняго свода. Это затверденіе вмѣстѣ съ утолщеніемъ и изглаживаніемъ зад- 
ііяго свода характоризуотся малой подвижностыо и нѣкоторою слабою чув-
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ствительностью. Затѣмъ затвердѣніе переходитъ на передній сводъ и въ болыиин- 
ствѣ случаевъ нисходитъ на переднюю стѣнку влагалища ранѣе, чѣмъ на заднюю. 
Ui, это время еще боковые своды могутъ быть свободны, но скоро и они затвер- 

дѣваютъ, преимущественно лѣвый, въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ ракъ 
шейки начинается на мѣстѣ бывшаго лѣвосторонняго разры ва,— и тогда вся ра-
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Рис. 8. 1’акъ шѳйки, дошедшій почти до внутрѳнняго отверотія. E nd om etritis . M etritis 
chron hypertvophica. Salpygoopphoritis duplex. О п ер .^ Э б.

ковая твердость дѣлается неподвижной, какъ бы прикрѣпленной тяжами къ фас- 
ціямъ таза. Обыкновенно въ это время начинается распадъ раковаго затвердѣнія, 
хотя въ нѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ этого и не бываетъ. Съ этихъ 
поръ раковое затвердѣніе идеіъ быстрыми шагами въ клѣтчатку таза, и въ ско- 
ромъ времени большая часть тазовыхъ органовъ норажена раковой ипфильтраціей. 
Ііакъ бы желая защитить брюшную полость отъ нашествія такого врага, въ та- 
зовой брюшинѣ начинаются воспалительно-адгезивиые процесы, результатомъ ко- 
торыхъ является паслоеніе ложныхъ оболочекъ, сначала въ заднемъ дугласовомъ 
пространствѣ, потомъ въ переднемъ, а потомъ въ остальныхъ частяхъ, и все 
это характеризуетсн полною неподвижностью, нелодатливостью, неуступчивостью
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и чувотвительностью. Въ это время распадъ совершается ие только въ шейкѣ, 
но обыкновенно и въ сводахъ,— образуется въ полномъ смыслѣ слова ulcus сап- 
crosum. Съ этого же времени распроетраненіе раковой инфильтраціи совершается 
съ особой быстротой, обыкновенно внизъ, поражая сначала заднюю стѣнку пу- 
зыря, а потомъ уже переднюю recti, дѣлая передшою и заднюю стѣнку влага- 
лища твердыми, неподатлнвыми, неуступчивыми и мало подвижными. Тогда

инфильтраты съ боковыхъ сводовъ быстро 
спускаются внизъ, и такимъ образомъ 
иногда двѣ верхнія трети влагалища бы- 
ваютъ выполнены раковой твердостью; 
если таковая распадается, то образованіе 
общей клоаки несомнѣнно. Вскорѣ показы- 
ваются метастазы сначала въ брюшинѣ, a 
потомъ въ отдаленныхъ органахъ, сдав- 
леніе мочеточниковъ, и смерть дѣлается 
неизбѣжяою, или отъ истощенія, или отъ 
кровотеченія съ нагноеніемъ, или отъ 
уремическихъ пршіадковъ.

Но н е  в се  т а к ъ  я с н о , к а к ъ  опи сано  

зд ѣ с ь . Самыхъ и н ти м н ы х ъ , и н те р ес н ы х ъ  

с то р о н ъ  р а сп р о с тр ан е н ія  р а к о в ы х ъ и н ф и л ь -  

т р ац ій  м ы  не  зн а е м ъ . ! ы  не  зн ае м ъ , 

н а п р .,  почем у в ъ  одном ъ сл у ч аѣ  р ак о в о е

за тв е р д ѣ н іе , н а ч а в ш и с ь  с ъ  ш ей к и  матки 
и п о р а зи в ш и  ее  в сю , о с т а н а в л и в а е т с я  

около  в н у тр ен н я го  о т в е р с т ія  и н е  р асп р о - 

с т р а н я е т с я  н а  т ѣ л о  и дно м атк и , причем ъ 
Рис. 9. Ракъ влагалищной части и шеики. ИН0Гда курьвЗНО, ЧТО ДНО И ТѣЛО МЭТКИ

Опер. .--91. нисколько не увеличены (см. рис. 8); и
должно замѣтить, что болышнство нами 

экстирпированныхъ матокъ доказываетъ несомнѣнно этотъ фактъ. Въ другихъ, но 
болѣе рѣдкихъ случаяхъ раковое, затвердѣніе, начавшись съ шейки, неносредственно 
переходитъ за внутреннее отверстіе (см. рис. 9) инфильтрируетъ тѣло и часть дна
матки, и поразивіш  все с.ущество послѣдней, поражаетъ и сосѣдніе органы. Въ
третьихъ, мы не знаемъ, почему ракъ, поразивши шейку, распространяется иногда 
no наружной поверхности (чаще всего передней) шейки матки и переходитъ на 
тѣло (рис. 10). Въ четвертыхъ, мы не знаемъ, посредственно или непосредственно 
поражаются трубы и яичники, a' главное, не знаемъ, какъ и когда при ракѣ 
шейки матки поражаются трубы и въ особенности яичники, и поражаются ли они 
вообще, потому что при нашемъ методѣ экстирпированія матки мы въ огромномъ 
болышінствѣ случаевъ оставляемъ трубы и яичники нетронутыми, находя ихъ здо- 
ровыми, и если бывалъ возвратъ въ такихъ случаяхъ, то вовсе не въ трубахъ 
и не въ яичникахъ. Такимъ образомъ, вѣроятно, трубы и яичники поражаются 
только въ самое послѣднее время существованія рака, когда о какомъ нибудь лѣ-
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ченіи такъ называемомъ ради- 
кальномъ не можегъ быть ирѣчи.
Далѣе мы не знаемъ рѣшитель- 
но ничего о порядкѣ и времени 
инфильтраціи ретроперитонеаль- 
ныхъ железъ, и хотя описанъ 
случай Bardenheuer’oMrb экстирпа- 
ціи матки по способу Freund’a 
съ экстирпаціей инфильтрован- 
иыхъ ретроперитоиеальныхъ же- 
лезъ, но я позволяю себѣ усум- 
ниться въ описаніи этого случая.
Это существенный ііробѣлъ въ 
ученіи о ракѣ матки, и ближайшая 
задача гинекологовъ пополнить 
сей анатомо-патологическій про- 
бѣлъ; безъ него нѣтъ движенія 
впередъ хирургіи въ этой области.

Приступая къ описанію соб- 
ственно раковъ шейки матки, я 
придержусь описанія Schröder’a; 
не потому, чтобы классификація 
его была безупречна и встрѣ- 
чалось бы все такъ, какъ онъ описываетъ, но иотожу, что классификація Schrö­
der’a очень схематичпа и весьма удобно по ней установить показанія къ различ- 
нымъ оперативнымгі> пособіямъ. Конечно, всѣ три формы, описанныя Schrode^oimb, 
встрѣчаются въ чистомъ видѣ весьма и весьма рѣдко, такъ что въ продолженіе 
годовч. изрѣдка увидишь типическій случай, ибо на долю врача-практика достаются 
случаи или застарѣлые, или смѣшаные. Да и самъ Schröder говоритъ, что разли- 
чить эти формы въ концѣ заболѣванія уже нѳвозмояіно. ІІоэтому я опишу форму 
помимо Шредеровскихъ формъ, которой предложу названіе смѣшаной формы, за- 
ранѣе предупредивъ, что въ этой формѣ терапія не имѣетъ почти никакого успѣха. 
Schröder различаетъ елѣдующія три формы рака шейки матки: канкроидную, узло- 
вую (carcinoma cervicis) и ракъ слизистой оболочки шейнаго каиала.

Жежду раками шейки матки канкроидная форма встрѣчается не часто. Подъ 
именемъ ея мы разумѣемъ такую форму рака шейки матки, которая имѣетъ стрем- 
леніе ростя не вглубь ткани, а внизъ вч, полость влагалища, увеличивая и ги- 
пертрофируя влагалищную часть шейки, большею частыо въ иродольномъ и частью 
въ иоперечномч> размѣрахъ. Иногда такая гипертрофія ограничивается только одной 
губой, чаше передней, чѣмъ задней. Если новообразованіе занимаетъ всю влага- 
лищную часть, то форма гипертрофированной влагалищной части можетъ быть 
крайне разнообразной: то грушевидная, то цшшндрическая, то грибовидная или 
въ формѣ шампиньона (см. рис. 11 ), послѣдняя форма замѣчается при двухсто- 
роннемъ разрывѣ шейки матки: при Эмметовскомъ разрывѣ. Отверстіе матки, за
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исключеніемъ послѣдней форыы, можетъ быть закрытымъ или зіяюишмъ; первое 
у нерожавшихъ, второе— у рожавшихъ. Поверхность можетъ быгь ровная, кон- 
систенція всегда твердая, и если отверстіе раскрыто, то введенный въ него па- 
лецъ встрѣчаетъ характерную неподатливость, неуступчивость, и кажется, что нри 
насильственномъ расширеніи произойдетъ не разрывъ, а скорѣе надламливаніе вла- 
галищной части: такъ мало эластичности въ канкроидѣ. Наружная поверхность 
влагалищной части гладка; эта гладкость слизистой оболочкв оеобенно рѣзко за- 
мѣтна у сводовъ влагалища, гдѣ она несомнѣнно подвижна, а внизу, близъ отвер- 
стія матки, начинаетъ получаться на ощупь сначала бархатистость, полная не- 
подвижность слизистой оболочки, а ближе къ отверстію замѣчаютсн бугристость 
и неровности, и нерѣдко вокругъ отверстія, какъ и въ немъ самомъ, находится 
злокачественная язва. Если язва велика и достаточно глубока, то края язвы огра- 
ничены неровной зубчатообразной слизистой оболочкой, причемъ эти зубчики тор- 
чатъ и ломки. Чувствительности въ таковой влагалищной части нѣтъ, величина 
влагалищной части можетъ быть различна: или она увеличена вдвое, или можетъ 
быть увеличенной до нѣсколькихъ дюймовъ, такъ что нижній утолщенный конецъ 
влагалшцной части почти достигаегъ до входа во влагалище (рѣдкіе случаи). Кро- 
вотеченіе можетъ и отсутствовать, но секреція”, въ особенности при язвѣ, 
бываетъ обильная и вонючая (сукровица). Тѣло и дно матки не увеличены, 
матка лежитъ скорѣе ыиже, подвижность матки полная, чувствительности ника- 
кой: другими словами, тѣло и дно матки находятся въ здоровомъ состояніи (см.
рис. 11). Равно и въ придаткахъ матки не замѣчается ничего ненормальнаго.

Копстатировавши все сказанное двойнымъ изслѣдованіемъ, врачъ обязанъ 
удостовѣриться въ полной подвижности матки; при чемъ двойнымъ пріемомъ ста-

рается усиленно опустить матку книзу, что обыкновенно 
легко доотигается: надавливая лѣвой рукой чрезъ брюш- 
ныя стѣнки на дно матки, можно низвести новообразо- 
ваніе до входа во влагалище. Если этимъ способомъ не 
удалось констатировать полную подвижность, то, введя 
зеркало Simon’a или Sims’a (или безъ зеркала) въ поло- 
женіи для камнесѣченія, должно захватить влагалищную 
часть щипцами Мюзе и оттягивать ее книзу по напра- 
вленію къ входу во влагалпще— маневръ вполнѣ безо- 
пасный. При этомъ могутъ произойти два обстоятельства: 
или влагалиіцная часть с.ъ маткой будутъ вытягиваться 

Р ис. 11. Канкроидный очеыь легко, — значитъ нѣтъ еще инфильтрата въ ligam.
полипъ пѳреднеи губы. ut.ero-sacra]. и lig lata, — или же подвижность матки

-въ этомъ направленіи будетъ ограничена — тогда, вѣроятно, инфильтраты въ
I еказанныхъ мѣстахъ уже существуютч>, въ чемъ и можно убѣдиться при изслѣ- 
' дованіи per rectum. Присутствіе или отсутствіе этого признака равносильно во- 

просу: быть или не быть. Ибо въ первомъ случаѣ всякое лѣченіе— почти всегда 
только палліативъ, а во второмъ можетъ быть и полное излѣченіе (такъ намъ 
удавалось видѣть случаи, гдѣ черезъ 6 — 7 лѣтъ послѣ операціи канкроидъ не воз- 
врашался; сюда же, вѣроятно, надо отнести и елучай Брауна — 19 лѣтъ). Но
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здѣсь можетъ произойти малевькая конфузія, въ особенности съ неопытнымъ вра- 
чемъ: не должно позабывать о частомъ болѣзненномъ состояніи perimetritis poste­
rior adhaesiva. Въ этомъ послѣднемъ случаѣ матка находится или въ состояніи 
retropositionis, или anteversionis, при чемъ ощупать нормальныя или увеличенныя 
крестцово-маточныя связки не удается. Чтобы избѣгнуть такой конфузіи, совѣтую 
изслѣдующему врачу прибѣгнуть къ слѣдующему нехитрому и неопасному спо- 
собу: захвативши безъ зеркалъ влагалищную часть щищами Мюзе и оттягиваи 
ее внизъ, насколько это возможио, ввести указательный палецъ правой или лѣ- 
вой руки in rectum; если причина лежитъ въ инфильтрированныхъ крестцово-ма- 
точныхъ связкахъ, то онѣ прощупываются въ видѣ двухъ утолщенныхъ, натя- 
нутыхъ шнуровъ, идущихъ сверху внизъ, и при попыхкахъ къ вытяженію матки 
изелѣдующій in recto палецъ чувствуетъ еопротивленіе въ нихъ; другими словами, 
при ішфильтраціи lig. utero-sacralia, онѣ проіцупываются въ видѣ двухъ утолщен- 
ныхъ натянутыхъ шнуровъ, чего не бываетъ при адгезивномъ воспаленіи Шульца.

На этотъ малеиькій способъ я обраіцаю тщательное вниманіе, ибо во всѣхъ 
оперативныхъ случаяхъ карципомы шейки матки онъ рѣшительно необходимъ и 
къ указанію на него я больше не вернусь.

Замѣчу еще кстати, что этимъ способомъ удается оіцунывать инфильтраты 
и въ правой и въ лѣвой широкой связкѣ въ видѣ разнообразныхъ утоліценій 
и затвердѣній въ формѣ плоской или яйцевидной, разиообразной величины: отъ 
горошины до лѣсного орѣха, и тутъ-то не должно позабывать, что послѣднюю 
форму инфильтрага (яйцевидную) легко емѣшать съ онуіценнымъ и приращеннымъ 
яичникомъ. Помимо другихъ способовъ исключенія, которые даются только опыт- 
ностыо въ гинекологическомъ изслѣдованіи, укажу на одинъ признакъ, годный и 
для начинающаго, а именно: особая, такъ сказать, 
спедифическая чувствительность при давленіи на яич- 
иикъ, нѣсколько похожая на ощущеніе, происходящее 
отъ придавливанія testiculi.

Все- сказанное о канироидѣ можетъ быть легко 
отнесено и къ грибовидной формѣ— шампиньону, но 
здѣсь есть нѣкоторыя уклоненія, которыя должны 
быть спедіально опиоаны (рис. 12). ІІомимо формы, 
здѣсь консистениія нароста нѣсколько мягче и здѣсь 
нѣтъ уже той равномѣрной характерной твердости.
Здѣсь попадаются мѣста мягкой консистенціи, по боль- 
шей части островчатой, но въ наружныхъ частяхъ 
въ вывороченныхъ передней и задней губахъ встрѣ- 
чается и характерная твердость.

Нрисутствіе язвы или отсутствіе ея съ характерными или не характерными 
признаками еще мало уясняетъ діагностику. Во первыхъ, на основаніи такой мяг- 
кой консистенціи возможно смѣшеніе съ sarcoma colli uteri; а не все равно, что 
канкроидъ, что саркома, ибо послѣдняя, навѣрио, также злокачествеина, каісъ ракъ, 
и прогностика по нашему личному опыту нри саркомахъ маточной шейки одина- 
ково иечальна, какъ и при ракѣ. Едипствеинымъ критеріемъ служитъ микроско-

Рис. 12. Грибовидный ракъ 
шейки матки.ak
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пическое изслѣдованіе, производимое до или иослѣ отнятія новообразованія, и по- 
тому изслѣдованіе микроскопическое канкроидовъ безусловно необходимо въ инте- 
ресахъ больной. Во вторыхъ, можно емѣшать съ простымъ выворотомъ губъ, 
зависящимъ отъ двухсторошіяго Эмметовскаго разрыва, и хотя такое смѣшеніе съ 
практической стороны ие особенно важно какъ для больной, такъ и для врача, 
я все-таки совѣтовалъ бы прибѣгнуть къ маневру, предложенному самимъ Эмме- 
томъ: обнаживъ при помощи зеркалъ Симона или Симса влагалищную часть, 
берутъ два острыхъ, длинныхъ крючка или шипцы Мюзе и стараются свести вмѣстѣ 
переднюю и заднюю губу; въ случаѣ разрыва, шейка при этомъ получаетъ свою 
нормальную форму; въ случаѣ канкроида или еаркомы, возстановленіе шейки не 
удается по причинѣ затвердѣній и инфильтраціи ея. Въ третьихъ, возможно смѣ- 
шеніе, которое я къ сожалѣнію видѣлъ и у опытныхъ врачей, въ особенности 
страдающихъ pruritu chirurgico: гіростое выпаденіе и разбуханіе слизистой оболочки 
съ засореніеиъ железъ смѣшивали съ канкроидомъ или ракомъ и ,— volens-nolens, 
подвергали женщину ненужной и неумѣстной операціи — ампутаціи шейки. 
Стоитъ только ввести зеркало и обнажить влагалищную часть, какъ тотчасъ обна- 
ружится конфузія: на темно-красномъ фонѣ изъѣденной, эрозированной, выпав- 
шей слизистой оболочки будутъ замѣтны просовидныѳ, желтоватые бугорки или 
полипообразныя набухлости съ коллоиднымъ желтоватымъ или прозрачнымъ стекло- 
виднымъ содержимымъ. Стоитъ только проткнуть то или другое возвышеніе, какъ 
тотчасъ вытекаетъ сказанная фолликулярная жидкость. При ракѣ этого никогда 
не бываетъ: за всякимъ уколомъ идетъ кровь. Но и безъ помощи зеркала можно 
убѣдиться въ томъ же, ибо изслѣдующій палецъ находитъ, что такая выпавшая

Рис. 13. Папимярный ракъ шейви матки.

слизистая оболочка сохраняетъ подвижность: при карциномѣ же слизистая обо- 
лочка отверстія матки или шейнаго канала всегда неподвижна.

Если канкроиды остаются долго безъ пособія, то они переходятъ въ обык- 
новенную форму рака шейки матки со всѣми послѣдствіями его.

Слѣдующая за канкроидомъ форма есть папиллярная форігіа, папиллярный 
ракъг ¥> 1 ii n i о i i l i о h lg ( s s _ c l i  vv u l s  I . Хотя эта форма и описывается мнойши, к ж Г Т Ш т я Г “ - » ■ 

образованіе^ стоящее на границѣ между злокачествениыми и доброкачественными, 
но наши личныя наблюденія привели насъ къ заключенію отнести эту форму къ 
порядку канкроидовъ, и если это не совсѣмъ вяжетс-я съ гистологическимъ ха- 
рактеромъ, за то клиническая сторона, прогностика и лѣченіе однѣ и тѣ же, что 
и въ канкроидахъ, ибо симптомы одни и тѣ же, что и въ канкроидахъ, и воз-
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вратъ за удаленіемъ ихъ такъ же рѣдокъ какъ и въ послѣднихъ. Вотъ причина, 
заставившая насъ отнести и описывать эту форму вмѣстѣ съ канкроидами. Изслѣ- 
дующій per vaginam иалецъ находитъ въ полости влагалища, въ средней или верх-

Рис. 14. Ракъ вдагалищной порціи шейки, выполняющій весь просвѣтъ верхней части 
влагалиіда. По наружному виду напоминаѳтъ канкроидъ. Опер.^ЭО.

ней его части, мягкую, губчатую, хрупкую массу, которая широкимъ своимъ осно- 
ваніемъ смотритъ внизъ, а болѣе узкимъ кондомъ, т. е. основаніемъ влагалищ- 
ной части, кверху, словомъ, напоминаеть собою по формѣ грибовидный канкроидъ 
(см. рис. 13). Эта форма встрѣчается весьма рѣдко; за всю свою десятилѣтнюю 
практику я встрѣтилъ только 3 случая. Обильное кровотеченіе, вонючія бѣли во 
всѣхъ 3-хъ случаяхъ были развиты въ колоссальныхъ размѣрахъ. Слизистая обо- 
лочка наружной поверхности влагалищной части была гладкая, подвижная и эла- 
стичная, матка неувеличина и нодвижна. Женщины уже страдали года по два 
кровок ченіямм и бѣлями, и общій видъ былъ у нихъ вполнѣ канкрозный, но при
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самомъ тщательномъ изслѣдованіи ни ligamenta utero-sacralia, ни параметральная 
клѣтчатка, ни железы въ широкихъ связкахъ не были инфильтрированы. Во всѣхъ 
случаяхъ была произведена amputatio colli uteri: въ двухъ гальвано-каустической 
цетлей, въ одномъ— высокая надвлагалиіцная ампутація шейки матки и всѣ боль- 
ныя выздоровѣли. Одну я видѣлъ спустя 8 лѣтъ послѣ операціи, другую чрезъ 4 
года и третью чрезъ 3 года, и ни у одной не нашелъ никакихъ признаковъ воз- 
врата. Вотъ на основаніи сродства симптомовъ и малой склонности къ возвратамъ 
я и описываю здѣсь эту форму. Стало быть, единственнымъ отличіемъ при объ- 
ективномъ изслѣдованіи должно считать мягкость новообразованія, но все-таки 
соединенную съ хрупкостью.

Послѣдующія наблюденія указали еще, что иногда Blumenkohlgeschwulst не 
сидитъ на ножкѣ, а инфильтрируетъ всю шейку и своды влагалища и по теченію 
своемуничѣмъ не отличается отъ рака влагалиіцной части шейки матки. (См. рис. 14) 
Вторая форма — узловая. ІІарциноматозный узелъ шейки матки развивается въ 
видѣ огрішичеіГшн^ опухоли подъ слизистой оболочкой, причемъ эта послѣдняя 
или совершенно нормальна, или предетавляеть признаки лишь доброкачественнаго 
раздраженія Этотъ узелъ можетъ развиваться или подъ слизистой еболочкой, 
покрывающей наружную поверхность влагалищной части, или же подъ слизистой 
оболочкой шейнаго канала. Узелъ постепенно увеличивается, подвергается размяг- 
ченію въ центрѣ и прободаетъ наконецъ дотолѣ здоровую слизистую оболочку. 
Такимъ образомъ образуется канврозная язва, смотря по мѣсту прободенія или 
на наружной поверхности влагалищной части, или у наружнаго маточнаго отвер 
стія, или въ полости шейнаго канала. Въ дальнѣйшемъ теченіи узелъ еще болѣе 
разрастается, превращаетъ влагалищцую часть въ безформенную опухоль, и затѣмъ 
новообразованіе распространяется далѣе на верхніе отдѣлы шейки матки, на тѣло 
матки, а главное, на клѣтчатку таза, въ которой оно образуетъ уже большіе узлы.

Что касается до этой формы рака, то я долженъ прибавить къ описанію ея 
слѣдующія данныя: дѣйствительно, дѣло начинается съ образованія узловъ въ шейкѣ 
матки, именно чаще въ передней и боковой правой части шейки; засимъ шейка 
гипертрофируется, но гипертрофія шейки болѣе замѣтна надъ сводами, такъ что, 
повидимому, эти узлы разрастаются преимущещественно въ парацервмкпльную 
клѣтчапжу, ибо вслѣдъ затѣмъ одинъ изъ боковыхъ сводовъ, чаще правый, 
бываетъ выполненъ таковыми же узлами, сидящими плотно и тѣсно другъ около 
друга, неподвижными, гладкими, выпирающими слизистую оболочку сводовъ вла- 
галища и распространяющимися во всѣ стороны таза, преимуществеішо-же иду- 
щими къ боковымъ частямъ его, такъ что при полномъ развитіи вся полость 
малаго таза выполнена таковьши узлами. Засимъ они подымаются кверху въ по- 
лость большого таза и прощупываются при двойномъ изслѣдованіи какъ бугристая 
масса, какъ бы состоящая изъ сложенныхъ въ кучу ядеръ. Распаденіе или изъязв- 
леніе на влагалищной части вееьма минимальное, поверхностное, въ видѣ сухой 
язвы съ небольшими, твердьши, каллозными краями, шероховатымъ дномъ, въ 
высокой степени чувствительнымъ, такъ что вполнѣ имѣетъ характеръ эретичной 
язвы. Отдѣленія почти никакого или минимальное; регулы или малы, или рѣдки, 
или сроки ихъ правильны, но количество теряемой крови ничтожно. Боли внѣ
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регулъ сильны въ крестцѣ, внизу живота, въ вертлугахъ, въ нижнихъ ко н еч н о - 

стяхъ, въ пузырѣ, въ промежности, въ прямой кишкѣ, а во время регулъ при- 
соединяются дисменнорейныя явленія и боли достигаютъ ужасающихъ размѣровъ. 
За нѣскодько комнатъ еще можно слышать стоны и крики этихъ больныхъ. Без- 
сонныя ночи, запоры, ошеломленіе отъ боли и наркотическихъ средствъ дѣлаютъ 
выраженіе ихъ лица особымъ, которое стоитъ только разъ увидѣть, чтобы не 
забыть его во всю жизнь. Больныя жалуются обыкновенно, что причина ихъ 
болѣзни кроется въ отсутотвіи кровей: «вызовите регулы», говорятъ онѣ, — «и я 
тотчасъ же поправлюсь». И дѣйствительно, если безъ всякой особенной причины 
у больныхъ случаются регулы посильнѣе, и покажется кровотеченіе, облегченіе 
наступаетъ. Чаще эту форму я встрѣчалъ въ интеллигентныхъ классахъ, у субъек- 
товъ полныхъ, скорѣе даже ожирѣлыхъ, но всегда много рожавшихъ, пере- 
несшихъ много нравственныхъ заботъ и хлопотъ, прекрасныхъ матерей, пре- 
красныхъ женъ и вообще сострадательныхъ людей. Точно сущеетвуетъ въ самомъ 
дѣлѣ какая-то злая иронія природы, и добродѣтель должна страдать Вотъ эту-то 
форму я и предложилъ назвать еіце въ 1880 году noli me tangere. Страданія тянутся 
долго; на моихъ рукахъ было двѣ несчастныхъ больныхъ, которыя въ продол- 
женіе 2Vj лѣтъ наполняли жилище криками. ІІрипоминаю одинъ случай, въ быт- 
ность мою студентомъ: я встрѣтилъ больную съ карциномой colli uteri, которая 
3 года лежала въ такомъ положеніи и только на 4-й годъ умерла. Эта форма 
не терпитъ никакого хирургическаго вмѣшательства, въ чемъ я  убѣдился лично 
па одной больной. Я нашелъ у ней при изслѣдованіи узлы, лежащіе въ толщѣ 
іиейки и вокругъ ея, величииою съ гусиное яйцо, подвижные вмѣстѣ съ маткой 
и шейкой, а остальную чаеть параметрія и придатки матки совершенно свобод- 
ными отъ какихъ либо признаковъ новообразованія. 11а основаніи усиленныхъ 
просьбъ со стороны больной и ея окружающихъ и съ согласія консультировав- 
шихъ врачей, я рѣшился произвести ей удаленіе новообразованія, и произвелъ 
его, причемъ экстирпировалъ не только узлы, но и всю шейку матки почти вплоть 
до уровня внутренняго отверстія. Эвстирпированные узлы представляли изъ себя 
твердую, фиброзную массу, которая скрипѣла при разрѣзѣ и предстанлила подъ 
микроскопомъ всѣ характерные признаки карциномы. Изслѣдованіе микроскони- 
ческое экстирпированпой шейки въ верхнихъ частяхъ ея, близъ уровня внутрен- 
няго маточнаго отверстія, не показывало присутствія какой либо карциномы: она 
была совершенно нормальна. Рана начала заживать прекрасно, появились хорошія 
грануляціи, лихорадки не было, и въ первые два дня боли совершенно отсутство- 
вали. Съ конца третьихъ сутокъ появились боли, сначала легкія, не воспали- 
тельпыя, а стрѣляющія, ланцеирующія, которыя, не смотря на отсутствіе лихо- 
радки или какого либо воопаленія, все усиливались, и къ концу 12-ти дней 
достигли преяшихъ размѣровъ. Осмотръ раны показалъ, что въ днѣ ея находи- 
лись нѣсколько вялыя, кровоточивыя грануляціи, a no краямъ раны грануляціи 
были здоровыя, некровоточивыя; отдѣляемое раны — хорошій, доброкачественный 
гной. Матка была не увеличена и подвинша: периметрій и параметрій были сво- 
бодны отъ какого нибудь воспалительнаго процесса. Ііъ удивленію своему, около 
правой боковой части таза я иашелъ опухоль величиною съ грецкій орѣхъ, а къ
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кощ у двухъ недѣдь, т. е. стало быть на 25-й или 26-й день послѣ операціи, 
вся полость малаго таза была усѣяна такими узлами. Подъ ложечкой въ сторонѣ 
желудка можно было уже прощупать такой же узелъ, въ надключичномъ простран- 
ствѣ прощупывался такой-же узелъ ,— и больная вскорѣ умерла.

Этотъ случай оставилъ во мнѣ неизгладимое впечатлѣніе. Операція была 
совершена вслѣдствіе сильныхъ болей, которыхъ больная не могла и не хотѣла 
переносить. Операція удалась, какъ по ея непродолжительности, малой потери 
крови, такъ и по заживленію раны, хорошо; по крайней мѣрѣ не было ни 
въ операціонное время, ни послѣ него никакихъ отклоненій и никакой реакдіи, 
и вдругъ такое быстрое, колоссалыюе, дисееминирующее и фатальное раепростра- 
неніе рака. Съ этихъ поръ я положилъ себѣ за правило ие трогать такихъ раковъ, 
ни по просьбѣ болыіыхъ, ни по настоянію врачей. Держась такого направленія 
въ продолженіе Ѣ-ти лѣтъ, я не имѣю повода раскаяваться въ этомъ. Въ про- 
долженіе этихъ 5-ти лѣтъ я видѣлъ случаевъ 10-ть, гдѣ мои совѣты были отвер- 
гнуты больными и лѣчащими ихъ врачами. Всѣ эти больныя являлись ко мнѣ 
съ просьбой рѣшить ихъ сомнѣніе, дѣлать или не дѣлать операцію. Во всѣхъ 
случаяхъ я не совѣтовалъ производить операціи, и, конечно, въ утѣшеніе род- 
ственниковъ больныхъ могь сказать весьма неутѣшительное. ІІонятная вещь, что 
такой отвѣтъ не удовлетворялъ ни больныхъ, ни родственниковъ, въ особенности 
первыхъ, такъ какъ боли и страданія ихъ были ужасны. Онѣ обращались къ дру- 
гимъ врачамъ, и врачи много говорили имъ утѣшительнаго: операція возможна 
и можетъ быть удачной, если не въ смыслѣ полнаго излѣченія, которое нельзя 
предвидѣть, то навѣрно въ смыслѣ утишенія страданій. Съ нѣкоторыми изъ этихъ 
врачей я консультировадъ, но мои взгляды не были приняты во внимэніе. Послѣд- 
ствія оправдали мой взглядъ. Веѣхъ этихъ больныхъ я видѣлъ потомъ, уже послѣ 
операціи, которыхъ къ концу мѣсяца, которыхъ къ концу двухъ, и всѣ эти боль- 
ныя скоро погибали отъ быстраго растіроетраненія рака и его метастазовъ. Всѣ 
больныя горько раскаявались въ согласіи на операцію, а у близкихъ и окружаю- 
іцихъ, повидимому, навсегда исчезло довѣріе къ какимъ либо операціямъ. И но- 
нятно — и на нихъ производило впечатлѣніе, что до операціи хотя больныя и стра- 
дали, но за то ѣли, спали, а главное— ходили; послѣ же операціи ие спали, не 
ѣли и не ходили, а только страдали. Я долженъ добавить, хотя и не вполнѣ 
утвердительно, что и на болѣе мелкія хирургическія вмѣшательства (выскабли- 
ваніе, глубокія насѣчки, прижиганіе сильно дѣйстнуіоішіми веществами) таковыя 
больныя отвѣчали тѣмъ же. Скажу болѣе, что простое гинекологическое изслѣдо- 
ваніе, и то ухудшаетъ страданія больныхъ; вотъ причина, почему я назвалъ.такуш 
форму noli me tangere. Ho было бы глубокой ошибкой думать, что такая рани- 
мость свойственна одной только этой формѣ. И другія формы рака при нѣкото- 
рыхъ условіяхъ даютъ тѣ же результаты, но объ этомъ ниже.

Прошло 10 лѣтъ съ тѣхъ поръ, каісъ написаны эти строки, но взгляды мои на эту 
форму рака остаются тѣ-же.

Третья форма—ракъ шейнаго камала. Образованію третьей формы—рака шей- 
наго канала (см. рисТ І Ь )— аддТйствуетъ ііовидимому болѣе всего застарѣлый катарръ 
шейки. Эта форма развивается поверхностно и плоско подъ цилиидрическимъ эпите-
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ліемъ олизистой оболочки шейнаго канала, распространяется преимущественно въ 
подолизистой клѣтчаткѣ и превращаетъ цервикальный каналъ въ полость съ изъязв- 
ленными стѣнками. Эта форма рака рано переходитъ вверхъ на полость матки,

Рис. 15. Карцинома шеіінаго канала и абсцесоъ въ толщѣ шейки.

затѣмъ на стѣнки матки, и лишь поздно и медленно захватываетъ наружное ма- 
точное отверстіе. Ві, этой формѣ на первый планъ выступаетъ изъязвленіе, а не 
новообразовавіе ткани. Эту форму шейнаго рака встрѣтилъ я однажды, гдѣ не только 
весь шейный каналъ, но и вся внутренняя поверхность матки была поражена 
карциномой; параметрій, какъ въ нижнихъ частяхъ, такъ и въ верхнихъ, былъ 
отчасти инфильтрированъ, и потому о радикальныхъ пособіяхъ не могло быть 
и рѣчи. Другой случай былъ сомнителышй, хотя несомнѣнно принадлежалъ къ этому 
порядку. У больной была опредѣлена не изъязвившаяся carcinoma coili uteri. Вла-

О П Б Р :1 8 * 9 5 ъ .
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галищная часть въ продольномъ размѣрѣ была 2 % ", въ передне-заднемъ — 
дюйма 2. Отверстіе матки едва пропускало конецъ пальца, было ровное, гладкое, 
неизъязвленное. Сквозь слизистую оболочку увеличенной влагалищиой части про- 
щупывались твердые бугры въ толщѣ ея. Матка была немного увеличена и под- 
вижна. Это было въ 1876 году. Ііогда я приступилъ къ отнятію шейки, то, 
отнявши ее ножемъ, я былъ нораженъ представившейся картиной. Оказалось, что 
вея іиейка матки, внутренняя ея поверхность и внутренняя поверхность матки 
представляли канкрозный распадъ и канкрозную язву. Пальцемъ легко можно было 
войти въ расширенную полость матки и дойти до дна, при чемъ изъ полости матки 
свободно выскабливались куски канкрозной массы. Я выскаблилъ все, что могъ, 
и убѣдился, что большая часть мышечнаго слоя матки подверглась распаду, такъ 
что казалось, что существо матки состояло изъ утолщепиыхъ нѣсколькихъ листовъ 
периметрія; кровотеченія никакого. На этомъ и остановилась.операція. Экстиряи- 
рованная шейка матки представляла слѣдующія интересныя данныя: на внутрен- 
ней поверхности шейнаго канала замѣчалась канкрозная язва, занимавшая двѣ 
верхнихъ трети шейки, а нижняя до наружнаго маточнаго отверстія представляла 
совершенно гладкую, ровную и, повидимому, здоровую слизистую оболочку шейнаго 
канала; словомъ, нижній сегментъ влагалищной части, въ особенности около на- 
ружнаго маточнаго отверстія, не былъ пораженъ распадомъ. Откуда же ракъ на- 
чался, изъ тѣла-ли матки спускался внизъ, или изъ шейнаго канала подымался 
вверхъ,— словомъ, былъ ли это cancer corporis, или colli uteri, я не могу сказать 
утвердительно. Больная послѣ операціи и лѣченія смазываніемъ бромомъ попра- 
вилась, кровотеченіе не возвращалось и отдѣляемое было гнойное. Умерла она 
вслѣдствіе метаетазовъ въ печени. Въ послѣднія 10 лѣтъ ежегодно приходится 
удалять 3— 4 случая раковъ шейнаго канала, и должно подтвердить, что ракъ, 
начавшись съ шейнаго канала, можетъ распространяться на тѣло и дно, образо- 
вать тамъ канкрозную язву съ обильнымъ канкрознымъ распадомъ, который иногда 
задерживается (pyometra), причемъ влагалиящая часть и наружное маточное отвер- 
стіе остаются нетронутыми. (Рис. 15). Если и.зъязвленіе въ шейномъ каналѣ не 
очень глубоко, и парацервикальная клѣтчатка легко отдѣляѳтся, то возвраты вт, 
этихъ случаяхъ послѣ удаленія матки не особенно часты.

Слѣдовательно, йодъ именешъ рака шейнаго канала мы должны подразумѣ- 
вать такое новообразованіе, которое начинается въ шейномъ каналѣ на передней 
или задней его части; новообразованіе, дающее язву съ одной или двухъ сторонъ, 
распространяющееся на тѣло и дно матки, разрушая ихъ и превращая виутреннюю 
поверхность ихъ въ канкрозиую язву; и только послѣ поражснія тѣла и дна матки 
оно изъ шейнаго канала распространяется къ наружному маточному отверстію, 
разрушаетъ его и образуетъ воронкообразную канкрозную язву. Въ этомъ елучаѣ 
рѣшить вопросъ, былали это carcinoma canalis cervicalis, или corporis et fundi uteri, 
невозможно. Эта форма рака шейнаго канала отличается двумя особенностями: 
или она въ весьма раннихъ стадіяхъ, инфильтрируя переднюю стѣпку шейнаго 
канала, разрушаетъ ее и клѣтчатку, яаходшкугося между пузыремъ и шейкою,— 
и въ такомъ случаѣ она не излѣчима,—или при яораженномъ днѣ и тѣлѣ пара- 
цервикальная клѣтчатка остается сравнительно не тронутою. Въ первомъ случаѣ
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циркулярная гипертрофія надвлагадищной части рѣзко выражена, подвижность 
шейки ограничена, отдѣленія много и функція мочевого пузыря такъ или иначе 
разстроена. Во второмъ случаѣ эти явденія отсутствуютъ, и утолщеніе, инфиль- 
трація, чувствительность главнымъ образомъ наблюдаются въ днѣ и тѣлѣ матки. 
Слѣдовательно шеечный ракъ имѣетъ два пути распространенія: въ одномъ, начи- 
ная съ шейпаго канала, онъ разрушаетъ 
всю шейку и идетъ на тѣло и дно матки, 
въ другомъ, поражая шейный каналъ, 
не трогаегь глубокихъ частей шейки и 
окружающей клѣтчатки, но распростра- 
няется вверхъ, въ дно и тѣло; въ обоихъ 
этихъ случаяхъ наружное маточное отвер- 
стіе долго остается нетрэнутымъ и почти 
нормальнымъ. Само собой понятно, что 
первая форма злокачественнѣе второй.

Четвертый видъ—плоскій ракъ вла- 
галиіцной части. Онъ начинается изъязвле 
ніемъ вокругь orific. extern., причемъ no 
мѣрѣ изъязвленія инфильтрируется вся 
влагалищная часть шейки матки, инфиль- 
трируется парацервикальная клѣтчатка и 
lig. utero—sacral., образуется кратерообраз- Рис. 16. Начальная стадія рака влагалищноМ 
ная язва ,— и затѣмъ ракъ принимаетъ те- части шеики 11 вистома лѣваго яичника.

ченіе, описанное въ смѣшаной формѣ рака 0пер' « 90 г'
(рис. 16 ).

Дерехожу теперь къ описанію той формы рака, которую я пазвалъ смѣ- 
шаной, въ которой уже нельзя опредѣлить источникъ новообразованія: изъ шей- 
наго канала, изъ наружной поверхности влагалищной части, изъ узловой формы, 
изъ плоскаго рака, или изъ канкроида развилось'то новообразованіе и тѣ измѣ- 
ненія, съ которыми является больная къ врачу. Здѣсь сущность дѣла состоитъ 
въ распадѣ раковаго новообразованія, въ образованіи характерной кратерообразной 
канкрозной язвы, занимающей не только всю collum uteri, но и распространяющейся 
иа своды, (см. рис. 17) въ переходѣ новообразованія на параметрій, въ полной иифиль- 
траціи ligamentorum utero-sacralium, нерѣдко съ распадомъ по тракту лимфатиче- 
скихъ сосудовъ, въ полной неподвижности увеличенной матки, въ появленіи 
пельвеоперитоническихъ ложныхъ наелоеній, въ метастазахъ и инфильтратахъ 
трубъ и яичниковъ, пузыря и recti. Иногда такія явленія замѣчаются у болыіыхъ, 
которьшъ уже прежде сдѣлана была операція удаленія рака. Это самый частый 
контингентъ раковыхъ больныхъ. При наружномъ обслѣдованіи per parietes abdo­
minales помимо всѣхъ въ общемъ очеркѣ раньше указанныхъ признаковъ отмѣ_ 
чается внизу живота глухой звукъ, идущій въ полость малаго таза. Контуры этого 
глухого звука обозначаются неправильными линіями, уровень которыхъ на одной 
сторонѣ выше, чѣмъ на другой На мѣстѣ глухого звука прощупывается твердая, 
неподвижная, нѣсколькочувствительнаямасса, равномѣрпо внѣдряющаяся въ полость
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малаго таза. Бугры прощупываются рѣдко, но если и попадаются, то торчатъ 
иногда въ видѣ какъ бы остроугольиыхъ камней (рис. 18). При внутреннемъ 
изслѣдованіи палецъ находитъ твердую, неподатливую, неуступчивую язву, дно 
которой образуетъ воронку или кратеръ, а боковыл стороны покоятся иа сводахъ

Рис. 17. Ракъ шейки, перешедшій на влагадище. Раковые узлы въ толщѣ шейки.
Опер. ~  92 г.

влагалища, а иногда на передней и задней стѣнкахъ его. Иногда края язвы со- 
стоятъ изъ остатковъ наружной поверхности влагалищной части въ видѣ мозоли- 
стаго, нечувствительнаго кольца. (См. рис. 19). Поверхность язвы мелкобугри- 
стая, мѣстами шероховатая, кровоточивая и отдѣляющая зловонный распадъ. 
Иногда вея язва мало чувствительна, иногда въ высокой стеиени чувствительна и 
даже эретична; въ послѣднемъ случаѣ она суха и темиература ея на ощупь какъ 
бы возвышена. Уставя палецъ на дно язвы, а другой рукой двигая эту массу 
per parietes abdominales, врачъ находитъ полную пеподвижность зтой массы, при- 
чемъ при попыткахъ сдвинуть ее больная жалуется на боли. Если надавливать 
на задній сводъ, то можно прощупать твердую массу, лежаіцую между маткой и 
прямой кишкой, а если ввести одинъ или два пальца in rectum, то соотвѣтственно 
этоіі твердости замѣчается въ прямой кишкѣ суж еие, причемъ кишка сужена 
какъ бы съ боковъ и неподвижна въ этомъ мѣстѣ. Это боковое суженіе кишки 
зависитъ отъ дальнѣйшей иифильтрадіи lig. utero-sacral. и эту инфпльтрацію можло 
прослѣдить до передней поверхности крестцовой кости и выше ио направленію 
къ поясничнымъ позвонкамъ. Таковое изслѣдованіе всегда болѣзневно и больныя
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Рис. 18. Ракъ шейки маткд въ новднѣпшей стадіи развитія. V— ves. urin. U — uterus. 
R — rectum . X — orif. uretr. V’— vagina.

горько жалуются на иего. Всѣ субъектнвныя жалобы болышхъ, которыя мы опи- 
сали выше, здѣсь присутствуютъ на лицо. Эта форма чаще всего встрѣчается 
врачу. Здѣсь кровотеченіе, вонючія бѣли, отравленіе крови велѣдствіе всасыванія 
гнилостнаго распада, пораженія пузыря и прямой кишки—въ полномъ развитіи,

ио болыіыя еще ходятъ, кое-какъ ѣдятъ и кое-какъ спятъ, требуютъ настоятельно 
помощи, согласны на все, дабы избавиться отъ страдаііій; одиако здѣсі. помоіць 
и искусство врача скорѣе состоятъ въ утѣшеніп и милосердіи, чѣмъ въ актив- 
ныхъ пособіяхъ. Но бываютъ и исключенія, іі о такомъ исключеніи, встрѣтив- 
шемся мнѣ однажды, я хочу сообщить.

Какъ ни курьезно и ни странно, но дно и тѣло матки, а равно одинъ или 
оба яичника, могутъ иногда остаться повидимому здоровыми, не смотря на полное 
разрушеніе шейки карциномой, и женщина можетъ забеременѣть. Беременность 
можетъ кончиться выкидышемъ или искусственно быть прервана врачеыъ, но иногда 
можетъ дойти и до конда, и могутъ наступить роды. Конечно, все это еще болѣе 
доступно i i  возможно въ первыхъ стадіяхъ болѣзнн. Роды могутъ окончигься двоя- 
кимъ путемъ: или естественнымъ, или неестественнымъ, въ послѣднемъ чаще всего 
происходитъ разрывъ матки и выхожденіе нлода въ брюшиую полость. Я видѣлъ 
тотъ и другой исходъ. Одинъ случай встрѣтился мнѣ въ Воспитательномъ домѣ, 
гдѣ мнѣ пришлось присутствовать при родахъ канкрозной больной. Шейка была 
вся поражена значительной карциномой и своды, въ особенности передній, были 
инфильтрированы. Больная постунила въ родильный институтъ на полныхъ му- 
г;ахт., воды прошли, отверстіе матки было почти закрыто. Сердцебіеніе и движе- 
ніе плода не были ощущаемы. Схватки были частыя и сильныя, но контуры со- 
кращенной матки плохо проіцупывались вслѣдствіе доскообразности брюшныхч. 
стѣнокъ. Больная была оставлена иодъ наблюденіемъ особой повивальной бабки,

м а т о ч п ы я  к р Ов о т е ч е п іл . 1 1
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которой даны были спеціальныя указанія. Чрезъ нѣскольно 
часовъ бабка нришла ко миѣ съ извѣстіемъ, что иузырь 
спустился очень низко и дошелъ до наружной половой 
расщелины. Какъ пи страішо было слышать о ирорѣзав- 
шемся иузырѣ, такъ какъ воды уже црошли, но когда я 
пришелъ къ больной, то увидѣлъ, что промежность выпя- 
чепа, отверстіе vulvae до крайности расширено выпячиваю- 
щеюся бѣловато-черповатой опухолыо, гладкою, скользкою, 
рѣзко флюктуирующею. Находя усиленныя схватки, пере- 
ходяіція въ тетаническія сокращенія, и опасаясь за разрывъ 
матки, я поспѣшилъ едѣлать проколъ казавшагося мйѣ пу- 
зыря. Изъ мѣста прокола съ шумомъ, зависящимъ отъ ири- 
сутствія газовъ, вытекла вонючая дегтеобразная масса съ кус- 
ками, напоминающими секвестрированную клѣтчатку Опухолі. 

спала и какъ бы нѣсколько ушла въ глубь таза. Схваткіі прекратились на время 
и вотъ что я могъ констатировать. Опухоль зависѣла не отъ растянутаго пузыря, 
а отъ расширенной, вслѣдствіе разложенія мозга и образованія газовъ, облѣзшей 
отъ волосъ головки. Немедленно вмѣстѣ съ моимъ товарищемъ, д-ромъ Навловымъ, 
было приступлѳно къ краніотоміи, и плодъ былъ извлеченъ. Больная была выве- 
депа изъ состояшя колляпса и назначены выполаскиванія матки, которыя продол- 
жались воѣ 9 дііей, а къ коішу 12-ти дней болыіая была выписана изъ госпи- 
таля безъ малѣйшаго пуэрперальнаго разстройства. ІІри изслѣдованіи послѣ вы- 
веденія послѣда оказались надрывы шейки матки, изъ которыхъ лѣвый шелъ выше 
прикрѣпленія бокового свода, кровотеченія однако не было; отдѣлялись только во 
всѣ дни, а въ особешюсти въ первый, въ довольно значительномъ количествѣ 
некротизированные раковые куски. Такимъ образомъ роды могутъ окончиться благо- 
иолучііо для матери, у которой находится пораженіе шейки матки ракомъ, но это 
въ такомъ только случаѣ, какъ было и въ данномъ, гдѣ типъ рака канкроидный 
и гдѣ онъ мягкій. И конечно, если бы эту больную можно было видѣть за мѣ- 
сяцъ до ея родовъ, когда, по ея словамъ, движенія ребенка ясно ощуіцались, то 
возможно было бы при помощи преждевременныхъ родовъ сохранить жизнь и 
плода. Но я видѣлъ другой случай. Больная явилась въ клинику Московскаго 
Университета съ жалобой на кровотеченіе и на боли въ животѣ. При изслѣдо- 
ваніи оказалось, что она беременна 7Ѵ2 мѣсяцевъ.

Больная 40 лѣтъ, крѣпкаго тѣлосложенія. Жалуется иа незначителыюе крово- 
теченіе, лихорадочное состояніе, боли внизу живота и на общую слабость (темпе- 
ратура утромъ 38,3°; вечеромъ 39,5°). При изслѣдованіи найдена 7 Ѵа мѣсячная 
бѳремеиность живымъ плодомъ; брюшныя стѣнки доскообразны и давлеыіе внизу 
лшвота вызываетъ сильыыя боли. При внутреннемъ пзслѣдовапіи влагалиіцной 
части не находится, а на мѣстѣ ея имѣется твердая, бугристая, неподатлнвая, 
изъязвленная масса, равно л своды, въ особеішости задиій, инфильтрированы та- 
ковой же твердой, неподатливой, неуступчивой массой, такъ что шейка ыатки и 
своды совершенно неподвижны. Эта масса занимаетъ почти 2/3 иолости таза, и

Рнс. 19. Тоже что и 
рис. 18.
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при изслѣдованіи per rectum ясно можно ощупать распространеніе инфидьтратовъ 
no lig. utero-sacralia и no направленію къ promontorium.

Diagnosis: Carcinoma colli uteri incurabilis, инфильтрація парацервикальной 
клѣтчатки, сводовъ и ligamentorum utero-sacralium et pelveoperitonitis. Болыіал была 
оставлена въ клиникѣ и ей предложено было сдѣлать кесарское сѣченіе по при- 
чинѣ невозможности родовъ естественными путями. Чтобы удостовѣриться въ  пра- 
вильности діагностики и показаній въ операдіи, къ больной были приглашены 
профессоръ H. А. Тольскій и доцентъ A. М. Макѣевъ, которые удостовѣрили 
точіюсті, діагноза. Рѣшено было произвести роды при помощи кесарскаго сѣченія; 
выборъ времени для олераціи зависѣлъ отъ состоянія жизнедѣятельности младенца. 
Ііъ концу 2-хъ недѣль сердцебіеніе младенца стало ослабѣвать, и потому было 
нроизведено кесарское сѣченіе по обыкновенному способу. Больная погибла на 4-й 
день иослѣ операціи отъ гнойиаго воспаленія брюшины (вѣроятно, вслѣдствіе раз- 
рыва, ири извлеченіи матки въ раиу, гнойниковъ, найдеиныхъ при вскрытіи въ 
крестцово-маточныхъ связкахъ). Ребенор. живъ досихъ поръ (теперь ему 14 лѣтъ). 
При аутопсіи рана матки оказалась слипшеюся на всемъ протяженіи.

Эти два случая наводятъ меня на мысль, что, быть можетъ, благодаря крово- 
теченіямъ, бѣлямъ, лихорадочному состоянію, истощеніе матерей достигаетъ край ■ 
нихъ предѣловъ, и жизнь плода ие можетъ сохраняться долѣе 8-ми мѣсяцевъ. 
На этотъ пунктъ доляшо быть обращено тщательиое вниманіе, ибо при всѣхъ 
консультаціяхъ по поводу кесарскаго сѣченія врачи придерживаются исключительно 
ирава на жизнь младенца и совѣтуютъ дожидагься конца беременности, руковод- 
ствуясь тѣмъ соображеніемъ, что, чѣмъ взрослѣе младенецъ, тѣмъ больше дана 
вѣроятность на сохраненіе и нродолжительность жнзни его. Но едва лн этотъ 
общій принципъ умѣстенъ у истощенныхъ больныхъ, каковы раковьш. Исторія 
перваго и второго случаевъ служатъ этому демонстративными доказательствами. 
Иаконецъ, если бы наступилъ разрывъ матки съ выхожденіемъ плода въ  брюиіную 
иолость, то здѣсь показуется немедленная ланаротомія. Одішмъ словомъ, беремен- 
пость при таковомъ перерожденіи шейки матки можетъ встрѣтиться врачу въ 
разные періоды. Если таковое новообразованіе не зашло слишкомъ далеко, и 
беременность въ раниемъ періодѣ, то показуется hysterectomia vaginalis или abdominalis. 
Въ моей практикѣ это встрѣтилось 3 раза: 2 раза въ клиникѣ и 1 разъ въ Старо- 
Екатерининской больницѣ. Слѣдовательно, въ  случаяхъ раковыхъ иовообразованій 
на шейкѣ матки, доступныхъ для оперативиаго вмѣшательства, случай разсмат- 
ривается, какъ случай простого раі;а, осложненнаго увеличеніемъ матки, завися- 
щимъ отъ беремениости. Если же врачъ встрѣчается съ случаями во второй по- 
ловинѣ или концѣ беременности и • экстирпація раковоперерожденной матки не 
можетъ быть произведена, тамъ все вішманіе врача должио быть сосредоточено 
на сохраненіи жизниплода, путемъ ли преждевременныхъ родовъ, симфизеотоміи. или 
кесарскаго сѣченія.

Оканчивая діагностику, я желалъ бы поставить на видъ главные моменты 
въ діагностикѣ рака. Суіцность раковой діагностики состоитъ въ опредѣлепіи 
границъ рака. ІІораженіе шейки, сводовъ, частыо пузыря и recti узнается непо- 
средственно дигитальнымі, изелѣдованіемч.. Распространеніе инфильтратовч, въ пара-
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метріи и въ lig. utero-sacralia всегда бываетъ, если существуетъ кратерообразная 
язва. Утолщеніе и увеличеніе влагалищной части шейки матки, хотя бы и при 
і і о л н о й  подвижности, не всегда служитъ признакомъ отсутствія инфильтраціи въ 
параметріи и lig. utero-sacralia. ІІолная неподвижность матки и канкрозпой массы 
указываетъ всегда на существованіе распространенпыхъ инфильтратовъ. Боли при 
изслѣдованіи per parietes abdominales, глухой звукъ, ощупываніе опухолей внизу 
живота, присутствіе перфораціи и образованіе hydronephrosis суть вѣрные признаки 
присутствія инфильтраціи. Но и полная иодвижность матки къ несчастію не есть 
еще гарантія отсутствія инфильтратовъ въ широкихъ связкахъ и придаткахъ 
матки. Отсутствіе инфильтратовъ можно констатировать или въ началѣ заболѣ- 
ванія, или въ канкроидной формѣ, і і о  и при этомъ не слѣдуетъ никогда упускать 
изъ виду изслѣдованія per rectum no способу, нами описанному. Въ всякомъ 
случаѣ, если повторпое изслѣдованіе и не открываетъ инфильтратовъ, то пе слѣ- 
дуетъ позабывать, что они могутъ присутствовать въ видѣ мелко-инфильтриро- 
ванныхъ железъ въ широкихъ связкахъ.

Отличить воспалительные инфильтраты отъ раковыхъ весьма трудно, и на- 
блюденія показываютъ, что ири несомнѣнныхъ воспалительныхъ инфильтратахъ 
операдія мало приноситъ пользы, нотому что присутствіе ихъ весьма часто обус- 
ловливается раковой инфильтраціе.й. ІІо поводу этого я разскажу одинъ случай 
изъ своей практики. Новообразовапіе поразило только шейку матки и канкрозная 
опухоль напоминала собой грибовидный канкроидъ. Палецъ проникалъ въ отверстіе 
матки, гдѣ находилась каикрозная язва съ мягкимъ, рыхлымъ дномч^, сильно 
кровоточившая. Матка лежала въ задней половшіѣ таза и была неподвижна вслѣд- 
ствіе приращеній къ прямой кишкѣ. Своды были гладки, эластичны, и нигдѣ, 
за исключеніемъ задняго, не ощупывалось никакой ненормальности. При изслѣдо- 
ваніи черезъ задній сводъ, который былъ 'yate, можно было .константировать пас- 
тозную принухлость, біеніе сосудовъ, повышенную темиературу и острую, рѣзкую 
и перитоническую боль. При изслѣдованіи per rectum прощупывалдсь нѣкоторая 
часть задией иоверхности матки силыю болѣзиеиная. Нижняя часть живота была 
нѣсколько вздута и при давленіи чувствительна. При давленіи въ задшою половину 
таза чувствительность увеличивалась и больная не могла переносить такого дав- 
леиія. У больной было лихорадочное состояніе, достигавшее 39°, и она жаловалась 
на кровотеченіе, тошноту, обмороки. Пѵльет, едва ощутимый, губы блѣдны; сло- 
вомъ, всѣ признаки острой анеміи на лицо. Больная едва говоритъ и постоянно 
впадаетъ въ забытье. Изъ разспросовъ окружающихъ оказалось, что болыіая не- 
давно пріѣхала изъ провинціи съ цѣлью найти себѣ помощь отъ продолжавшихся 
уже съ 7 2 года обильных'і> кровотеченій. Это было зимой; больной пришлось много 
ѣхать на лошадяхъ по ухабистой дорогѣ и на нути уже она почувствовала пери- 
тоническія боли съ потрясающими знобами.

ІІо пріѣздѣ въ Жоскву, больную съ трудомъ переправшш на квартиру и 
уложили въ постель. Я засталъ ее почти въ безпамятствѣ, а кровотеченіе про- 
должалось. Кровь была очень жіідкая, и, по разсказу окруніающихъ, уже сутки 
не было сгустковъ, какъ это и бываетъ при силышхъ и долго продолжающихся 
кровотеченіяхъ. Изслѣдовавъ осторожно больную, я высказалъ иредсказаніе весьма
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печальное относителыіо сохраненія ея жизни, и настоятельно потребовалъ кои- 
сультаціи врачей, принявъ тотчасъ же слѣдующія мѣры для остановки кровоте- 
чсяій. Въ то время мнѣ еще не было извѣстно хорошее дѣйствіе горячихъ сприн- 
цеваній, и потому назначены были возбуждающія средства, низкое положеніе го- 
ловы. и верхней части туловища съ приподнятіемъ нижнихъ конечностей и таза, 
съ отвлечвніемъ при помощи тепла и раздраженій къ верхнимъ частямъ туловища 
и со льдомъ на нижнюю часть живота; і і о  кровотеченіе не оетанавливалось. Выло 
сдѣлаио нѣеколько разъ повторное холодное спринцеваніе съ liquor ferri sesquiclilorali, 
тоже безъ результата. Послѣ этого я вложнлъ небольшой ватиый тампонъ, смо- 
ченный раствороыч. liquoris ferri sesquichlorati, въ  отверстіе матки, ио кровотеченіе 
не останавливалось. Тогда во влагалище ноложено было нѣсколько кусковъ льду, 
no тоже безъ результата, такъ что отъ начала приложенія средствъ и до конца 
ихъ примѣненія, въ продолженіе, по крайней мѣрѣ, 12 часовъ, кровотеченіо не было 
остановлено и болыіая все ослабѣвала. Въ силу этого я рѣшился затампониро- 
вать влагалшце, хотя думалъ, что врядъ ли энергическое тампонированіе влага- 
лища въ присутствіи воспалительнаго эксудата можстъ быть перенесено; и дѣй- 
ствительно, вслѣдъ за тампошірованіемъ больная иачала стонать, метаті.ся п по- 
явились всѣ признаки паступающаго колляпса, вѣроятно, вслѣдствіе усиленія бо- 
лей. Сдѣлано было подкояпюе впрысквваніе морфія, поставлены суппозиторіи изъ 
опія, по боли не успокаивались, а усиливались, и рвота, совмѣстно появившаяся 
съ болями, становилась все чаіце и чаще. Поэтому я удалилъ тампоны, и грозиыя 
явленія колляпса стали исчезать, а кровотеченіе все продолжалось. Съѣхавшіеся 
врачи, согласившись со мной въ опредѣленіи болѣзни, предложили сдѣлать при- 
жиганіе каленымъ желѣзомъ, что и было исполнено съ величайшимъ трудомъ н 
стараніемъ, и удалось прижечь не только рдковую язву, но и глубже ея — шой- 
иый канапъ, а кровотеченіе все продолжалось. Въ виду опасности общаго состо- 
янія я предложилъ консультирующимъ врачамъ приступить къ операціи, къ экстир- 
паціи шейки матки, на что и воспослѣдовало согласіс. Мотивами для операціи 
служили не только одно обіцее состояніе, но и знаніе того факта, что иногда не 
только ампутгція шейки, но и простые разрѣзы ея останавливаютъ кровотеченіе; 
по какиыъ причинамъ— я не знаю, но это фактъ клиническій. Операція была иро- 
изведена безъ хлороформа и, хотя въ то кремл еіце не была обработаиа высо- 
кая ампутація шейки матки, но она была совершена по тому же тіпіу, по спо- 
собу Huguicr. ІІо окончаніи операціи кровотеченіе остановилось, и при помощи 
всѣхъ противо-анемическихъ средствъ къ концу первыхъ (утокъ болыіая была 
приведена въ сознаніе, и первыя 6 сутокъ, казалось, все обстояло благонѳлучно, 
только лихорадочное состояніе продолжалось, Покой, опій и ледъ безпрерывпо 
прилагались, отдѣляемое было ничтожно и, повидимому, рана заживала безостано- 
вочно. На 6-тыя сутки показался потрясающій знобъ, и при изслѣдованіи ока- 
зался въ параметріяхъ эксудатъ, сначала иастозиый, а потомъ болѣе плотный. 
При соотвѣтствующемъ лѣченіи эксудатъ началъ уплотнѣвать, и, наконецъ, пере- 
шелъ въ п л о т і і ы я  и  иеподвижныя затвердѣнія, занимавшія всю окруншость матки. 
Во все это время, т. е. почти 2 мѣсяца, существовали боли двоякаго харак- 
тера; воспалителыіыя и стрѣляющія — ланцеирующія. Паховыя железы опухли
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и существовали упорные, почти ничѣмъ не устранимые запоры, такъ что приш- 
лось остаиовиться исключителыю на легкой удобоварнмой жидкой пиіцѣ. Крово- 
теченій за все время не было, и больная не особеішо исхудала. ІІульсъ и сонъ 
были удовлетворительны. Назначеиы были разрѣшаюіція средства — согрѣваюіцій 
комнрессъ и мушки.

Въ началѣ 3-го мѣсяца ланцеирующія боли стали особенно безпокоить боль- 
ную, и въ правомъ сводѣ, ближе къ пузырю, показался твердый бугоръ, кото- 
рый вскорѣ изъязвился, и язва, образовавшаяся иа мѣстѣ его, была ио своему 
виду и характеру безусловно канкрозная. Вслѣдъ за тѣмъ въ нижией трети бедра, 
близъ наружнаго мыіцелка, показалось таковое же затвердѣніе, которое вскорѣ 
начало показывать признаки размягченія. Таковое же затвердѣиіе показалось въ 
правой груди, въ подключичномъ пространствѣ, и пока существовали эти затвер- 
дѣнія въ продолженіе 2-хъ недѣль, не смотря на безсонныя ночи, лихорадочное 
состояніе отсутствовало. Стало быть, поэтому уже это не была піэмія. Затѣмъ 
въ сторонѣ правой почки показалась опухоль, быстро растущая, по всѣмъ при- 
знакамъ напоминаюіцая hydronephrosis. Опухоль внезапно исчезла, и совмѣстио съ 
ея исчезновеніемъ появилось истеченіе мочи изъ передняго прохода, вѣроятпо, 
вслѣдствіе разрушенія мочеточника язвой, находившейся въ правомъ сводѣ. Игху- 
даніе и истощеніе достигло крайнихъ размѣровъ, и больная погибла отъ истоще- 
нія, а лихорадки все не было, не смотря на то, что диссеминація канкрозная 
продолжалась цѣлый мѣсяцъ. Спрашивается, чѣмъ объяснить себѣ такое загадоч- 
ное и злостное состояиіе вещей? Я думаю, чго присутствіе воспалителыіыхъ ин- 
фильтратовъ располагаетъ къ этому, ибо, послѣ вышеописаннаго событія, я рѣ- 
шился избѣгать огіераціи въ присутствіи ихъ и послѣдуюіцій опытъ подтвердилъ 
мое рѣшеніе. Я видѣлъ нѣсколькихъ больныхъ, которымъ были произведены опе- 
раціи, i i  у всѣхъ такихъ больныхъ впослѣдствіи я паблюдалъ быстрый, скоро- 
течный, канкрозно-восналителышй инфильтратъ. Всѣ таковыя больныя уже не 
вставали послѣ операціи и требовали огромныхъ хлопотъ и заботъ, почти еже- 
дневнаго посѣщенія врача ііо ихъ разнообразнымъ, удивительно непредвидѣішымъ 
перемѣнамч.. Конечно, ие слѣдуетъ смѣшивать съ воспалительными шіфильтратами 
тѢхъ ничтожныхъ микроскопическихъ инфильтрацій, можетъ быть, даже воспали- 
телыіыхъ, но которыя и подъ микроскопомъ не отличить отъ канкрозиыхъ инфиль- 
трацій, и съ другой стороны я совсѣмъ це говорю о тѣхъ благодѣтельныхъ лож • 
ныхъ оболочкахъ, которыя показываются въ тазовой брюшинѣ и которыми, какъ 
я уже упомянулъ, природа старается защитить брюшную нолоеть отъ распростра- 
ненія карциномы. He о нихъ здѣсь рѣчь. Въ настоящее время практика пріобрѣла 
въ горячихъ сприндеваніяхъ дѣйствительное и могущественное средство противъ 
кровотеченій и воспалителышхъ инфильтратовъ. Было бы величайшей ошибкой 
не воспользоваться ими въ обстоятельствахъ, подобныхъ описанному случаю. Ибо 
горячія спринцеванія, остановивъ кровотеченіе, если и не разрѣшатъ инфяльтра- 
товъ до полнаго исчезновенія, то, по крайней мѣрѣ, уменыиатъ ихъ до той сте- 
пени, при которой оперативное вмѣшательство уже не влечетъ за еобой такихъ 
пагубныхъ послѣдствій, вт> чемъ я и убѣдился нгоднократно.

Прошло 10 лѣтъ, и мой взглядъ въ коренныхъ свойствахъ не измѣішлся.
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Могу добавить, что дѣло представляется затрудиительнымъ отличить воспалитель- 
ные инфильтраты огь гнойныхъ садышшхюофоритовъ, при которыхъ ноказуется 
операція для удаленія рака матки совмѣстно съ придатками. Такъ какъ пораже- 
ніе придатковъ воспалительнаго характера встрѣчается весьма нерѣдно, а диф- 
ференцировать, какъ уже сказано, оть воспалителышхъ инфильтратовъ не всегда 
возможно, то поэтому въ настояіцее время въ большинствѣ случаевъ операція 
производится, и общее впечатлѣиіе таково, что при воспалителышй инфильтраціи, 
подразумѣвая подъ этимъ инфильтрацію основанія широкой связки, возвратъ рака 
является весьма скорымъ. Нѣсколько разъ микроскопическое обслѣдованіе удален- 
пыхъ частей инфильтратовъ показывало ихъ воспалительную натуру, а не рако- 
вую, и не смотря на то, что ракъ матки удаленъ былъ на границѣ микроскопи- 
чески здоровыхъ частей, возвратъ появлялся быстро, ие въ самомъ рубцѣ, a 
около нею.

Итакъ, постановивши діагностику, что данный субъектъ страдаетъ карци- 
номой colli uteri, врачъ долженъ опредѣлить распространеніе карциномы, т. е. 
ограничивается ли пораженіе одной шейкой или и сосѣдііія части тоже поражены? 
Bo 1) должно тщательно осмотрѣть своды влагалиіца:— нѣтъ ли изъязвленій, или 
инфильтрацій, или затвердѣній слизистой оболочки сводовъ влагалища. Если тако- 
выхъ нѣтъ, и влагалищная часть выдаетея значительно въ полость влагалища, 
матка неувеличена, подвижна, крестцово-маточныя связки пе прощупываются утол- 
щенными, то, изъязвлена ли нижняя часть влагалищной части или н ѣ гь ,— слу- 
чай должио разсматривать какъ самый удобный для оперативнаго вмѣійтсльстеа 
(ампутація или высокая влагалищная эксцизія шейки матки или экстирпація матки).
2) Если влагалиіццая чаеть разрушена и на мѣстѣ ея находится канкрозная язва, 
слизистая оболочка передняго свода изъязвлена, не гладка или затвердѣла, то, не 
смотря на нормалыіую величину матки и ея подвижность, оперативное вмѣша- 
тельство даетъ мало шансовъ на успѣхъ. 3) Если къ сказаннымъ условіямъ при- 
соединяется пораженіе слизистой оболочки задняго свода, подвижность маткп огра- 
ничена, крестцово-маточныя связки ннфильтрированы, то, вѣроятно, лѣченіе должно 
ограничитьея палліативными средствами, хотя бы и хирургическими, ибо рецидивы 
послѣ полной экстирпацін матки въ такихъ случаяхъ составлшогь обыденное явле- 
ніе. 4) Часть влагалшцной порціи, повидимому, нормальна, а остальная часть ея 
или какого-нибудь свода разрушена ракомъ, хотя бы и на незначительномъ про- 
тяженіи; но если ыатиа съ пораженною частью неподвлжііа,— хирургическое вмѣ- 
шательство мало гарантируетъ отъ возврата. 5) Если влагалищная часть разру- 
шена, своды поражены, и замѣчается нѣкоторое затвердѣніе въ передней и задней 
стѣнкѣ влагалища,— оперативное пособіе имѣетъ характеръ только симптоматиче- 
скій. 6) Если при carcinoma colli uteri въ параметріи замѣчаются узлы и затвер- 
дѣнія, подвижные нли неподвижные, операція не показуетея. Итакъ, операція 
показуется тамъ, гдѣ нѣтъ ішфильтрацій, чаще всего въ канкроидахъ, въ грибо- 
видномъ канкроидѣ, въ Blumenkohlgeschwulst, вначалѣ всякаго рака, будетъ ли то 
узловая или шейная форма, словомъ, во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ раковое по- 
раженіе мѣстное.

Проіностиш. Хотя въ старинныхъ и иовыхъ руководетвахъ разсказаны
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случаи самопроизвольнаго полнаго излѣченія, происходившаго, по описанію, отъ 
нагноенія въ окружности рака и послѣдовательной некротизаціи послѣдняго, но 
мнѣ лично не нриходилось не только видѣть такіе случаи, но и слышать отъ кого- 
лиоо изъ своихъ товарищей. Однако-же должно замѣтить, что идея или принципъ 
такого излѣченія вполнѣ удобопонятенъ и, можетъ быть, когда-либо послужитъ 
основаніемъ для терапіи рака. Иопытки такого лѣченія были уже совершены, но 
безъ успѣха (Tirsch). Гораздо важиѣе, въ виду сомнительности успѣха терапіи, 
рѣшить вопросъ, какая нродолжительность жизни при ракѣ шейки матки. Но рѣ- 
шеніе и этого вопроса обетавлено необыкновенными трудпостями, что обусловли- 
вается тѣмъ обстоятельствомъ, что начало заболѣванія ускользаетъ отъ наблю- 
деиія, такъ какъ врачу приходится всего чаще наблюдать ракъ шейки въ періодѣ 
распада. Отсюда само собой понятно, что только съ этого момента и можно го- 
ворить о продолжительности жизніі, и хотя существуютъ на этотъ счетъ ста- 
тиотики Сшпсона, Арнота, Беркера, Гуссерова, Шредера, но всѣ онѣ страдаютъ 
обіцимъ недостаткомъ, что не приняты во вниманіе индивидуальшя особенігости, 
распространеніе рака и его ішфпльтратовъ. По моему личному впечатлѣнію не- 
возможно, въ настоящее время, указать какой-либо срокъ, и не яотому только, 
что ощущается недостатокъ въ дифрахъ, no и потому, что мы рѣшительно ничего 
пе знаемъ, какая существуетъ разнпца въ теченіи различныхъ формъ рака и ихъ 
инфильтратовъ, не говоря уже о томъ, что теченіе одной и той же формы рака 
бываетъ совершенно различно у людей ожирѣлыхъ, истощенныхъ, нервныхъ и т. д. 
Много можно было бы разсказать случаевъ, гдѣ при самыхъ благопріятныхъ уело- 
віяхъ для операціи течепіе рака вскорѣ видоизшѣнялось и изъ медленнаго пере- 
ходило въ быстрое, а изъ мѣстнаго пораженія іп, общее. ІІоэтому, хотя статис- 
тика указываетъ, что minimum продолжительности жизни— 1 годъ, a maximum 3 
года 8 мѣсяцевъ, я совѣтую быть крайне осторожнымъ въ назначеніи срока; лучше 
отказываться отъ отвѣта, чѣмъ вводить въ заблужденіе близкихъ къ больной. 
Стоить только припомнить, что помимо кровотсченія, маразма, могутъ быть еще 
многія другія причины смерти, являющіяся совершенно иеожидапно: peritonitis, 
pneumonia, pleuritis, embolia, страданія почекъ, гангрена легкихъ, pyelonephritis и, 
наконецъ, жировое перерожденіе сердца. Это послѣднее страданіе lie должно быть 
упускаемо изъ вида, не говоря уже во время хлороформированья, і і о  даже и при 
назначеніи средствъ, дѣйствующихъ на сердце. Вспоминаю одииъ елучай, гдѣ я 
былъ призсанъ къ больной, находящейся въ припадкѣ удушья, съ іштевидііымъ 
пульсомъ, съ ціанозомъ и очень слабыми и рѣдкими ударами сердца, едва слы- 
шимыми стетоскопомъ. Оказывалось, что пользующііі врачъ сдѣлалъ подкожнос 
впрыскпваніе эрготина для остаиовки кровотеленія. Послѣ нрннятыхъ мѣръ боль- 
ная оправилась и удушье окончилось. Д і і я  че.резъ 2 былъ позванъ иовый нрачъ, 
который пропиеалъ больной иастойку йзъ полуторы драхмъ спорыныі на ß унцій, 
и у болыюй послѣ четвертой ложкп повторились тѣ же явленія, изъ которыхъ 
ее уже нельзя было привестн къ жизни. Послѣ этого мнѣ ириходилось много ви- 
дѣть раковыхъ болыіыхъ, которымъ было прописано: эрготинъ, спорынья. Хотя 
больныя были на ііогахъ и являлись амбуляторно, но обіцій отвѣтъ ихъ о дѣй- 
ствіи спорыньи былъ одшгь и тотъ-же: «родитъ и увеличиваетъ тоску и голово-
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круженіе^. Тоже въ болѣе слабой степени наблюдалъ я и отъ дѣйствія di­
gitalis.

Прогностика основывается на терапіи. Чѣмъ болѣе случай подходитъ подъ 
операцію, т. е. чѣмъ раныие отъ начала заболѣванія больная попадаетъ къ врачу, 
тѣмъ благопріятнѣе прогностика. Этотъ фактъ чрезвычайной важности. Его не 
только нужно знать, но всегда помнить и всюду сообщать, и если бы удалось 
убѣдить женщинъ отъ 30 до 50 лѣтъ ежегодно подвергаться изслѣдованію черезъ 
каждые 3 —4 мѣсяца, то можно быть убѣжденнымъ, что запущенныхъ формъ рака 
не существовало бы, операціи принесли бы наиболыиую пользу и рецидивы стали 
бы рѣдкостью. Еромѣ того опасность оперативнаго вмѣшательства доведена была 
бы до т іп іти ш ‘а. Операція удаленія всей матки составляла бы рѣдкость. Другой 
вопросъ, стоящій въ тѣсной связи съ этимъ: излѣчиваются ли радикально раки 
шейки матки операціей; другими словами, какъ часто замѣчаются возвраты послѣ 
операціи и, если замѣчаются рецидивы, то черезъ сколько времени послѣ опера- 
ціи являются таковые? Подробная рѣчь объ этомъ будетъ при лѣченіи, здѣсь 
только скажу, что ни при одной формѣ рака шейки, ни при одной отъ самой 
легкой до самой трудной операціи, ни при благопріятныхъ, ни при неблагопріят- 
ныхъ условіяхъ ручаться за непоявленіе возврата нельзя; и потому на вопросъ 
о рецидивѣ справедливѣе и добросовѣстнѣе отвѣтить незнаніемъ, чѣмъ подвергать 
обманчивыми и лживыми завѣреніями окружающихъ больную разочарованіш и раз- 
рушать въ обществѣ довѣріе къ оиераціямъ и къ искусству врача.

Г Л A В A II.

Cancer, sarcoma, adenoma, deciduoma corporis et fundi uteri.

Первичная карцинома и саркома тѣла и дна матки по счастью весьма рѣдки 
(карцинома тѣла и дна составляетъ 0 ,5 0 % , саркома 0 .7 1 %  кровотеченій; еще 
меньшій ітроцентъ— аденома и децидуома), но все-таки врачу необходимо знать, что 
онѣ могутъ служить истинной причиной кровотеченія, которое сначала проявляется 
въ формѣ меноррагій, а потомъ переходитъ въ постоянное кровотеченіе, весьма упор- 
ное, мало подчиняющееся дѣйствію какихъ либо кровеостанавливающихъ средствъ. 
Бѣли— явленіе постоянное, въ особенности во время распада, и нерѣдко пріобрѣтаютъ 
зловонный и злокачественный характеръ. Боли являются обыкновенно въ послѣдней 
стадіи, уже во время пораженія брюшинной клѣтчатки раковой или саркоматозной 
инфильтраціей, или во время метастазовъ. Явленія кахексіи замѣчаются тоже въ по- 
слѣднихъ стадіяхъ распада опухоли, такъ что изъ постоянныхъ признаковъ остается 
только одно кровотеченіе. Жеищина, етрадающая кровотеченіемъ изъ карциномы или 
саркомы тѣла матки, является къ врачу или въ началѣ болѣзни, или въ концѣ, и 
потому діагностика можетъ быті, или очень трудна, или очень легка. Чаще всего 
женщина является во время распада рака, и тогда явлеиія могутъ быть слѣдую- 
щія: при наружномъ обслѣдованіи бршшныхъ покрововъ отмѣчаются неясные при- 
знаки доскообразности, и при давленіи надъ symphysis pubis больныя жалуются на

М А Т О Ч Н Ы Я  К Р О В О Т В Ч Е ІП Я . 12
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яерхняго контура можно узнать увеличенное и затвердѣлое дпо матки. ІІаховым 
железы или припухли, или нѣтъ. Это наружное изслѣдованіе приводитъ врача къ 
заключенію, что опухоль, находящаяся внизу таза, есть увеличенная матка, плохо 
подвижная, потому что въ окружности ея находятся или новообразовательные, 
или воспалительные инфильтраты. Такъ какъ субъектъ старъ— отъ 4 0 — 60 лѣтъ, 
и много и долго страдаетъ кровотеченіями, то, конечно, не можетъ быть и рѣчи 
о томъ, что увеличеніе матки зависитъ отъ физіологической нричины, т. е. бере- 
менности, Являются два предположенія: или это увеличеніе зависитъ отъ воспа- 
лительныхъ эксудатовъ, нли отъ новообразованія. ІІервое исключается потому, 
что лихорадка и другіе симптомы такого болыпого воспалительнаго эксудата отсут- 
ствуютъ, и потому ,еще, что рѣдко женщину приходится встрѣчать на ногахъ съ 
такими болыішми эксудатами. Отеюда само собой понятно заключеніе, что причина

боль, увеличивающуюся по мѣрѣ силы давленія; такая же боль или чувствитель- 
ность можетъ замѣчаться и въ сторонѣ обѣихъ foss. iliac. При изслѣдованіи плос- 
кости входа въ тазъ, встрѣчается опухоль твердая, мѣстами илотная, правильной 
или неправидьной конфигураціи, но всегда мало подвижиая, весьма чувствитель- 
ная. ІІопытки выведенія ея изъ полости малаго таза вверхъ не удаются. Опухоль 
эта леаштъ по средней линіи, соотвѣтствуетъ маткѣ, и иногда по округлости

Рис.*22. Ракъ тѣ.та и дтіа маткм, изъязвнвіиій въ одномъ мѣстѣ дпо маткн до peritoneum  .
О п ер .^ 9 5  г.
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увеличенія матки или встрѣчаемой опухоли зависитъ отъ новообразованія. Остается 
рѣшить вопросъ: доброкачественное ли это новообразованіе, или злокачественное. 
Въ разрѣшеніи этого вотіроса, конечно, играетъ громадную роль медленный или 
быстрый ростъ опухоли, медленное или быстрое теченіе болѣзни и обіцій видъ 
больной, вто во-первыхъ, а во-вторыхъ — неподвижность 
опухоли, болѣзненность при отсутствіи какъ предшество- 
вавшихъ, такъ и настоящихъ острыхъ воспалительныхъ 
припадковъ дѣлаегь вѣроятнымъ діагнозъ въ пользу зло- 
качественнаго новообразованія, и, если внутреннее изслѣ- 
дованіе показываетъ, что отверстіе матки раскрыто, палецъ 
проникаетъ черезъ него въ полость послѣдней, встрѣчая 
тамъ твердыя и хрупиія разращенія, выполняющія всю по- Ри- 20 ОтвеРстіѳ и ы а - 
лость матки (см. рис. 20 и 21), и вся матка мало или галищная 4acJ b мат™>

предотавленноинарис. 21
совсѣмъ неподвижна, то заклю чете ясное: кровотеченіе 
зависитъ отъ злокачественнаго новообразованія тѣла и дна матки, такъ какъ 
шейка матки мало измѣнена (рис. 20 и 22). Конечно, нельзя сказать, еар- 
кома это или ракъ; хотя всѣ наблюдатели согласны, что консистенція маточной

саркомы мягче, чѣмъ рака, однако это не совсѣмъ вѣрно, и потому рѣшеніе за- 
виситъ отъ микроскопическаго изслѣдованія. Стало быть діагностика въ развитыхъ 
формахъ весьма проста.

Но гораздо труднѣе и интереснѣе діагностика въ раннихъ стадіяхъ, въ пер- 
вое время распада, въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нѣть еще раковыхъ или саркоматоз- 
ныхъ инфильтратовъ, гдѣ терапія безусловно можетъ отсрочить леталыш й исходъ 
болѣзни. Существуютъ бѣли, существуютъ незначителыіыя кровотеченія, при изслѣ- 
дованіи врачъ находитъ увеличенную (какъ на 2-мъ мѣс. беременности), или почти 
нормальную матку (рис. 22), подвижную, неболѣзненную, плотную или рыхлую, на- 
ружное маточное отверстіе совершенно закрытымъ; такъ какъ ни въ периметріи, ни 
въ параметріи, ни на collum uteri не встрѣчается ничего ненормальнаго, то ясно;
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кровотеченіе и бѣли зависятъ отъ какого-то болѣзненнаго процесса въ полости и 
стѣнкахъ матки. Этотъ болѣзненный процессъ можетъ быть или endometritis fun­
gosa haemorrhagiea (endoin. hyperplastica polyposa), или новообразованіе, напр. фиб- 
розный полипъ. Во всѣхъ такихъ случаяхъ дѣло начинается съ примѣненія горя- 
чихъ спринцеваній, спорыныі и другихъ кровеостанавливающихъ средствъ, кото- 
рыя всѣ оказываются безуспѣшными, и потому для уясненія діагностики и для 
излѣченія больной совершается расширеніе матки съ послѣдовательнымъ выскабли- 
ваніемъ. Исключивъ при осмотрѣ полппъ или фиброзное новообразованіе, врачъ 
встрѣчаетъ иногда мягкія пулыіозныя разрастанія на слизистой оболочкѣ матки, 
или изъѣдепную, шероховатую, нѣсколько жестковатую поверхность, причемъ 
путемъ выскабливанія и добываегь себѣ нѣсколько объектовъ, которые безусловно

надо изслѣдовать подъ микроскопомъ. Міг 
кроскопъ можетъ показать 4 ряда кар- 
тинъ: одну форму доброкачественную и 
три злокачественныхъ. Первая доброка- 
чественная форма будетъ endom. fungosa 
или endometr. hyperplastica polyposa. Вдѣсь 
гиперплязированная и гипертрофирован- 
ная слизистая оболочка матки съ увели- 
ченными и разросшимися железами, при- 
чемъ интергляндулярная или межжелези- 
стая субстащія инфильтрирована мелкими 
клѣтками. Если же находятся только обиль- 
но разросшіяся железы, тѣсно и извилисто 
лежащія другъ околодруга безъ инфильтра- 
ціи интергляндулярной, то дѣлоидетъо зло- 

Рис. 23. Первая форма адѳномы по Руге. качественной адвномѣ (рис. 23, 24 и 25),
изъ которой по увѣренію Schroeder’a легко 
развивается cylindroma f 1); или подъ микро- 

скопомъ оказывается круглоклѣтчатая или веретенообразноклѣтчатая саркома или

(*) По Руіе a d e n o m a  u t e r i  m a l i g n u m  есть carcinoma glandularis, харак- 
теризуется какъ формой эпителіальныхъ элементовъ, такъ и особымъ ихъ строе- 
ніемъ. Вмѣсто полиморфныхъ раковыхъ клѣтокъ находятъ нри adenoma malignum 
только однослойный цилиндрическій эиителій, часто совершенно одинаковый съ 
цилиндрическимъ эпителіемъ при endometritis glandularis. Ядра расположены почти 
по срединѣ клѣтки, равномѣрно, одно подлѣ другого, или въ два ряда — одинъ 
выше, другой ниже. Ядра при adenoma malign, въ отличіе отъ таковыхъ при 
endometr. glandular, не однородны—то круглыя. то неправильной формы. Различіе 
клѣтокъ на различныхъ мѣстахъ матки (corpus, cervix) вначалѣ явственно: въ 
клѣткахъ тѣла матки мы находимъ болыпую способность пропитыванія (имбибиціи), 
ядро лежитъ въ средннѣ, въ клѣткахч> же шейки этой способности не достаетъ 
и ядро леж иіъ въ основаніи. ІІри дальнѣйшем'ь теченіи элементы такъ измѣняются,

ЧЦ / і  (/<}£
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ракъ. Итакъ, діагностика въ раннихъ стадіяхъ, при закрытой шейкѣ матки, воз- 
ыожна только путемъ микроскопическаго изслѣдованія. Въ это врема діагностика

Рис. 24. Вторая форма.

имѣетъ жизненную цѣну, потому что, есди матка будетъ подвижна и въ окружа- 
ющихъ тканяхъ не будетъ найдено инфильтратовъ,. то здѣсь возможна полная

что трудно бываетъ сказать по строенію клѣтокъ, откуда пренаратъ,— изъ тѣла, или 
изъ шейки. Adenoma portionis vaginalis стоитъ на ряду съ аденомой шейки.

Для происхожденія adenoma malignum недостаточно только разрастанія ци- 
линдрическаго эпителія, какъ при endometr. glandular., но цилиндрическій эшг/олій, 
разрастаясь и развѣтвляясь во всѣ стороны въ  формѣ зубьевъ гребня или пилы, 
разрушаетъ tunicam propriam железы и соединительную ткань, проникаетъ въ ткань 
и просвѣтъ расширенной железы, такъ что въ концѣ концовъ ткань железы раз- 
рушается почти безъ остатка.

Вторая форма adenoma malignum характеризуется громаднымъ разраще- 
ніемъ железъ (железа на железѣ), причемъ разрушается слизистая оболочка и 
глубже лежащія ткани. Разрастаніе железъ идетъ въ  глубь мышечнаго слоя. Для 
діагностики важно отмѣтить, что въ этой формѣ, чаще чѣмъ въ  первой, наблю- 
дается многослойный эпителій и чаще встрѣчается гіереходъ въ Carcinomzapfen.

Въ третьей формѣ разрастаніе чіроисходитъ изъ железъ, лежащихъ близко 
одна къ другой. Въ группѣ отдѣляются маленькіе кружки (Bezirke), раздѣленные 
тканью. Большое число просвѣтовъ железъ лежатъ вмѣстѣ, представляя почти 
одинаковую величину и овалыіую или круглую формы.

Въ 4-й формѣ группы раздѣлены тканью стромы, железы расширены, эпи- 
теліальные отростки проникаютъ въ просвѣтъ железы, такъ что на поперечномъ 
разрѣзѣ представляется картина папиллярнаго разращенія. Кромѣ этихъ формъ 
встрѣчаются еще комбинированныя.
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Рис. 25. Третья форма.

экстирпація матки per vaginam. Земскому врачу, если онъ имѣетъ микроскопъ, 
легко будетъ такимъ язслѣдованіемъ сохранить много жизней; въ описаніи вы- 
скабливанья будутъ указаны легкіе способы производства сей маленькой операціи. 
Здѣсь только указываю на правило: во всѣхъ сомнительныхъ случаяхъ кровоте- 
ченія, въ особенности въ случаяхъ, упорно сопротивляюяшхся дѣйствію крове-

останавливающихъ средствъ, должно пронзво- 
дить выскабливанье съ цѣлыо микроскопическаго 
нзслѣдовапія, нбо въ случаяхъ развитыхъ кар- 
циномъ илн саркомъ, которыя раньше опнсаны, 
нзслѣдованіе микроскопическое имѣетъ .итш, 
научный интересъ, но не жнзненный, такъ какъ 
во всѣхъ случаяхъ, гдѣ прощупывается въ по- 
лостн матки твердая, хрупкая, кровоточнвая 
масса н матка прн этомъ неподвижна вслѣдствіе 
инфнльтратовъ въ окружностн, тамъ не можетъ 
быть рѣчн о какомъ-либо радикальномъ лѣченін; 
тамъ смерть больной составляетъ правило.

Этн краткія замѣчанія о ракѣ и саркомѣ 
тѣла матки, конечно, не выясняютъ всего хода, 

веего разнообразія теченія рака и саркомы тѣла н дна маткн. He слѣдуетъ 
позабывать, что нногда развитыя формы, какъ напр. изображенная на рис.
22, не даютъ повода нн къ снльнымъ кровотечепіяціъ, ни къ бѣлямъ, но сопро- 
вождаются сильнымн болямн, ланцеирующими, схваткообразными, особенно въ 
ночное время, болями, не устуиающими ни теплу, ни холоду. Если это встрѣ- 
чается у женщины за 40 лѣтъ и она быстро худѣетъ, то весьма вѣроятно, что 
это злокачественное новообразованіе, нбо прн endometritis fundi бываютъ боли въ 
маткѣ, съ массою нервныхъ рефлекторныхъ явленій и отражениыхъ болей въ 
другнхъ частяхъ тѣла, но нстощенія не аамѣчается. Поэтому въ прнсутствін та- 
кихъ явленій показуется нзслѣдованіе внутренней поверхности маткн. Иногда зло- 
качественныя новообразованія тѣла н дна маткн, увеличнвая матку н дѣлая ее 
бугристой, дѣлаютъ ее схожей съ еднничнымн или множественными фиброміомами. 
Правда, что увелнченіе маткн не бываетъ особенно значнтельнымъ, но все-такн 
смѣшеніе возможно, и въ этнхъ случаяхъ расширеніе н нзслѣдованіе полости 
матки составляетъ необходимость прн діагностикѣ.

Точно также не указанъ до снхъ поръ ходъ н распространеніе инфяльтра- 
ціи прп ракѣ тѣла и дна маткн. Такихъ грубыхъ фактовъ, какъ н въ какое 
время ракъ или саркома тѣла матки инфильтрируетъ нли метастазируетъ трубы

A d e n o m a  m a l i g n u m  чаще всего встрѣчается въ тѣлѣ маткн, это ея 
избранное мѣсто. Рѣдко поражаетъ portionem vaginalem, происходя изъ эрозій же- 
лезъ и образуя бородавчатыя разращенія. Принадлежнтъ чаще къ 1-й формѣ.

A d e n o m a  m a l i g n u m  c e r v i c i s  встрѣчается рѣдко. Здѣоь выступаетъ 
больше 2-я форма.

ak
us

he
r-li

b.r
u



MATO ЧНЫХЪ КРОтТЕЧЕНІЙ. 95

или яичники, мы рѣшительно не знаемъ, а потому само собою понятно, что послѣ 
радикальной операціи - экстирпаціи м атки- редедивы возмояшы.

П/юшостика. Случаи диффузной саркомы и карциномы матки попада- 
ются чаще въ томъ періодѣ, когда раопадъ новообразованія уже въ полной 
силѣ и инфильтрація клѣтчатки и брюшины въ значительной степени, такъ что 
о радикальномъ лѣченіи не можетъ быть и рѣчи.

Слѣдующій случай ясно показываетъ, какъ трудно бываетъ иногда поста- 
вить діагнозъ Sarcoma corporis uteri.

9 ноября 1883 года поступила въ мою лѣчебницу учитвльница M. H ., 25 
лѣтъ, жалуясь на кровотеченіе, продолжающееся 2 года. Больная замужемъ 5 лѣтъ, 
безплодна. Вскорѣ послѣ замужества было задержаніе регулъ, окончившееся кро- 
вотеченіемъ съ явленіями, напоминавшими выкидышъ. Первыя регулы открылись 
12 лѣтъ, ходили правильно черезъ 3 недѣли по 5 дней, безъ боли. Послѣ заму- 
жества регулы стали ходить черезъ 4 недѣли по 7 дней очень обильно и съ силь- 
ною болью. Coitus нормаленъ. Года 2 регулы стали являться часто, неправильно, 
обильно, съ очень сильными болями, такъ что м о ж іі о  оказать что больная страдаетъ 
уже 2 года кровотеченіями. Въ продолженіе этихъ 2 лѣтъ она пользовалась у многихъ 
врачей, причемъ, помимо примѣненія разныхъ средствъ, производилось еще расишреніе 
съ выскабливаніемъ внутренней поверхности матки, но безъ результата, и нако- 
нецъ поступила въ лѣчебницу.

Итакъ, больная жаловалась на кровотеченіе, небольшія бѣли, частый по- 
зывъ на мочу, тошноту и запоры, головныя боли, плохой сонъ, лихорадочное 
состояніе. Иногда на животѣ и на рукахъ передъ регулами появлялись красно- 
ватыя пятна. Больная — крѣпкаго тѣлосложенія, съ румянымъ цвѣтомъ лица, 
не истощенная, разговорчивая, сообщительная и внимательная. Изслѣдованіе 
живота и плоскости входа въ малый тазъ даетъ отрицательные резудьтаты. 
Большія и малыя губы, входъ во влагалище и само влагалище не представляютъ 
ничего ненормальнаго. Влагалищная часть циркулярно увеличена, дрябла и вяла. 
Отверстіе матки широко раскрыто, свободно пропускаетъ конецъ пальца, кото- 
рый ощупываетъ на внутренней поверхности передней губы эластичную бугри- 
стость, распространяющуюся вплотную до уровня внутренняго отверстія. При 
двойномъ обслѣдованіи матка немного увеличена (3"), дряблой констистенціи, 
подвижная и неболѣзненная, и при фиксированій черезъ брюшные покровы дна 
матки палецъ легко проникаетъ вь  полость послѣдней до самаго дна, ощупывая 
и на передней и на задней внутренней поверхности матіш элаетичную барха. 
тистость. Въ параметріи и придаткахъ матки ничего ненормальнаго. Діагностика— 
endometritis et endocervicitis follicularis (кистозное перерожденіе железъ).

Больной было произведено выскабливаніе внутренней поверхности матки, 
причемъ выскоблено значительное количество кусковъ слизистой оболочки. Крово- 
теченіе при операціи было незначительно. Вытекало огромное количество колло- 
идной жидкости, въ особенности при глубокомъ надрѣзываніи внутренней поверх- 
ности передней губы, такъ что необходимо было удалить часть слизистой и мы- 
шечной ткани изъ передней губы, дабы вырѣзать массу засоренныхъ фолликулъ, 
причемъ обнаженные края соединены шелковыми швами и въ полость матки
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впрыснута іодная настойка. Послѣ выскаблиііанія больной назначены были горячія 
спринцеванія; швы были удалены на 7-й день. Реакдіи послѣ операціи— никакой. 
Въ продолженіе 5-ти недѣль кровотеченій не замѣчалось, бѣли шли въ самомъ 
незначительномъ количествѣ, слизистыя и полупрозрачныя. Матка уменьшилась и 
отверстіе ея сократилось, такъ что о проведеніи пальца въ полость матки не 
могло быть и рѣчи. На 6-ю недѣдю послѣ операціи появились регулы, были пра- 
вильны, безъ боли, не обильны и продолжались 5 дней, послѣ чего были оста- 
новлены при помощи горячихъ спринцеваній. Послѣ регулъ больная замѣтно по- 
правилась: запоры уничтожились, сонъ сталъ хорошій, она совершала ежедневно 
довольно большія прогулки пѣшкомъ, ири чемъ о кровотеченіи и помину не было. 
Такъ прошло еще 4 недѣли, вторично пришли регулы, но въ очень маломъ ко- 
личествѣ, по нѣскольку пятенъ въ день. Прошло 8 дней, а пятна все продолжали 
показыватьея, почему къ концу 12 дней больная была изслѣдована и снова най- 
дены всѣ прежнія явленія (фолликулярнаго эндометрита). Явленія эти на столько 
походили на картину первоначальной болѣзни, что какъ будто бы и не было про- 
изводимо никогда никакого выскабливанія съ послѣдовательнымъ улучшеніемъ. 
Разница состояла только въ томъ, что кровотеченій не было. Подождавши недѣли 
2 и не замѣчая отъ простыхъ внутриматочныхъ вспрыскиваиій t-rae jodi никакихъ 
результатовъ, мы рѣшились снова на выскабливаніе, что и было произведено 
также удачно, какъ и въ первый разъ. На этотъ разъ мы произвели и микро- 
скопическое изслѣдованіе, которое къ немалому нашему удивленію показало, что 
мы имѣемъ дѣло съ диффузной формой саркомы (sarcoma fuso-globocellulare); кромѣ 
того имѣлось еще фолликулярное засореніе съ коллоиднымъ содержимымъ. Боль- 
ной была предложена иолная экстирпація матки, но по обстоятельствамъ служеб- 
нымъ она была вызвана телеграммой на мѣсто жительства (Кавказъ), откуда и 
должна прибыть для сказанной операціи. Здѣсь курьезенъ фактъ, что не было ни 
одного явленія, которое сколько нибудь напоминало бы злокачественное иовообра- 
зованіе, ибо больной 25 лѣтъ, на видъ оиа цвѣтущаго здоровья, 2 года страдала 
силыіыми кровотеченіями еъ ничтоягными слизистыми бѣлями, при полиомъ отсут- 
ствіи боли, съ полной ііодвижностью матки, съ і і и ч т о ж н ы м ъ  увеличеніемъ, съ 
дряблостью и эксквизитною эластичностью внутренней поверхности матки, съ 
очевиднымъ засореніемъ железъ. Вотъ причины, по которымъ мы не имѣли повода 
производить въ первый разъ микроскопическаго изслѣдованія. Однако опытъ і і о - 

казалъ, что мы сдѣлали этимъ грубую ошибку, которую надѣемся больше не 
иовторять, ибо 2 мѣсяца въ жизни злокачественныхъновообразовапій могутъ быть 
равны десяткамъ лѣтъ въ жизни доброкачественныхъ. Случай по своимъ свой- 
ствамъ (ограниченность иовообразованія) можетъ служить нрекраснымъ образцомч, 
для т о ч і і ы х ъ  и законныхъ показаній къ влагалищной экстирпаціи матки.

Ііакъ рѣдко встрѣчается cancer corporis et fundi uteri, доказываетъ тотъ 
фактъ, что за 5 лѣтъ встрѣтилось въ клиникѣ всего 10 случаевъ, всѣ въ кли- 
мактерическомъ періодѣ. Для примѣра приведемъ слѣдующую исторію болѣзни. 
Вдова врача Р. 56 лѣтъ поступила въ клшшку 17 септября 94 года съ жалобами 
на боль внизу живота, въ пахахъ, съ отдачей въ бедра, преимущественно въ 
правое, на боли въ поясніщѣ, обилыіыя, водянистыя бѣли, съ схваткообразными
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болями при выдѣленіи, иногда ѣдкія, изрѣдка съ запахомъ, и на общую слабость.
Живетъ въ хорошихъ уеловіяхъ; отедъ умеръ отъ апоплектичеснаго удара, 

мать 76 лѣтъ жива. Регулы начались съ 14 лѣтъ, всегда ходили правильно и 
прекратились 10 лѣтъ тому назадъ, т. е. 46 лѣтъ. 18 лѣтъ вышла замужъ и 
родила 11 дѣтей, послѣдняго 19 лѣтъ назадъ; съ этихъ поръ вдовѣетъ и дѣтей 
не имѣла. Послѣ послѣднихъ родовъ долго оставалась въ постели вслѣдствіе ли- 
хорадочнаго состоянія, болей внизу живота и въ правомъ бедрѣ іі задержки очи- 
щеній. 4 года тому назадъ стали появляться бѣли, за послѣдніе 2 года усилив- 
шіяся и иногда принимавшія разъѣдающій характеръ. Съ мая настоящаго года 
начались боли въ правомъ паху: сначала ноющія, постояішыя, потомъ стрѣляю- 
щія и схваткообразныя внизу живота, также боли въ поясницѣ, въ лѣвомъ паху 
и въ правомъ бедрѣ. Боли все усиливаются и больная съ мая мѣсяца спльно 
иетоіцилась. Больная очень исхудалая, блѣдножелтая, съ подавленнымъ выраже- 
ніемъ лица, животъ плоскій, брюшные покровы сшорщиіы, кожа, захваченная въ 
складку, долго не расходится. Изслѣдованіе плоскости входа въ малый тазъ удается 
весьма трудно по причинѣ боли; иичего не прощупывается. Малыя и болыпія губы 
атрофированы, блѣдноваты, есть старый разрывъ промежности, гемороидальныя 
сильно развитыя шишки. Входъ во влагалпіце и стѣнки влагалища дряблы, блѣд- 
наго цвѣта. Влагалище кверху суживается въ видѣ воронки, своды изчезли, вла- 
галищная часть мала, плотна, поверхность гладкая, отверстіе матки зазубрено, 
неправильной формы. Матка лежитъ но оси таза, консистенція твердая, форма 
грушевидная, сильно чувствительна, ночему оідупать контуры не удается; і і о д - 

вияшость ограничена внизъ въ бока. Размѣры матки 5 дюймовъ при зондированіи, 
отдѣляемое зловонно, водянисто. На мѣстѣ нридатковъ и кругомъ матки ничего 
не прощупывается. Мочи количество 900, удѣльный вѣсъ 1020 , слѣды бѣлка, 
реакція кислая. Анпетитъ плохъ, запоры по 2 дня, сонъ плохой отъ боли, пульсъ 
72, темпер. 37°.

Діашоспгикп. Въ виду зловошіыхъ, разъѣдающихъ бѣлей, идущихч, вч. про- 
долженіе 4 1/а мѣсяцевъ, продессъ, разумѣется, гнѣздится вч> полости матки, потому 
что матка увеличена и полость ея расширена дри всѣхч, явленіяхъ, свойственныхъ 
климаксу. Очевидно, въ полости матки что либо разлагается, т. е. или фиброма, 
или карцинома. Но кромѣ того, такъ какъ у болыіой былъ 19 лѣтъ тому назадъ 
процессъ послѣ родовъ, повлекшій за собой боли въ правомъ паху и въ правомъ 
бедрѣ, то можетъ быть это старческій катарръ съ задержаніемъ секрета и его 
разложеніемъ. Настойчивое промываніе полости матки не уничтожило запаха, по- 
этому и с т о ч і і и к ъ  разложенія кроется не въ задержкѣ секрета, а зависигь отъ 
распаденія. За злокачествешюсть новообразованія говоритъ еіце быстротечность 
п}»оцесса (всего 4 мѣсяца), быстрое исхуданіе, потеря силъ. При распадающихся 
фибромахч> зондъ не входилъ бы съ такой легкостыо въ полость матки, контуры 
опухоли были бы рѣзче обозначены и въ виду схваткообразныхъ болей влагалищ- 
ная часть совершенно была бы изглажена, т. е. всѣ тѣ признаки, которыхъ у 
нашей больной не было.

Удаленіе матки per vaginam показано, и поэтому черезъ 3 дня послѣ по- 
ступлепія была произведена extirpatio uteri per vaginam.

МАТОППЫЯ КРОВОТВЧТСНІЯ. 1 3
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Удаленная матка оказалась увеличенной, на внутренней ея поверхности, на- 
чиная отъ внутренняго отверстія, находилась язвенная поверхность, неровная, 
шероховатая, грязно-желтаго цвѣта. Стѣнки матки утолщены преимущественно 
въ днѣ, но въ нѣкоторыхъ мѣстахъ стѣнки матки тонки, въ силу язвеннаго про- 
цесса. ІІо виду новообразованіе походило на диффузную, разлитую циллиндро- 
карциному, что и подтвердилось микроскопическимъ изслѣдованіемъ.

Выздровленіе безъ осложненій, и иа 32-ой день больная выписалась изъ
К Л И І Ш К И .

Рис. 26. Fig. 1. Нормальная d e c i d u a  при 8-хъ мѣсячномъ аборпіѣ. 
Fig. 2. Изолированныя ітантскія клѣтки злокачественной децидуомы A, С, D— 
разновидности клѣтокъ съ приблизительно правильными яррами и содержащими мало 
хроматина. В, Е, F, G, Н, J, N— разновидности клѣтокъ съ очонь неправильными 
ядрами и сильно насыіценными хроматиномъ. К — клѣточка, ядро которой отли- 
чается очень густою хроматиновою сѣтью, стоитъ на границѣ двухъ предыду- 
щихъ видовъ клѣтокъ. L—клѣточка съ четырехсторониимъ ядромъ, съ длиннымъ 
отросткомъ, подготов^яющаяся къ дѣленію. М—двѣ болыпія клѣточки децидуомы, 
еще связанныя широкимъ могткомъ изъ протоплазмы. Fig. 3. Жышца матки, 
рпздвинутая клѣтками злокачественной децидуомы. MU— мышца матки, пучки 
которой разъединяются мало по малу лейкоцитами; a, a — большія клѣтки деци- 
дуомы, проникающія въ мышечные пучки; а', а '— клѣтки децидуомы, свободно ле- 
жаіція въ маленькихъ геморрагическихъ фокусахъ; d, d и b — мышечные пучки, 
совершенно разъединенные и сведенные «а одно—два обыкновенно измѣненныя 
волокна. fi— капилляръ, эндотелій котораго отшелушенъ большой клѣткой деци- 
дуомы (a'). Fig. 4. Разргьзъ эпителіевидныхъ выстлуповъ въ просвѣтѣ веноз- 
нпю синуса. MU—мышца матки, разъединенная эмбріональными элементами.— 
В —эпителіевидные выступы, выдвигающіеся въ просвѣть синуса, покрытые въ 
нѣкоторыхъ мѣстахъ (с, с, с) эндотеліемъ, и составленные изъ болыш хъ скучен- 
і і ы х ъ  клѣтокъ децидуомы; нѣкоторыя изъ послѣднихъ (а, а) лежатъ по одиночкѣ 
въ существѣ внутренней оболочки венознаго гинуса. Fig. 5. Поперечный разрѣзъ 
артеріи, пороженной злокачественной децидуомой. MU— маточная мышца, пучки 
которой слегка раздвинуты эмбріональными элементами и неболыпими геморрагіями 
(b). Т. С ,— Соединительная междумышечная ткань, инфильтрованная эмбріональ- 
ными элементами съ свободными болышгаи (с) и маленькими (е) клѣтками деци- 
дуомы Т. М,— мышечная оболочка артеріи; большія (Ь) клѣтки децидуомы про- 
никли въ пространство между мышечными волокнами этой оболочки. Е— iutima 
артеріи, внутрисосудистые выступы (а, а '), выстланные эндотеліемъ (d), возникшіе 
на большихъ клѣткахъ децидуомы. Fig. 6 .— Срѣзъ выступа въ просвѣтѣ вены, 
показывающій ииое (чѣмъ на f i g.  4 ) расположеніе клѣтокь децидуомы. MU— 
мышца матки, граничащая съ венознымъ синусомъ. а—клѣтки децидуомы, ску- 
чивающіяся между собой и принимаюіція веретенообразную очень притупленную 
форму. b — очень болыиія, закругленныя клѣтки де.цидуомы, расположенныя въ 
основаніи выетупа. с—иифильтрація лейкоцитами оболочки венознаго синуса.
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Ііъ злокачественнымъ пораженіямъ дна и тѣла матки относится новообра- 
зованіе, извѣстное подъ названіемъ deciduoma malignum, s. polypus placentaris destruc­
tiva, s. deciduosarcoma и т . д. Я лично не наблюдалъ таковой болѣзни, но, вѣроятно, 
потому, что не всѣ злокачественныя иовообразованія тѣла и Дна матки были из- 
слѣдоваиы микроскошчесщ и притомъ съ достаточною тіцательностыо; подоб- 
нуш форму я встрѣтидъ въ трубѣ; этотъ случай описанъ подробно въ главѣ о 
внѣматочной беременности.

Въ виду огромнаго интереса этой болѣзни, въ виду быстраго, злокачествен- 
наго ея распространенія, ведущаго къ смерти, и въ виду возможности, если бо- 
лѣзнь захвачена въ началѣ, устранить печальный исходъ, знаніе дифференціаль- 
ной діагностики необходимо.

Благодаря работамъ llegar, Pelvet, Volkmaun Jarosky, Nove-Josserand et 
Lacroix, Sanger, Gottschtlk, Menge и др. можно въ настоящее время описать общую 
картину этой болѣзни. Болѣзнь начинается обыкновенно послѣ выкидышей, за- 
носовъ (въ особенности mola hydatidosa) и наконецъ послѣ нормальныхъ родовъ. 
Она начинается тѣмъ, что у больныхъ появляется кровотеченіе и бѣли обыкно- 
венно черезъ мѣсяцъ послѣ выкидыша или родовъ, но главнымъ образомъ крово- 
теченіе, которое въ началѣ иногда уступаетъ медицинскимъ пособіямъ, но по- 
томъ возвращается и становитоя необходимымъ сдѣлать выскабливаніе матки. 
ІІослѣ выскабливаиія кровотеченіе на нѣкоторое время останавливается, но 
потомъ снова съ большею силою возвращается и становится обильнымъ. Если 
ничего не будетъ предпринято болѣе радикальнаго, то при продолжающемся 
кровотеченіи появляется упадокъ силъ и истощеніе, а черезъ нѣкоторое время 
обнаруживается злокачественный характеръ процесса; въ маткѣ появляетоя рас- 
падъ со всѣми явленіями, свойственныыи ему. Злокачественнымъ новообразо- 
ваніемъ поражаются сосѣдніе органы, клѣтчатка, яичники, влагалище и появляются 
метастазы въ другихъ органахъ: легкихъ, кишкахъ, печени; больныя погибаютъ 
при явленіяхъ маразма. Короче сказать, злокачественный характеръ новообразо- 
ванія по своей быстротѣ, по склошюстп къ метастазамъ напоминаетъ собою 
мягкую саркому.

Если расширить матку и изслѣдовать пальцемъ, то на передней или задней 
стѣнкѣ матки, или въ днѣ, ощупываются коническіе узлы, полумягкіе, кровото- 
чивые, а иногда ощупывается язва, глубоко проникающая въ толщу существа 
матки, могущая доходить даже до peritoneum, и легко разрушаемая пальцемъ. Въ иныхъ 
случаяхъ ощупывается или полипъ или полипообразная опухоль. Если такія воз- 
вышеніе или язву выскоблить, то заживленія не воспослѣдуетъ, а черезъ нѣко- 
торое время наступаетъ новое разрушеніе; если такой полипъ отнять, то онъ 
снова показывается; если такую матку вырѣзать въ началѣ процесса, то рецидива 
можетъ не быть, если же при вполнѣ развитой формѣ, то рецидивъ появляегся, 
притомъ не въ самомъ рубцѣ, а или въ окружности, или въ отдаленяыхъ мѣстахъ.

Теченіе болѣзни надо считать отч. нѣсколькихъ мѣсяцевъ до года или двухъ.
При микроскопическомъ изслѣдованіи (см. рис. 26) такія возвышенія со- 

стоятъ главнымъ образомъ изъ клѣтокъ, весьма схожихъ съ децидуальными клѣт- 
ками, причемъ различаютъ троякаго рода клѣтки: 1) большія децидуальныя съ
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неправильными ядрами, сильно преломляющими свѣтъ, 2) маленькія клѣтки деци- 
дуомы и 3) клѣтки эмбріональныя, расположенныя между клѣтками децидуомы.— 
Это главная составная часть. Кромѣ того видны пучки соединительной ткани и 
мышечныхъ волоконъ, расширенные кровеноеные и лимфатическіе сосуды, наполнен- 
ные децидуальными клѣтками. Если изслѣдовать матку, нораженную децидуомой, 
то полость матки найдена будетъ немного расширенной, благодаря присутствію 
опухоли, круглой, величиною отъ лѣсного орѣха до апельсина (единичной или 
множественной) краснаго цвѣта, покрытой кровью, мягкой конеистенціи съ изъ- 
ѣденной поверхностью, покрытою кровяными сгустками, такъ что слизистая обо- 
лочка матки на мѣстѣ опухоли совершенно разрушена, а въ остальныхъ частяхъ 
представляетъ или видъ здоровый или пораженный катарромъ. Изъязвленіе опухолм 
проникаетъ мышечный слой и если разрѣзать черезъ всю толщу новообразованіе, 
то поверхность разрѣза сѣровато-блѣдновато-красная, испещренная красными и 
темно-красными пятнами, папоминаетъ собой по виду эпителіому или саркому, 
но мягкую, какъ губка, пропитанную кровью; въ ней видны тонкія перегородки 
фибршіа, напоминающія собой перенладины въ черномъ трюфелѣ. Границы опу- 
холи не рѣзки ни со стороны слизистой, ни со стороны мышечной и не огра- 
ничены никакой фиброзной оболочкой, будучи неправильными. Разсматривая по- 
лость матки, какъ центръ, мы можемъ на разрѣзѣ опухоли различать три слоя: 
слой периферическій, чисто воспалительный; слой средній, состоящій кзъ ново- 
образованной инфильтраціи, и слой внутренній, представлающій центральное изъ- 
язвленіе. Новообразованіе это посылаетъ отростки, которые, ироникая сосуды 
и синусы матки, выполняютъ ихъ и распространяются далѣе или per continuita­
tem или путемъ метастазовъ. Помимо макроскопичеекаго сходства съ саркомой 
и подъ мпкроскопомъ сходство съ саркомой можетъ быть поразительнымъ; ио- 
чему иногда новообразованіе и описывается подъ названіемъ deciduosarcoma. Снра- 
іиивается, откуда происходитъ это новообразованіе? ІІакъ само названіе показы- 
ваетъ, новообразованіе это можетъ происходить изъ иролифераціи децидуальныхъ 
клѣтокъ, которыя, разростаясь, разрушаютъ мышечную, слизистую и peritoneum 
матки. Причины неизвѣстны (*); но важпый фактъ состоитъ въ томъ, что ново- 
образованіе, вѣроятно, имѣетъ своей исходной точкой или deciduam или mola 
hydatidosa. Въ виду :»того нѣкоторые авторы смотрятъ на mola hydalidosa, какъ 
на особый видъ злокачественнаго иерерождеиія яйца, имѣющій характеръ миксомы 
или саркомы, такъ какъ послѣ mola hydalidosa болѣзнь эта чаще наблюдалась. 
мтсюда само собой понятна вся важность и значеніе такого взгляда на далеко 
не рѣдкую болѣзнь яйца, какъ mola hydatidosa. Важность факта состоитъ въ томъ, 
что если послѣ mola hydatidosa женщина начинаетъ страдать кровотечеыіемъ, 
то врачъ обязанъ поступить слѣдующим> образомъ: (тоже самое можетъ быть 
сказано относительно абортовъ и даже родовъ) (!)

Должно расширить матку на столько, чтобы можно было изслѣдовать внут- 
реннюю поверхность ея пальцемъ и при помоіци пальца, если встрѣтятся какія

(') Хотя предподагаютъ, что миксоматозное перерожденіе яйца или ворсинокъ пла- 
центы раздражаетъ дедидуальныя кдѣтки и вызываетъ усиленную ихъ иродиферадію.
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либо опуходи, достать или ихъ, или ихъ обломки, и изслѣдовать подъ микроско- 
помъ; и если найдутся децидуалыіыя, гигантскія клѣтки, то такую матку немедлеино 
должно экстирпировать, ибо по всему вѣроятію это есть deciduoma malignum; но 
предсказаніе во всякомъ случаѣ, даже и при экстирпаціи матки, очень плохо, по- 
тому что изъ трехъ оперировашшхъ двѣ умерли отъ рецидивовъ въ самомъ ско- 
ромъ времени.

Въ настоящее время въ кровавомъ методѣ Doyen-Martin’a дана возможпость 
осмотрѣть внутреннюю поверхность матки и убѣдиться въ измѣненіяхъ на ея внут- 
ренней-поверхности. Если же это Гудеть полипъ, мягкій, рыхлый, темно-красный, 
такъ называемый пляцентарный, то, изслѣдовавъ его микроскопически и убѣдив- 
шись въ пляцентарной натурѣ полшіа, слѣдуетъ тоже удалить матку.

Г Л A В A 111.

Fibromyoma uteri.

Вторая причина, обусловливающая такъ часто (19, 1 2 % ) кровотеченіе и 
меноррагію у женщинъ, какъ иоказываетъ наша статистика, есть доброкачествен- 
ное новообразоваіііе, извѣстное подъ названіемъ фиброидовъ, фибромъ, міомъ 
матки. Они чаще всего встрѣчаются въ возрастѣ отъ 40 до 50 лѣтъ у нерожав- 
пшхъ илп рожавшихъ, а также у дѣвицъ, во всѣхъ классахъ общества и одина- 
ково часто у рабочаго и обезпеченнаго сословія; такъ что этіологія фиброміомъ 
мало выяснена.

Фпброміомы могутъ быть врожденными и пріобрѣтенными. Сиыптомы пер- 
выхъ можно иногда прослѣдить съ самаго начала періода pubertatis (кровотеченіе, 
бѣли, а въ замужествѣ безплодіе). >Симптомы вторыхъ, т. е. пріобрѣтенныхъ, 
обыкновенно развиваются съ послѣднихъ родовъ или выкидыша, такъ что ка- 
жется, что и нріобрѣтенныя и врожденныя остаются до извѣстиаго времени индиф- 
ферентными, но потомі, въ одномъ случаѣ періодъ pubertatis, и въ другомъ роды, 
служатъ какъ бы стимулами, вызывающими ихъ ростъ. У замужиихъ безплод- 
пыхъ причина роста лежитъ въ какомъ-нибудь бывшемъ воепаленш матки или ея 
придатковъ, въ силу котораго, вѣроятно, получаетоя новое, усиленное питаніе, 
и фиброидъ начинаетъ рости. Такъ что съ этой точки зрѣнія должно было бы 
разсматривать всѣ фиброиды, каіп, врожденные, и если мы раздѣляемъ ихъ 
на врожденные п пріобрѣтенные, то этимъ <’корѣе отмѣчаемъ разницу воз- 
раста, іп, которомъ начинаетъ ироявляті, себя фиброидъ: напр. мы называемъ 
врожденными фиброидами такіе, которые уже съ перваго появленія періода pu­
bertatis еначала, до замужества, разстраивали функціп менструальную п секретор- 
ную, а і і о т о м ч , послѣ замужества обусловливали безплодіе. У такихъ особей можно 
констатировать присутствіе фибромы въ очень ранніе годы, уже отъ 20 до 25 
лѣтъ; но должно отмѣтить, что процентъ этихъ больныхъ много меньше, чѣмъ 
съ фибромами, проявляюіцимися въ возрастѣ отъ 40 до 50 лѣтъ. ІІричина, по- 
чеыу въ этомъ возрастѣ болыіыя чаще попадаются врачу, лежитъ въ томъ об-
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стоятельствѣ, что фиброма проявляетъ болыпій безпорядокъ и разстройство функ- 
цій въ періодъ климактерическій или близкій къ иему, а женшины въ этомъ воз- 
растѣ менѣе могутъ справляться съ болѣзненныии припадками. Итакъ, по нашему 
личному впечатлѣнію, должно думать, что фиброма можетъ встрѣтиться во вся- 
комъ возрастѣ, что дѣйствительно и случается.

Являющіяся больныя, какъ уже замѣчено, жалуютея или на кровотеченіе, 
или на усиленныя или продолжительныя регулы; но бываетъ не мало и такихъ 
случаевъ, гдѣ жалобъ на кровотеченіе нѣтъ. Послѣднее обстоятельство чаще встрѣ- 
чается во врожденныхъ фиброидахъ и въ твердыхъ подсерозныхъ, а также и въ 
мягкихъ, если нроизошло въ фибромѣ жировое, кистозное, слизистое перерожде- 
ніе, известковое отложеніе, отекъ или, наконецъ, наступила атрофія яичниковъ. 
Во всѣхъ такихъ случаяхъ регулы ходятъ правильно и кровотеченій не замѣ- 
чается, ибо, какъ скоро начинаются вышесказанныя перерожденія, такъ крово- 
теченія сами собой останавливаются. Отсюда понятно, что кровотеченіе при фиб- 
ромахъ не составляетъ патогномоничнаго признака.

Больныя жалуются на бѣли, которыя не имѣютъ какого-либо опредѣленнаго 
характера ни по количеетву, ни по качеству, ибо въ присутствіи огромныхъ и 
множественныхъ фибромъ бѣлей можетъ н не замѣчаться и, наоборотъ, при ма- 
ленькихъ, сравнительно ничтожныхъ опухоляхъ существуютъ обильныя бѣли. Та- 
ковші могутъ быть бѣлаго, желтаго, зеленаго цвѣта и даже разъѣдающаго свой- 
ства. Въ общемъ можно сказать: 1) чѣмъ больше кровотеченій, тѣмгі, меньше 
бѣлей; 2) чѣмъ болыпе болей при менструаціи, тѣмъ больше бѣлей; 3) бѣли чаще 
замѣчаются при подолизистыхъ и интерстиціальныхъ фибромахъ и при распадѣ 
послѣднихъ. Итакъ, и бѣли не составляютъ постояннаго признака.

Болей внизу живота въ сосѣднихъ частяхі, или совсѣмъ нѣтъ, или онѣ бы- 
ваютъ весьма различныя: схваткообразныя, перитоническія, дисменоррейныя, ме- 
хаиическія. Присутствіе или отсутствіе ихъ не играетъ никакой роли въ діагнозѣ 
фиброміомъ.

Равно и безплодіе не составляетъ постояннаго симптома, ибо многія жен- 
іцины родятъ въ присутстіи фиброидовъ много разъ.

Больныя иногда жалуются на опухоль внизу живота, появившуюся въ видѣ 
затвердѣнія надъ symphysis pubis, иногда неподвижную, иногда мѣняющую мѣсто 
съ перемѣной положенія больной, увеличивающуюся передъ менструаціей и умень- 
шающуюея послѣ нея. Эта жалоба больныхъ имѣетъ въ себѣ нѣчто характерное 
или потому, что, по свидѣтельству больныхъ, это затвердѣніе совпадаетъ съ по- 
явившимся кровотеченіемъ или съ усилениыми регулами, или потому, что начало 
этого затвердѣнія отмѣчено ими давно и увеличивается оно очень медленно. При 
обоихъ этихъ заявленіяхъ является уже указаніе на присутствіе доброкачествен- 
ной опухоли, и если по разспро«у оказывается, что женіцина давно не рожала, 
то присутствіе фиброміомы дѣлается болѣе вѣроятнымъ.

Что касается coitus, то рѣдко приходится слышать жалобу отъ больныхъ, 
ибо въ первое время фиброміомы не разстраиваютъ этой фупкціи, а въ послѣду- 
ющее время такъ сильны другіе припадки (кровотеченіе или давленіе на сосѣдніе 
органьт), что не приходитъ въ голову дѣлать разспросъ объ измѣненіи таковой
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функціи. Однако же доджно замѣтить, что при фиброміомахъ въ началѣ функція 
coitus повышена.

Объективное изслѣдованіе. Больныя, ие смотря на долгое страданіе крово- 
теченіями и другими разстройствами, при фиброміомахъ рѣдко представляются 
исхудалыми и истощенными, какъ это замѣчается у карциноматозныхъ больныхъ. 
Иногда наоборотъ больные полнѣютъ и у нихъ замѣчаются всѣ признаки obesitatis.

Ііожа на лицѣ глянцевита и блеститъ. Лиио представляется нѣсколько опух- 
шимъ, отекшимъ, блѣднымъ, какъ бы прозрачнымъ, съ отекомъ подъ глазами, 
въ особеиности поутру. Выраженіе лица спокойное, губы синеватыя, кончикъ носа 
холодный. Разговоръ епокойный, обстоятельный, неторопливый.

При осмотрѣ покровы живота глянцевиты, и, въ случаѣ достаточной вели- 
ч и і і ы  опухоли, животъ сводообразно увеличенъ. Если брюшныя стѣнки тонки и 
вялы, то иногда черезъ нихъ какъ бы просвѣчиваетъ овальной или неправильной 
формы опухоль, лежащая по бѣлой линіи и на глазъ выдающаяся изъ полости таза.

Если черезъ наружные, покровы оіцупать такую опухоль, то консистенція 
опухоли въ огромномъ болынинствѣ случаевъ плотная, т. е. такая, которая за- 
ключаетъ въ себѣ много эластичности. Это явленіе составляетъ какъ при наруж- 
номч., такъ и при внутреннемъ изслѣдованіи, самое характерное явленіе, и если 
донсистенція и мѣняетъ свой характергь, то или въ болѣе мягкую, или, что рѣже, 
въ консистенцію хряща или камня, но во всякомъ случаѣ рядомъ съ таковыми 
измѣненіями остаются мѣста плотной консистенціи. Тщательное изслѣдованіс обык- 
иовенно открываетъ таковую консистенцію и служитъ руководящимъ пунктомъ при 
отличіи фибромы. Идеально плотная консистенція бываетъ въ истинныхъ, непе- 
рерожденныхъ фиброміомахъ; понятіе объ ней можно получить при изслѣдованіи 
нормальной матки. Измѣненія въ консистенціи зависятъ отъ многихъ причинъ: 
1) чѣмъ болыие мышечныхъ элементовъ въ опухоли, тѣмч, консистенція менѣе плот- 
на, такъ что въ чистыхъ міомахч> она мягко-плотная, въ чистыхъ же фиброидахъ 
плотно-твердоватая. 2) ІІри отекахъ, жировомъ, слизистомъ, кистозномъ перерож- 
деніяхъ консистенція мягкая, пастозная, иногда съ рѣзкой флюктуаціей, при каль- 
карномъ же отложеніи — твердая, камениетая. 3) Чѣмъ фиброма ограниченнѣе и 
чѣмъ ростъ ея медленнѣе (десятки лѣтъ), тѣмъ консистенція плотнѣе. 4) Чѣмъ 
меньше женщина перенесла восгіаленій и чѣмъ меныие воспалительныхъ продук- 
товъ въ окружности фибромъ, тѣмъ консистенція плотнѣе. 5) Чѣмъ меньше кро- 
вотеченій, тѣмъ консистенція плотнѣе.

Поверхность фиброзныхъ опухолей гладкая, ровная. Контуры гладки. Ров- 
ность эта или непрерывна, или она раздѣляется бороздами. Чувствительности ни- 
какой, если же послѣдняя и бываетъ, то зависитъ отъ раздраженія или воспа- 
ленія брюшшіы. Огіухоль можетъ быть подвижная или нѣтъ. Дослѣднее обусло- 
вливается или адгезивными воспаленіями, или мѣстомъ опухоли (шітралигамен- 
тарная фиброма), или же величиною. Если нѣтъ этихъ условій, фиброма подвижна. 
При изслѣдованіи per parietes abdominales легко убѣдиться, что опухоль исходитъ 
изъ полости таза, потому что чаіде встрѣчается внизу живота по средией линіи, 
и потому что пальцами, положенными надъ symphysis pubis, трудно дойти до pro­
montorium и трудно вывести опухоль изъ малаго таза.
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Веиы на нижнихъ конечностяхъ, особенно на лѣвой, могутъ быть расши- 
рены, такъ что образуются настояшія varices, легко могущія воспаляться. Вто 
растяженіе венъ замѣтно болѣе на внутренней поверхности бедра, и тогда не- 
рѣдко бываютъ отеки соотвѣтствующеп конечности, пногда съ припадками phleg- 
inasiae albae dolentis.

Наружные половые органы ме нредставляютъ ничего особеннаго; равно и 
входъ во влагалище, не смотря ыа болыиія потери крови, сохраняетъ свой нор- 
мальный цвѣтъ—розовый.

Внутреннее изслѣдованіе даетъ такія разнообразныя 
данныя, что необходимо оиисать мѣсто и положеніе фибромъ 
и отношеніе ихъ къ маткѣ и окружающимъ частямъ.

1-й случай (рис. 27). Если будетъ глучай прорѣзав-
шагося фибрознаго полипа, то данеыя, получаемыя при
изслѣдованіи, будутъ слѣдующія. При наружномъ изслѣ-
дованіи брюшная полость не представляетъ ничего ненор-
мальнаго, изслѣдованіе плоскости входа въ малый тазъ ІГ

’ ' н Рис. 27. Прорѣзавшіися
даетъ отрицательные результаты. Изслѣдующій per vaginam фиброшшн полипъ. 

палецъ встрѣчаетъ опухоль въ полости влагалища груше- 
видной формы, гладкую, ровную, подвижную и не болѣзненную, плотной конси- 
стенціи (исключеніе: отекъ или гангрена измѣняюхъ консистенцію, дѣлая ее бо- 
лѣе мягкой). Оиухоль эта сидигь на ножкѣ или тонкой, или толстой, окружен- 
ной истонченнымъ отверстіемъ матки. При двойномъ изслѣдованіи дно матки 
ирощуиывается отчетливо на своемъ мѣстѣ на уровнѣ плоскости входа въ тазъ 
или выше, или ниже его, что и исключаетъ выворотъ или опущеніе матіш. Изолѣ- 
дованіе зондомъ указываетъ или на нормальный размѣръ полости матки ( 2 '/ 2"), 
или иа болыиій. Указываютъ еще на возможность смѣшенія съ выкидышами, но, 
не говоря уже о различіи анамнеза, консистенція и другія свойства опухоли раз- 
личны. Но если бы таковое смѣшеніе п случплось, то разница была бы только 
въ предсказаніи, а лѣченіе одно и тоже- (удаленіе опухоли).

Фиброзные иолипы развиваются изъ полостныхъ и прикрѣпляются ножкой 
болыиею частью ко дну и тѣлу. Ножка можетъ быть тонкая и состоять только 
изъ дупликатуры слизистой оболочки матки, что узнается по значительной подви- 
жности опухоли, или ножка толстая, состоитъ изъ фиброзной и маточной ткани. 
Первая ножка мало-сосудиста, вторая можетъ быть съ развитіемъ к-олоссальныхъ 
сисудовъ, притомъ соединяющихся съ синусами матки, что при оперативномъ 
вмѣшательствѣ имѣетъ важное значеніе.

Величина и мѣсхо фиброзныхъ полиновъ могутъ быть чрезвычайно разно- 
образны. ІІрорѣзавшійся фиброзный полипъ можетъ быть o n , величины лѣсного 
орѣха до величины опухоли, выполняющей вск> полость малаго таза и иоднимаю- 
іцей дно матки выше пупка. Нижній конецъ опухоли находитоя во влагалищѣ или 
во входѣ его, или выходитъ изъ него и опускается иногда до средины бедра и 
шше. Года два тому назадъмнѣ встрѣтился одинъ такой случай у бродячей цыганки, 
явившейся въМосковскую Клинику съ опухолью, которая (шускалась до нижней 
трети бедра (рис. 28) и шіжняя часть которой была гангренесцирована вслѣдствіе

МАТОЧПЫЯ КРОВОТЕЧЕІІІЯ. 1 4
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Рис. 28. Колоссальный фиброзный нолипъ матки, прорѣзавшійся чрезъ introitus vaginae
и доходящій до средины бедра.

отмораживанія. Еели прорѣзавшійся фиброзный полипъ, благодаря своей вели- 
чинѣ, опускается ниже и выходитъ черезъ наружную іюловую щель, то помимо 
всѣхъ другихъ жалобъ, болъныя жалуются на то, что у нихъ что-то выхо- 
дитъ изъ передняго прохода, что-то выпадаетъ. При такой жалобѣ невольно 
возникаетъ вопросъ, что у женщины можетъ выходить или выпадать изъ перед- 
няго прохода. Это можетъ быть выпаденіе матки, это можетъ быть гипертрофія 
шейки (влагалищной части, средней и надвлагалиіцной), это можетъ быть опуще- 
ніе одной изъ двухъ стѣнокъ влагалища, это можегь быть выворотъ матки, осложнен- 
ный выпаденіемъ ея, и это можетъ быть кишечно-влагалищная грыжа. Иа предста-
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Ряс. 28. Descensus uteri cum Рис. 30. D escensus uteri cum
recto ce le . eystocele.

вленныхъ рисункахъ ( cm. рис.
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
36,37)чрезвычайно ясно видна 
дифференціальная діагностика 
всѣхъ этихъ болѣзней. Въ са- 
момъ дѣлѣ, при выпаденіи 
матку можно ощупать въ вы- 
павшемъ мѣшкѣ, размѣры ея 
нормальны, дно и тѣло не 
паходятся на своемъ мѣстѣ, 
иузырь образуетъ cystocele.
ІІри гипертрофіяхъ дно матки 
на своемъ мѣстѣ, длина по- 
лости матки увеличена (отъ 
5 — 7"). Если своды на своемъ 
мѣстѣ, не смѣщены, то гипер- 
трофія влагалищной части; 
если передній смѣщенъ, a 
задній на своемъ мѣстѣ и есть 
cystocele, то гипертрофія сред- 
ней влдгалищной части; если 
оба свода смѣщены внизъ— 
плюсъ cystocele, а можетъ 
быть плюсъ rectocele, то ги- 
пертрофія верхней влагалиіц-
пой части. Если виизу опухоли находится одио отверстіе, то это выпавшая или гп-

Рис. 31. Выпаденіе гипертрофированной матки съобразо- 
ваніемъ rectocele  и cystocele.
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Рис. 32. Гипертрофія плагалищиой 
части іпейки.

Рис. 33. Гииертрофія средневлагалищ- 
ноіі чаети.

Рис. 34. Гипертрофія »йжневлагалищ- 
ной части.

Рис. 35. Выпаденіѳ вывороченной 
матки.

пертрофированная матка; если находятся два отверстія, тонкія, щелевидныя, то 
это есть вывороченная матка (inversio). Если матка на своемъ мѣстѣ, а черезъ 
задній сводч, проецируется опухоль, выходящая въ полость влагалища или наружу, 
и если въ этой опухоли существуетъ урчанье, тимпаническій звукъ, то это есть 
грыжа. Если же опухоль плотная, отъ давленія не измѣняющаяся, то это есть 
фиброзный полипъ или киста влагалища. Изслѣдованіе per rectum, per vesicam во
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Рис. ЗС. Влагалиіцно-кишечііая грыжа. Рис. 37. Гипертрофія передней губы 
въ формѣ фибрознаго полипа.

всѣхъ вышесказанныхъ страданіяхъ рѣшительно необходимо. (Для наглядности см. 
приведенные рисуики).

Какъ бы ни былъ великъ фиброзный полипъ, спускаюіційся во влагалище, 
во всякомъ случаѣ расширенное отверстіе матки ясно ирощупывается, ибо палецъ 
легко проходитъ между опухолью и стѣнками влагалища. Но бываютъ случаи, гдѣ 
пройти пальцемъ между огіухолью и стѣнками влагалища невозможно, по причинѣ 
плотнаго прижатія послѣднихъ къ костямъ таза, и въ зтоыъ послѣднемъ случаѣ 
узнать мѣсто происхожденія опухоли представляется дѣломъ въ высокой степени 
труднымъ, какъ то показываетъ слѣдующій случай.

H. H., мѣщанка, 52 лѣтъ, поступила въ клинику Московскаго Универси- 
тета, жалуясь на опухоль внизу живота, недержаніе мочи и бѣли. Первыя men 
strua появились на 13-мъ году, были безболѣзнениы и обильны, черезъ 3 недѣли 
по 7 днѳй. На 22-мъ году больная вышла замужъ и родила 3-хъ дѣтей, послѣд- 
няго 26 лѣтъ назадъ. Послѣ первыхъ родовъ регулы стали являться безъ опре- 
дѣленнаго срока въ обильноыъ количествѣ, но безъ болей. ІІослѣ послѣднихъ 
родовъ «болѣла жнвотомъ>, причемъ бабка, къ которой она обратилась за со- 
вѣтомъ, опредѣлила, что матка опущена и лежитъ влѣво. Около 7-ми лѣтъ тому 
назадъ появллось кровотеченіе, останавливавшееся лишь недѣли на 3 , на 4 и то 
раза 2 въ годъ. Кровотеченіе достигало иногда такой степени, что совершенно 
ослабляло больную. Къ врачебной помощи больная однако не нрибѣгала. За по- 
слѣдній годъ кровотеченіе уменьшилось, но за то появились бѣли и недержа- 
ніе мочи.

При изслѣдованіи живота замѣчается опухоль плотная и твердая, довольно 
гладкая, начинающаяся палі.ца на 2 ниже пупка и простирающаяся въ полость 
малаго таза; поперечный размѣръ опухоли равенъ 7". Опухоль состоитъ какъ бы
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изъ двухъ частей, причемъ правая меньше и тверже лѣвой и является въ  видѣ 
нароста на послѣдней.

При внутреннемъ изслѣдованіи, въ полости влагалища, въ  верхней его трети, 
прощупывается полушаровидная, плотная опухоль, занимающая почти 3/ ,  про- 
странства малаго таза. Опухоль гладкая, кровоточивая, нечувствительная и рас- 
пространяющаяся вверхъ, такъ что движенія, сообщаемыя опухоли черезъ брюш- 
ные покровы, непосредственно передаются влагалищному сегменту Палецъ съ 
трудомъ проходитъ около ея периферіи, причемъ можно убѣдиться въ существо- 
ваніи расширеннаго, истонченнаго urific. extern. Зондъ можетъ проникнуть только 
чрезъ правую половину таза и входитъ на 2 1/ ," .  Лѣвый край orif. extern, наибо- 
лѣе истонченъ, такъ что представляется въ видѣ бороздки. По правому краю можно 
проникнуть пальцемъ въ шейный каналъ.

Діагностика: подслизистая фиброма тѣла и шейки матки; опухоль съ правой 
стороны— подсерозная фиброіма. Итакъ, вѣроятно, что въ виду упорныхъ крово- 
теченій, недержанія мочи и величины опухоли имѣемъ дѣло со множественной 
фибромой.

Операдія: экстирпація фибромы чрезъ влагалище съ предварительнымъ раз- 
сѣченіемъ слизистой оболочки и раздробленіемъ опухоли при помощи экразера ( ‘) .

Предсказаніе сомнительно: во 1-хъ потому, что операція можетъ быть не- 
докончена въ одинъ сеансъ, во 2 -х ъ ,— что, какъ во время операціи, такъ и послѣ 
нея, больная можетъ погибнуть отъ кровотеченія, въ 3 -х ъ ,— въ виду обширнаго 
раненія, производимаго частичнымъ или нолнымъ удаленіемъ опухоли, можетъ 
появиться нагноеніе, септицемія и піэмія.

Ііослѣ предварительнаго 1 1/ 2— недѣльнаго подкожнаго ьпрыскиванія эрготина 
было приступлено къ операціи, причемъ удалось удалить лишь небольшой отрѣ- 
зокъ опухоли, величиною въ полъ-ладони. Снова назначены впрыскиванія эрго- 
тина и горячія сприндеванія. Появилась септическая лихорадка. Черезъ 3 дня 
удалена вновь часть опухоли, нѣсколько меньшая предыдущей. Назначено постоян- 
ное орошеніе. Наконецъ, черезъ 4 дня экразеромъ захвачена остальная часть 
опухоли, величиною больше головы младенца, и удалена съ большимъ усиліемъ 
per vaginam Отдѣлять экразеромъ онухоль по кускамъ не было никакой возмож- 
ности, такъ какъ проволоки, • даже выписныя англійскія, рвались. Кровотеченіе 
незначительное, остановлено горячимъ спршцеваніемъ. ІІослѣ операціи больная, 
несмотря на примѣненіе всевозможныхъ возбуждающихъ, умерла черезъ l ‘/2 су- 
токъ при явленіяхъ колляпса.

Вскрытіе показало, что мы имѣли дѣло съ опухолью, начавшею рости интер- 
стидіально въ лѣвой половинѣ шейки матки и оттуда распространившеюся съ 
одной стороны въ лѣвую широкую связку, а съ другой въ полость влагалища, 
такъ что опухоль была интралигаментарная, интерстиціальная и подслизистая фиб- 
рома шейки. Опухоль, прощунываемая справа, была матка. Приложенные риеунки 
(рис. 38 и 39)представляютъ схематично онухоль, какъ она была діагносцирована 
до операціи и какъ оыа оказалась при аутопсіи.

(*) Конечно, въ настояідее врѳмя оперативное пособіе должно было въ данномъ случаѣ 
состоять въ полномъ удаленіи оиухоли вмѣстѣ съ маткоВ.
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Рис. 38. Схома/гическій рисунокъ Рис. 39. Схематическій рисуновъ 
опухоли до операціи. оиухоли послѣ вскрытіл.

Фиброзные полипы, какъ и слизистые, могутъ быть или единичными, или 
множественными; такъ, случалось видѣть, что вслѣдъ за удаленіемъ одного пока- 
зывался другоіі или тотчасъ же, или черезъ ііѣкоторое время. Послѣдній видъ 
полиповъ извѣстенъ подъ названіемъ возвращающихся или рецидивирующихъ f 1). 
Это зависитъ или отъ саркоматознаго перерожденія ,(фибро-саркомы), или отъ 
множеотвенности фибромъ. ІІервое явлеиіе не представляетъ большой рѣдкости, a 
потому, въ виду огромной разняцы прогностики и лѣченія, удаленные фиброзные 
полипы должны быть изслѣдованы микроскопически. Точно также, необыкновенно 
быстрый ростъ фибрознаго полипа безусловно обязываетъ производить микроско- 
пическое изслѣдованіе, какъ на то доказательно указываетъ нижеслѣдуюіцій случай.

Больная, 30 лѣтъ, поступила въ клинику, жалуясь на кровотеченіе. Изъ 
разспроса оказалось, что она многорожавшая и нослѣдняго родила 3 мѣсяца на- 
задъ. Съ послѣднихъ родовъ страдаетъ кровотеченіемъ, до этого же времени кро- 
вотеченій не было. Регулы ходили всегда совершенно правильно. ІІослѣдняго ре- 
бенка она не доиосила I 1/«, мѣс. Изъ разспроса не видно, чтобы сами роды и 
послѣродовое время отличались какой-либо неправильностью. Во всякомъ случаѣ 
я думалъ, что причиною кровотеченія были или плохая инволюція, или смѣщеніе 
матки, или задержаніе въ ней оболочекъ или части послѣда. Къ немалому своему 
удивленію я нашелъ прорѣзавшійся фиброзный полипъ, величиною съ куриное 
яйцо, на ножкѣ, толщиною съ указательный палецъ, исходящій съ внутренней 
поверхности задней стѣнки матки. Трудно было себѣ представить, чтобы добро- 
качественный фиброзный полипъ развился только послѣ родовъ въ продолженіе 3-хъ 
мѣс. Мнѣ казалось вѣроятнымъ, что онъ началъ развиваться во время беремен- 
ности и обусловилъ собою преждевременные роды. Но, допуская и такое объясне- 
ніе, казалось очень страннымъ, что доброкачестввнный фиброзный п о л и і і ъ  разросся 
до такой величины въ продолженіе 5-ти мѣс. у женщины, до того вполнѣ здоровой 
и ничѣмъ со стороны матки не страдавшей. ІІоэтому я првдположилъ, несмотря 
на 30 лѣтній возрастъ болыіой и цвѣтущее ея здоровье, что мы имѣемъ здѣсь 
дѣло еъ фибросаркомой. ІІослѣ операціи опухоль была изслѣдована подъ микро- 
с,копомі> и оказалась саркоматознымъ полипомъ (sarcoma fusocellulare). Больной 
была предложена надвлагалищная ампутація дна и тѣла матки per laparotomiam (2),

(') У одной больной было удалѳно 22 фибромы величиною начиная съ вуринаго яйца 
и кончая горошиной.

(2) Въ настоящѳе врѳмя существовали воѣ показанія къ экстириаціи матки.
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но она, въ виду субъективнаго ощущенія полнаго здоровья и прекращенія крово- 
теченія, не согласилась на операцію и выписалась изъ клшики.

Здѣсь указаніемъ для микроскопическаго язслѣдованія служило то обстоя- 
тельство, что обыкновенный доброкачѳствеиный фиброзный полипъ не могъ такъ 
скоро вырости, и такое заключеніе вполнѣ оправдалось. Но я видѣлъ случай, гдѣ 
и этого явленія не замѣчалоеь, и женщина была цвѣтущаго здоровья въ полномъ 
смыслѣ слова, и только ио нривычкѣ я произвелъ микроскоітическое изслѣдованіе, 
въ результатѣ котпраго оказалась фибросаркома Женщина въ виду своего виолнѣ 
здороваго состоянія не согласилась ни на какое оперативное вмѣшательство и 
черезъ 2 года умерла при явленіяхъ злокачественпой опухоли тѣла и дна иатки.

2-й случай—діагностика непрорѣзавшагося фибрознаго полипа (рис. 4 0 ), под- 
слизистой (рис. 41), интерстиціальной фибромъ и фибрознаго нерерожденія матки 
(рис.42). При всѣхъ этихъ заболѣваніяхъ явленія какъ субъективныя, такъ и объек- 
тивныя могутъ быть тождегтвенны. Матка можетъ быть увеличена, начиная съ вели- 
чины полутора-мѣсячной беременности и до величины беременности конца 9-го мѣ- 
сяца; она ровна, гладка, подвижна, безболѣзненна, такъ что при наружномъ изслѣ- 
дованіи всѣ признаки беременной матки могутъ быть на лицо, хотя консистенція 
рѣдко бываетъ такъ размягчена и однообразна, какъ при беременности. Выслу- 
ншваніе даетъ отрицательные результаты, движеній плода не замѣчается и ballo- 
tement рѣдко фальсифицируется. Иногда поверхность оиухоли неровная, въ особен- 
ности въ случаѣ множественности фибромъ, но объ этомъ ниже. ІІри изслѣдо- 
ваніи per vaginam влагалшцная часть можетъ быть или иормальна, или увеличена, 
или изглажена. Разница зависитъ отъ слѣдующихъ причинъ: если полость матки 
растянулась ad maximum, то, несмотря на величину, влагалищная часті,, постепеннѳ 
уменьшаясь, можета дойти до полнаго изглаживанія. Если полость матки частыо 
только растянута, но увеличеніе матки происходитъ главнымъ образомъ насчетъ 
утолщенія ея стѣнокъ, влагалищная часть или остается неизмѣнной, или въ слу- 
чаѣ фибрознаго персрожденія матки можетъ быть увеличенной, что зависитъ отъ 
такого же фибрознаго перерожденія и шейки матки. Консистенція по большей 
части плотная, шіогда фиброзная и въ рѣдкихъ только случаяхъ немного размяг- 
ченная, причемъ размягченіе не бываетъ общимъ, какъ это замѣчается въ бере- 
менной маткѣ, п зависитъ, вѣроятно, отъ отека, такъ какъ при иэслѣдованіи 
зеркаломъ цвѣтъ влагалищной части бѣловато-розоватый. Исключивъ беременность

Рис. 40. ІІепрорѣзав- 
шійся фиброзный ІІО-

Л ИІІЪ.

Рис. 41. Подслизистая 
фиброма.

Рис. 42. Фиброзно- 
перерожденяая 

матка.
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ua основаніи анамнеза, отсутствія окраски ихода во влагалище и влагаліщной части, 
отсутствія нагрубанія грудей и остальныхъ патогномоничныхъ признаковъ, можно 
приступить къ обслѣдованію полости матки: къ зондированію.

Золдированіе, въ огромномъ большинствѣ случаевъ, указываетъ, что полость 
матки увеличена, какъ въ продольномъ, такъ и въ поперечномъ діаметрахъ, при- 
чемъ увеличеніе полости, по большей части, соотвѣтствуетъ увеличенію наружнаго 
нродольнаго размѣра матки, такън ап р ., если наружный иродольный размѣръ матки 
равенъ 4 1/ 2", t o  внутренній— 3 ‘/ а" и т. д. (Этого не можетъ замѣчаться при фиб- 
ромахъ, растущихъ въ днѣ матки). ІІри зондированіи обращаютъ вниманіе на слѣ- 
дуюіціе пункты: 1-й) легко ли зондъ проникаетъ и 2-й) куда паправляется пуговка 
зонда— впередъ, иазадъ или въ бока. Затрудненное проведеніе зонда указываетъ или 
на фиброзный полипъ, или на подслизистую фиброму и, если металлическій зондъ не 
проходитъ вовсе, а мягкій гуттаііерчевый бужъ входитъ на достаточную глубину, 
то заключеніе будетъ, что полость матки многообразно извита. Если же мяг- 
кій зондъ не проникаетъ въ полость, и матка при двойномъ изслѣдованіи равно- 
мѣрно плотна и во всѣхъ размѣрахъ соотвѣтствеино увеличена, то, вѣроятно, 
имѣемъ дѣло съ подслизистой фибромой, широкимъ основаніемъ исходящей изъ 
дна i i  стѣнокъ матки. Направленіе пуговки зонда указываетъ, что опухоль помѣ- 
щается въ иротивоположной сторонѣ, и ио разстоянію между пуговкой зонда и 
изслѣдуюіцими per parietes abdominales или per rectum пальцами можно судить о 
толщшіѣ стѣнокъ матки. Если зондъ введенъ, и черезъ брюшныя стѣнки надавли- 
ваютъ на дно матки, то движенія эти сообщаются йепосредственно рукояткѣ зонда. 
Эта нспосредственная передача движеній отъ дна матки къ рукояткѣ зонда со- 
ставляетъ иатогномоничное явленіе для маточныхъ опухолей, каковы фибромы.

Окончивши зондированіе, врачъ на основаніи всѣхъ вышеизложенныхъ приз- 
наковъ можетъ постановить: 1) что женщина не беременна, 2) что матка увели- 
чена не отъ скопленія въ ней секрета и 3) что она увеличена отъ опухоли. При 
вопросѣ отъ какой опухоли—доброкачественной или злокачественной, врачъ руко- 
водствуется всѣми данными, изложенными нами въ діагностикѣ рака и саркомы 
тѣла и дна матки, и основываетъ свои заключенія на слѣдующемъ: доброкаче- 
ственность опухоли доказываетея медленнымъ ростомъ и медленнымъ теченіемъ 
болѣзни (годами), плотной консистенціей, ровностью, гладкостью и подвижностью 
опухоли (матки), отсутствіемъ злокачественныхъ отдѣленій (распада), соотвѣт- 
ствіемъ между наружнымъ и внутреннимъ продольными размѣрами матки, общимъ 
видомъ больной. На основаніи этихъ признаковъ, а главное на основаніи отсут- 
ствія инфильтратовъ въ клѣтчаткѣ и окружающихъ тканяхъ, можно поставить 
діагностику доброкачественной опухоли.

Поставивши такую діагностику, должно по возможности исключить хрони- 
ческое воспаленіе матки, осложненное, можегь быть, endometritide fungosa haemorrha- 
gica, ио смѣшеніе съ этой болѣзнью не имѣетъ особо худыхъ послѣДствій, такъ 
какъ лѣченіе въ первое время одинаково (понимай средства кровеостанавливаю- 
щія), а если потребуется оперативное вмѣшательство, то, конечно, потребуется 
и предварительное расширеніе матки и выскабливаніе, при которыхъ діагно- 
стика станетъ уже ясной. To же можпо сказать и объ adenoma uteri и первич-
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ныхъ стадіяхъ саркомы и карциномы. Опредѣливши, что увеличеніе матки зави- 
оитъ отъ доброкачественной опухоли, въ огромномъ болыішнствѣ случаевъ безъ 
предварительнаго расширенія маткн нельзя постановитъ точнаго діагиоза относи- 
тельно формы и мѣста развитія опухоли. И если всѣ кровеостанавливающія сред- 
ства (не хирургичеекаго харакГера) оказались не дѣйствителъными въ устраненіи 
симптомовъ, производимыхъ такой опухолью, то является безусловное показаніе 
къ некровавому расширенію матки. Произведя послѣднее, можно съ положитель- 
ностью установить точный діагнозъ относительно формы и мѣста опухоли, т. е. 
есть ли это фиброзный полипъ, подслизистая фиброма. интерстиціальная опухоль 
или наконецъ фиброзноѳ перерожденіе. Въ послѣднемъ случаѣ какъ передняя, такъ 
и задняя стѣнка, а равно и дно матки, одпнаково утолщены; въ случаѣ же интер- 
стиціальнаго фиброида утолщеніе будетъ замѣчаться преимущественно въ одной 
стѣнкѣ или части матки, причемъ утолщеніе одинаково распространяется какъ 
въ полость матки, такъ и внѣ ея; въ случаѣ подслизистой фибромы утоліценіе 
идетъ преимущественно въ полосіъ матки и онухоль сидитъ на широкомъ осно- 
ваніи, чего не бываетъ при фиброзномъ полииѣ, который можно иногда легко 
обойти пальцемъ и прослѣдить прикрѣпленіе его болѣе тонкой пожки. Въ случаѣ 
фунгозныхъ, саркоматозныхъ, карциноматозныхъ разращеній діагностика устана- 
вливается иутемъ микроскопическаго изслѣдованія выскобленныхъ частицъ. Кромѣ 
того, въ случаѣ подслизистыхъ или интерстиціальныхъ фибромъ должно быть 
обращено вішманіе на слѣдующее: если опухоль лежитъ близко къ слизистой обо- 
лочкѣ или прямо подъ ней, и послѣдняя легко передвигается по поверхности опу- 
холи, а при растираніи дна матки рукою онухоль выпячивается вслѣдствіе сокра- 
щенія матки въ полость послѣдпей, это доказываетъ, что такая фиброміома рыхло 
соединена съ существомъ матки и стало-быть можетъ бытъ легко вылуіцена при 
помощи расщепленія слизистой оболочки и капсулы.

Здѣсь кстати упомннуть, что трудное расширеніе маточ- 
наго зѣва вслѣдствіе неподатливости шейки указываетъ на при- 
сутствіе или интерстиціальнаго фиброида, или фибрознаго пере- 
рожденія.

В-й случай — діагноотика подсерозныхъ фибромъ (рис. 
43), При чистыхъ формахъ подеерозныхъ фибромъ кровоте- 
ченія и бѣли могутъ быть ничтожными. Страданіе зависитъ, 
главнымъ образомъ, отъ давленія, производимаго на сосѣдніе, 
органы въ тазовой и брюшной полостяхъ, отъ болей вслѣд- 

Рис. 43. Подсерозная ствіе растяженія и раздраженія брюшины, отъ истощенія 
фиброма. больныхъ вслѣдствіе затраты громаднаго количества питатель- 

наго матеріала на ихъ оуществованіе или вслѣдствіе разстройствъ 
отъ сдавленія гіервыхъ путей и затрудненнаго кровеобращенія въ организмѣ. По 
большей части зти фибромы множествениы и нерѣдко сопровождаются присут- 
ствіемъ другихъ фибромъ, ііо здѣсь будегь рѣчь только о множественныхъ под- 
серозныхъ фибромахъ. Главная сущность состоитъ въ томъ, что полость матки 
можетъ быть совсѣмъ не измѣненной, тагь  что размѣры ноперечнаго и продоль- 
наго діазтетровъ могутъ быть нормальными или лишь немного увеличенными. Жатка
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лежитъ впереди, сзади, съ боковъ или въ срединѣ опухоли. Ничтожныя измѣне- 
нія полости матки объясняютъ правильность секреторной и менструальной функ- 
цій. Женіцина является къ врачу или по поводу увеличенія живота, или явленін 
сдавленія сосѣднихъ органовъ: первыхъ иутей, мочевого нузыря, мочеточниковъ, 
сосудовъ.

Діаіностика увеличенгя живота. — Больная приходитъ съ жалобой на уве- 
личеніе жйвота. Является вопросъ, отчего зависитъ увеличоніе и можно ли узнать 
причину такого увеличенія?

Увеличеніе живота можетъ зависѣть отъ газообразныхъ, жидкихъ и твер- 
дыхъ веществъ или отъ совокупности ихъ. Вотъ почему перкуссія и опупы- 
ваніе живота играюгь такую важную роль при діагностикѣ такого увеличенія. 
Если является женщина, жалуясь на увеличеніе живота, то первая мысль 
должна явиться, не зависитъ ли увеличеніе живота отъ физіологическаго со- 
стоянія, т. е. беременности, и какъ бы ни отрицала женщина таковой воз- 
можности, врачъ обязанъ начать съ исключенія этой причины, тѣмъ болѣе, что 
беременность можетъ быть патологическая, внѣматочная, т. е. таковая, которая 
долго можетъ быть незамѣчеііною ни женщиной, ни окружающими ее. Отсюда ра- 
зумѣется, врачъ долженъ иомнить всѣ явленія, свойственныя беременности, и не. 
позабыть воспользоваться аускультаціей.

Что касается до діагностики внѣматочной беременности, то кромѣ призна- 
ковъ, которые будутъ описаиы въ спеціальной главѣ, долго продолжающаяся бе- 
ременность (lithopaedion) имѣетъ всѣ свойства, присушія плотнымъ опухолямъ.

Если зто не беременность, то не зависитъ ли увеличеніе живота отъ чрез- 
мѣрпаго раздутія кишекъ (meteorismus, tympanitis, phantom-1 umor). Разстройства co 
стороны желудочноЕишечнаго канала обыкновенно свойственны такимъ больнымъ 
и легко отмѣчаются у нихъ въ исторіи болѣзни вмѣстѣ съ высокою нервностью 
и пногда съ отсутствіемъ регулъ (phantom-tumor, ложная беременность). Здѣсь 
перкуссія даетъ тимпаішчёскій звукгь по всей ареѣ увеличенія, и если у врача 
остается какое-либо сомнѣніе, то обязателыю показуется дать слабителыюе и про- 
мыть кишки. При этомч. должііо отмѣтить слѣдующее: во зсѣхъ случаяхъ, гдѣ 
врачъ же.іаетъ діагносцировать причину брюшною увсличенія, повторное из- 
слѣдовапів жтота необходгшо послѣ предваритслънаіо очищенія кишечпаіо 
канала, какъ псобходимо опорожпитъ мочевой пузыръ длипнымъ катстером7>, 
т.акг> кикъ слукалось, что растяжсніе пузыря обусловливало увеличсніе жи- 
вота и lio ошибкѣ иногда дѣлали даже лапаротоыію. ІІри этомъ lie слѣдуетъ по- 
лагаться на слова болыіыхъ, что опорожиеніе мочевого п зыря и кишечнаго ка- 
иала совершается правильно. Увеличеніе живота можетъ зависѣть отъ скопленія 
свободной жидкости въ полости живота (ascites) Ha стр. 26 достаточно ясно ука- 
зана діагностика такового увеличенія. Увеличепіе живота можетъ зависѣть отъ 
жидкости инкапсулированной, будетъ ли то трансудатъ, эксудатъ или кровоизлія- 
піе. Таковые трансудаты, эксудаты и кровоизліянія могутъ помѣіцаться въ раз- 
личныхъ чаетяхъ брюшной и тазовой полоети. Оіш будутъ имѣть всѣ свойства 
жидкостей, т. е. поверхностную или глубокую флкжтуацію, при этомъ должно 
иомнить, что высокое гидростатическое давленіе жидкостей, обусловливающее
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сильное растяженіе капсулы или стѣнокъ опухоли, можетъ давать консистенцію 
совершенно плотную безъ всякаго памека на флюктуацію. Итакъ, въ послѣднемъ 
случаѣ отсутствіе флюктуаціи не указываетъ етце на отсутствіе жидкости, какъ и 
присутствіе флюктуаціи не всегда указываетъ на жидкое содержимое: отечныя опу- 
холи, миксоматозныя, жирноперерождеиныя, какъ п само ожирѣніе, могутъ дать 
ясную флюктуацію. При инкапсулированныхъ эксудатахъ въ анамнезѣ ясно отмѣ- 
чаются воспалительныя явленія со стороны брюшины, иногда явленія, свойствен- 
ныя хроническому или острому заболѣванію трубъ и яичннковъ (трипперное, послѣ- 
родоваезаболѣваніе), перфоративиые процессы со стороны кишекъ и въ особенности 
слѣпой кишки и червеобразнаго отростка, желчные камни и наконецъ травмати- 
ческія пораженія. Огіухоль имѣетъ иногда рѣзкіе контуры; плоская новерхность, 
глухой звукъ— обычное явленіе; чувствительность присутствуетъ и бываетъ иногда 
острою; живыя боли и произвольныя и непроизвольныя, въ особенности при гной- 
ныхъ скопленіахъ. Опухоль мало подвижная или неподвижная, no, конечно, если 
стѣнки опухоли состоятъ изъ спаяшіыхъ кишекъ и нокрыты ими, глухого звука 
ие будетъ и опухоль будетъ подвижною. Наконецъ пробный проколъ, о которомъ 
см. таблицу.

Увеличеніе живота зюжетъ зависѣть отъ ожирѣнія брюшныхъ стѣнокъ, отъ 
обвислаго живота, съ возможнымъ смѣщеніемъ внутренностей, отъ грыжъ живота, 
и отъ отека и различнаго рода огіухолей брюшныхъ стѣнокъ. Осмотръ живота 
при ожирѣніи брюшныхъ стѣнокъ уназанъ выше (стр. 25).

Ясный звукъ на ^сей ареѣ, иногда нѣсколько притупленный (необходима 
сильная, глубокая перкуссія). Анамиезъ указываетъ, что ожирѣніе нреимуіцественно 
начинается въ подчревной области. Общее ожирѣніе no большей части на лицо, 
и если захватить въ складку кожу съ подкожножирнымъ слоемъ на внутренней 
сторонѣ верхней части бедра, то толщина этой складки почти всегда указываетъ 
на толщииу брюшныхъ стѣнокъ. Обвислый животъ, въ особенности соединенпый 
съ отечиостью и съ ожирѣніемъ, можетъ обусловить увеличеиіе живота, но здѣсь 
осмотръ живота, присутствіе интраспинарной лиіііи, и при спинномъ положеніи 
вправленіе его на мѣсто, тимпаническій звукъ, отрицательныл данныя со стороны 
внутренняго изелѣдованія половыхъ органовъ, присутствіе характерныхъ болей 
въ поясницѣ и иногда возможность доказать смѣщеніе брюшныхъ органовъ, облег- 
ченіе всѣхъ явленій отъ ношенія бандажа—достаточно гарантируютъ отъ ошибокъ.

Грыжи, могуіція служить причиною увеличенія живота, но мѣсту бываютъ 
или надчревныя, или пупочныя или подчревныя (я исключаю паховыя и бедреныя). 
ІІо большей части онѣ помѣщаются по средней линіи, образуя собою опухоль, обык 
новенно давняго происхожденія, съ явленіями ущемленія или безъ оныхъ, но съ 
постоянньшъ присутствіемъ болевыхъ ощущеній, въ особенности иослѣ принятія 
пищи, при надчревныхъ вскорѣ, при остальныхъ— спустя иѣкоторое время. Здѣсь 
опухоль можетъ имѣть кругло-плоекую форму и иногда рѣзкіе контуры, съ при- 
сутствіемъ или отсутствіемъ урчанья, съ рѣзко тимпапическимъ звукомъ или при- 
тупленнымъ, или тупымъ. Опухоль должна быть оідупана по всей це.риферіи и 
иосрединѣ ея, и врачъ можетъ ощупать или расхожденіе мышцъ (діастазъ), или 
грыжевое кольцо. Но ощупать послѣднее въ нѣкоторыхъ случаяхъ весьма и
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весьма затруднительно. Конечно, вся діагностика значительно облегчается, если 
суіцествовали или существуютъ явленія ущемленія.

Діагностяка опухолей брюшиыхъ стѣнокъ очень легка, когда опухоль ле- 
житъ въ подкожномъ слоѣ; по опухоли, помѣшающіяся въ мышечномъ слоѣ или 
въ фасціи Вельпо, иногда могутъ представлять колоссальное затрудненіе относ.и- 
тельно вопроса, есть ли онѣ интра— или экстраперитонеальныя. Опухоль можетъ 
выпячивать паріетальный листокъ брюшныхъ сгѣнокъ далеко вглубь брюшной или 
тазовой полости, причемъ брюшина, покрывающая опухоль, можетъ сростись съ 
какою-либо частью брюшины и стать нсподвижною;— кромѣ того, помѣіцаясъ надъ 
кишками, она можетъ давать ясный тимпаническій звукъ, — и все это, понятно, 
еще больше затруднитъ діагностику. Практически подобное затрудненіе не такъ 
важно, потому что возможность удаленія опухоли обусловливается только ея ха- 
рактеромъ и евойствами, причемъ и при экстраперитонеальныхъ опухоляхъ въ 
такихъ случаяхъ возможность иораненія брюшины дана.

У меня въ практикѣ встрѣчалось нѣсколько подобныхъ случаевъ какъ въ 
надчревной, такъ и подчревной областяхъ. Въ недавно оперированномъ случаѣ 
больная страдала тремя опухолями: прорѣзавшейся фиброміомой, hydrosalpinx (рис. 
котораго помѣщенъ на стр. 55), и опухолыо подъ правымъ подреберьемъ по на- 
ружному краю прямой мышцы. Больная страдала разстройствомъ кишечнаго канала 
ii желчеотдѣленія. Опухоль въ 'правом ъ подребсрьѣ была твердая, ведичиною въ 
малый апельсинъ, полуподвижная, съ рѣзко выраженнымъ яснымъ звукомъ по 
всей периферіи и при попыткахъ іп, смѣщенію слышалоеь урчанье, такъ что діаг- 
ностика относительно опухоли склонялась скорѣе въ пользу интрапѳритонеаль- 
наго ея происхожденія і кишечнаго или брыжжеечнаго). ІІо наступлеція наркоза 
перед'і> операціей опухоль удалось смѣстить на среднюю линію, причемъ при такоыъ 
большомъ смѣщеніи по всей периферіи опухоли отмѣчался тупой звукъ (вмѣсто 
бывшаго яснаго), что заставило думать, особенио вмѣстѣ съ соотвѣтствен- 
нымъ смѣщеніемъ правой прямой мышцы, что опухоль экстраперитонеальная и 
помѣщается вѣроятно въ подбрюшинной клѣтчаткѣ. Операція подтвердила это пред- 
положеніе: опухоль оказалась саркомою, проросшею заднюіо стѣнку влагалища 
прямой мышцы и выпятившею брюшину внутрь брюшиой полости.

Переходя къ увеличенію живота, зависящему отъ интраперитонеальной опухоли, 
необходимо сдѣлать нредварительный разспросъ больной. Первое, откуда произошло 
увеличеніе живота, другими словами, если увеличеніе живота зависитъ отъ опухоли, mo 
ідѣ больная /іпервыс замѣтила уееличеніе живота: снизу, сверху, справа или 
слѣва. Вопросъ зтотъ весыиа важенъ,потому что въ огромномъ болышінствѣ случаевъ 
женщина прямо указываетъ мѣсто цроисхожденія опухоли. Этимъ воиросошъме слѣ- 
дуетъ пренебрегать, иотому что во многихъ случаяхъ удавалось, благодаря этому, 
опредѣлять источники происхожденія опухолей. ІІри этомъ не должно упускать изъ 
виду, что возможны ошибки, такъ какъ опухоли могутъ быть подвижиыми, и первое 
ощупываніе опухоли больною именно и могло совершиться въ моментъ ея перемѣ- 
іденія. Однако же,какъ общее правило,всѣувеличенія живота тазового происхожденія 
и тазовыя опухоли отмѣчаются болыіыми виизу живота, почечныя— въ боковыхъ 
люмбарныхъ, печеночныя, селезеночныя, желудочныя—изъ подреберья.
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Второй вопрос/ъ—увеличеще живота началосл равномѣрпо или была ощу- 
пана оіраничемная опухоль (желвакъ\ — ибо при равномѣрномъ увеличеніи 
яшвота, вѣроятно, таковое увеличеніе или происходитъ отъ оямрѣнія, отъ 
тимпанита, отъ свободныхъ жидкостей, хроническаго воспаленія брюшины (peri­
tonitis tuberculosa), отъ высокихъ степеней растяженія желудка, отъ злока- 
чествешюй инфильтраціи, отъ прободающихъ кистъ и кистомъ, отъ эксуда- 
товъ, кровоизліяній, а иногда только отъ опухолей съ весьма и весьма 
тонкими и слабо напряженными стѣнками. Если же женщина указываетъ, что она 
вначалѣ ошупала онухоль или, какъ онѣ говорятъ, желвакъ, то должно задать 
вопросъ, былъ ли онъ подвиженъ или нѣть, чувствителенъ или ніьтъ; причемъ, 
если подвиженъ, то двигался ли онъ самъ при перемѣнѣ положеніа женщиной 
(подвижность произвольная), или онъ могь быть только передвигаемъ ея рукой 
(подвияшость неироизвольная). Обіцее правило: экстраперитопеалыіыа опухоли, въ 
частности ретроперитоиеальныя, обыкновенно неподвижны (исключеніе—подвижны 
смѣщенныя почки нормальныя или измѣненныя). Подвия;нооть опухолей обуслов- 
ливается длиішою ножкою,неподвижность -  широкою ножкою или отсутствіемъ ножки, 
или вростаніемъ опухолей подъ брюшину, (напримѣръ интрадигаментарныя огіухоли), 
сращеніями, или болыпой величиной опухоли. П о д в и я і н о с т ь  опухоли есть хорошій 
признаіп. въ иользу доброкачественности опухоли. Подвижиость опухоли указы- 
ваетъ на отсутствіе интраперитонеальныхъ сраіценій, т. е. бывшихъ воспаленій. 
Подвижность опухоли, указывая на длинную и тонкую ножку, указываетъ на мало- 
сосудистость ножки, и стало быть на возможность медленнаго роста и на возмож- 
ность п е р е к р у ч и в а н і я  ножки (rotatio),— а стало быть въ этомъ послѣднемъ случаѣ 
на возможность или кровоизліяній, или послѣдовательиыхъ воспаленій, или нек- 
роза опухоли— или даже па отрывъ ея отъ первичнаго мѣста. Перемѣіценія опу- 
холей могутъ быть весьма значитедьныя (изъ подреберья въ тазъ и обратно). Пере- 
мѣщаясь на такомъ протяженіи, оыѣ легко могухъ прирости къ мѣстамъ, далекимъ 
отъ ихъ исходнаго пункта, или могутъ перекрутить вгь томъ или другомъ мѣстѣ 
кишку и образовать явленія обетрукцій.

При разспроеѣ о подвижности опухоли. т. е. ея перемѣіценіи, слѣдуетъ 
еправляться и о боляхь, которыя моіутъ вызываться такими пвремѣщсніями. 
Иногда эти боли мѣстнаго характера, ипогда отражепныя: боли въ поясшщѣ, па- 
хахъ, іюдлояіечиыя, тошноты, сердцебіенія, удушья, обморочиыя состоянія и т. д.

Характернымъ признакомъ зависимости такихъ мѣстныхъ и рефлекторныхъ 
болей является перемѣна положенія больной. Примѣръ: ночыо спитъ— болей нѣтъ, 
встаетъ поутру съ постели—появляются внезаныо боли.

При тазовыхъ опухоляхъ возможность разстройства мочеиспуеканія, дефе- 
каціи, возможность осложненія беременностью и затрудненіемъ при родахъ. Та- 
кія опухоли, каіп, во время беременности, такъ и послѣ нея, подвергаются пере- 
кручиванію ножки, а помѣіцаясь ііи зко  в ъ  полости таза могутъ затруднить родо- 
в о й  актъ.

Чувствителъпостъ опухоли зависитъ отъ воспаленія ея серознаго покрова, 
что обуеловливается причинами, лежащими или внутри опухоли, или внѣ ея. 
Причины, лежащія внутри, суть: высокое растяжепіе капсуиы содержимымъ опу-
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холи, нагноеніе, кровоизліянія, раепаденіе содержимаго, прорастанія изнутри кна- 
ружи (папиллярныя), образованіе газовъ внутри опухоли. Причины, лежащія внѣ 
опухоли, суть: воспалителыіыя оеложненія, переходящія съ сосѣднихъ органовъ и 
тканей, срастанія съ воспаленными трубами, кишками и т. д.

Чувствительность въ опухоли можетъ быть и при покойномъ положеніи, и 
при движеніи. Въ первомъ случаѣ причина лежитъ, вѣроятно, внутри опухоли; 
во второмъ случаѣ можетъ быть и внѣ и внутри. Чувствителыіость можетъ быть 
отъ самой легкой степени до острыхъ, стрѣляющихъ, ланцеирующихъ и агони- 
зирующихъ болей. Примѣръ— нагноеніе,кровоизліяніе,злокачественное перерожденіе.

Боли при опухоляхъ могутъ сопровояідаться лмхорадочнымъ состояніемъ. 
Типъ лихорадкн или можетъ быть гектическій (знобъ, жаръ, потъ)—въ случаяхъ 
нагноенія,— (но не слѣдуетъ позабывать, что если оболочка толстая, то присут- 
ствіе гноя можетъ не давать новода ни къ какой лихорадкѣ. Лихорадка только 
указываетъ на всасываніе гноя изъ опухоли или, что чаще, что гной инфеци- 
руетъ брюшину иутемъ ли перфораціп, или вслѣдствіе особенныхъ овойотвъ гноя— 
вирулентности гноя). Лихорадка можетъ быті> ремиттирующаго характера, и поты 
и знобы могутъ отсутствовать. Лихорадочное состояніе можетъ быть почти скры- 
тое, выражаюшееся только недомоганіемъ, сухостью во рту, горѣніемъ іцекъ и 
ладоней, въ особенности или при злокачествениыхъ, или туберкулезныхъ (наслѣд- 
ственныхъ) пораженіяхъ брюшной и тазовой полости (Febris l a r v a t a ) .

Получивши на это отвѣты, спрашиваемъ, ткъ давно замѣчена опухолъ. 
Общее правило: доброкачествениыя опухоли растутъ годами, злокачеотвенныя— 
мѣсяцами; исключені : нагноенія, кровоизліянія, трансудаты, эксудаты, перфораціи 
могугь обусловить увеличеніе живота въ самое иороткое время; и злокачествеи- 
ныя опухоли могутъ рости иногда медленно, а въ ос.обенности это слѣдуетъ пом- 
п и т ь  при я и ч і і и к о в ы х ъ  иовообразованіяхъ: разъ не прорастаетъ t u n i c a m  a l b u g i n e a m  

яичника— злокачественное новообразованіе,росгъ опухоли можетъ быть медленный 
и инфильтраты, какъ и возвратъ, могутъ отсутствовать.

Получивши на это отвѣтъ, врачъ разспрашиваетъ больную, какъ и всегда, 
о состояніи воего организма, главнымъ образомъ о фупкціяхъ брюшныхъ и та- 
зовыхъ органовъ, причемъ обращаетъ особенно тщательное вішманіе иа изслѣдо- 
ваніе почекъ, легкихъ, кожп и сердца и т. д. Общее правило: чѣмъ силыіѣе раз- 
вита секреторная и экскреторная дѣятельность организма, тѣмъ причина увели- 
ченія живота доброкачественнѣе, и обратно.

Ііромѣ того, тщательное изелѣдованіе веего организма можетъ выяснить про- 
тивопоказанія для хирургическаго вмѣшательства. Главпыми противопоказаніями 
при чревосѣченіяхъ наичаще всего бываютъ или заболѣванія почекъ, или сердца.

I. Всѣ опухоли, растущія изъ надчревныхъ и люмбарныхъ областей, отдѣ- 
ляютея огь тазовой области полосой яснаго звука и лмѣютъ непосредствеішую 
связь съ вышележащими органами, что опредѣляется перкуссіей (безпрерывностью 
глухого звука) и ощугіываніемъ. При этомъ должно отмѣтить, что опухоли рет- 
роперитонеальныя, въ томъ числѣ и почечныя, при своемъ ростѣ или имѣютъ на 
переднсй своей поверхности общій тшнаническій звукъ, или частичный; напр.,
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при увеличеніи нравой почки на ареѣ глухого звука выстукивается полоса яснаго 
звука, свойственная colon ascendens, а съ лѣвой— colon descendens. Ho при боль- 
шихъ оиухоляхъ и означенныя кишки могутъ быть смѣщены въ сторону. Блуж- 
даюіція печеиь, селвзенка, почки могутъ смѣститься въ полость таза и, смѣстив- 
шись, тамъ могутъ начать увеличиваться и рости, причемъ больная мѣсто иро- 
исхожденія опухоли будетъ отмѣчать внизу живота, но въ такомъ случаѣ на 
мѣстѣ смѣщенныхъ органовъ будетъ отсутствовать глухой звукъ.

II. Всѣ оиухоли брыжжейки отличаются слѣдующими характериыми чертами:
1) Занимаютъ пупочную областъ.
2) Имѣютъ падъ собой тимпаничеѵкій піонъ. Достигая болыиихъ размѣ- 

ровъ и оттѣсняя кишки въ стороны, опухоль можетъ притти въ соприкоснове- 
ніе еъ брюшной стѣнкой и давать тупой тонъ, но арея зтого тона очень огра- 
ничена и не соотвѣтствуетъ размѣрамъ опухоли.

3) Силъно подвижны во всѣось направлеиіяхъ.
4) Сдавливая лимфатическіе и кровеносные сос.уды, могутъ рано вызывать 

похуданіе, а сдавливая кишки— запоры.
5) Иногда сопровождаются жесточайшими болями періодическаго характера.
III. Функціональныя разстройства, свойственныя заболѣваніямъ иаренхима- 

тозпыхъ органовъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ имѣютъ патогномоішчеекое значеиіе: 
желтуха, обструкція кишекъ, аыурія, и т. д., но въ другихъ случаяхъ отклоне- 
нія функціональныя могутъ быть весьма ничтожны, и только подробное, повтор- 
ное, тщательное наблюденіе можетъ до нѣкоторой степени навести на мысль объ 
источникѣ заболѣванія. Напр.: 1) одна ночка перестала функціонировать и подала 
поводъ къ увеличенію живота; функція мочеотдѣленія и свойства мочи могутъ 
быть совершенно нормальны. 2) ІІри двухстороннемъ поражеиіи почекъ количе- 
ство мочи можетъ быть нормально, цвѣтъ, удѣльный вѣсъ — нормалыш, бѣлка, 
сахара, цилиндровъ иѣтъ, кажется, все состоитъ въ нормѣ, а между хѣмъ, если 
видимо увеличенную почку удалить, то послѣдуетъ смерть. Въ этомъ случаѣ не- 
обходимо изслѣдовать количество мочевины, и если оно ушеныиено, то заболѣ- 
ваніе двухъ почекъ весьма вѣроятно.

Отсюда понятно, что только тщательное обсужденіе функціональныхъ раз- 
стройрвъ  можетъ дать драгоцѣниыя указанія. Короче сказать, діагностика забо- 
лѣваній органовъ, ііаходяіщіхся въ надчревпой и ретронеритонеальной областяхъ, 
конечно требуетъ пзложенія патологіи заболѣваній этихъ органовъ, что здѣсь не 
можетъ быть подробно изложсно. Для насъ въ данную мипуту важно только было 
указать общія правила, которыми можно руководствоваться при разграниченіи при- 
чинъ, подающихъ новодъ къ увеличенію живота, и потому мы переходимъ къ 
діагностикѣ тазовыхъ опухолей.

Тазовыя опухоли, могущія подать поводъ къ увелнченію живота, суть ма- 
точнаго или внѣматочнаго происхожденія.

Помимо беременности, можетъ быть растяженіе матки, зависящее огі. кро- 
вяного, слизистаго, гнойнаго или газоваго содержимаго матки (haein>ito-hydro-pyo- 
physometra). Растянутая матка можетъ дойти до пупка и выше. Если нѣтъ га- 

овъ, то звукъ будеть глухой (въ послѣднемъ случаѣ звукъ тимпаническій); оиухоль
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тазового происхожденія, схваткоббразныя боли проходятъ черезъ весь анамнезъ 
и составляютъ характерное явленіе status praesens. Въ случаѣ haematometra — 
схваткообразныя боли, частичное или общее воспаленіе брюшины, совпадающее 
съ менструальнымъ періодомъ. Если тереть опухолъ рукою, она подь рукою на- 
чинаетъ сокращаться u женщина ощущаетъ болевую схватку. При внутрен- 
немъ изслѣдованіи въ случаѣ зароіценія наружнаго маточнаго отверстія при hae- 
mato-liydrometra на мѣстѣ маточнаго отверстія прощупывается углубленіе, влага- 
лиіцная часть изглажена; при двойномъ изслѣдованіи получается шаровидная опу- 
холь^ сокращающаяся подъруками. Если прн этомъ суіцествуетъ отсутствіе menses 
врожденное или пріобрѣтенное, присутствіе схваткообразныхъ болей еъ molimina 
menstrualia, то діагностика ясна. Равно діагностика нетрудна въ случаѣ осложне- 
нія haematometra врожденнымъ отсутствіемъ влагалища. Если зароіценіе находится 
въ шейномъ каналѣ или во внутреннемъ отверстіи, то тогда существуютъ при- 
знаки увеличенія матки, свойственныя беременнымъ (грушевидная, элипсовидная 
опухоль); но величина матки не соотвѣтствуетъ числу мѣсяцевъ задержки, а всегда 
меньше его. Нрисутствіе схваткообразныхъ болей съ molimina menstrualia въ мен- 
струальные періоды, одновременное увеличеніе въ это время матки, бурныя во- 
спалительныя явленія періодическаго характера, отсутствіе сердцебіенія и движе- 
нія плода и другихъ признаковъ беременности достаточно гарантируетъ отъ ошибки.

Скопленіе крови можетъ быть въ зачаточномъ рогѣ и при uterus bicornis bicollis 
въ одяомъ изъ 2-хъ роговъ. Здѣсь регулы продолжаются, можетъ быть доказано 
присутствіе матки, и рядомъ съ маткой проіцупывается опухоль, нодъ рукою 
сокращающаяся, увеличивающаяся во время менструаціи и уменьшающаяся послѣ 
нея, причемъ увеличенія опухоли обыкновенно соировождаются воспалительными 
явленіями. Вотъ это-то сокраіценіе опухоли ііодъ рукою есть патогномоничный 
признакъ, характеризующій скопленія и растяженія въ маткѣ или въ зачаточ- 
номъ рогѣ. Кромѣ того, въ виду присутствія вышесказанныхъ признаковъ легко 
возникаетъ мысль о двурогости матки и о непроходимости одной половины, будетъ 
ли непроходимость во влагалищѣ, въ наружно-маточномъ отверстіи, или зависитъ 
она отъ полной изолированности зачаточнаго рога.

Кромѣ скопленія крови, увеличеніе зачаточнаго рога можетъ зависѣть и 
отъ другихъ нричинъ. Ііакъ курьезъ, на рис. 44 представленгі> препаратъ фибро- 
міомы зачаточпаго рога. Вмѣстѣ съ тѣмъ этотъ примѣръ можетъ служить наилуч- 
шей иллюстраціей того положенія, что фпброміомы суть страданіе врожденное.

Газовое растяженіе. матки отъ присутствія гноя или разлагающихся веществъ 
діагносцируется тимпаническимъ звукомъ и предшествующей исторіей болѣзни, 
вонючими бѣлями, кровотеченіемъ и т. д.

Увеличеніе живота можетъ зависѣть отъ кистъ и кистомъ яичника, добро- 
качественныхъ и злокачествешшхъ. Ростъ яичниковыхъ опухолей можетъ быть 
обозначенъ въ слѣдующемъ порядкѣ. Яичники, перерождаясь и увеличиваясь, опус-. 
каются въ полость Дугласова пространства и иолѣщаюТся сзади и сбоку матки, 
гдѣ и остаются до тѣхъ поръ, пока не выростутъ изъ полости малаго таза. Это 
есть первая стадія, такъ сказать тазовая, при которой, если ножка не особенно 
длинна, опухоли не прощупываются больнымн. При этомъ матка отталкивается

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ. 1 0
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Рио. 44. Фиброміома въ правомъ рогѣ матіш.

впередъ и въ противоположную сторону, и если не происходитъ тазовыхъ при- 
ращеній, то опухоль перекатывается черезъ широкую связку впередъ ея, оттал- 
киваетъ матку кзади и въ сторону, и помѣщается частью въ нолости большого 
таза съ той или съ другой стороны. Вотъ въ этомъ-то положеиіи больныя отмѣ- 
чаютъ впервые присутствіе опухоли или желвака внизу живота надъ пахомъ. Это 
есть вторая стадія, которая продолжается до тѣхъ поръ, покамѣсть опухоль до- 
растаетъ до пупка. Въ этой стадіи, какъ уже сказано, матка лежитъ сзади и 
сбоку. Это весьма важно, потому что исключаетъ возможность заднетазовыхъ сра- 
щепій опухоли, весьма и весьма серьезныхъ, ибо вылущеніе опухоли несравненно 
легче, когда опухоль лежитъ впереди матки. Третья стадія начинается при ростѣ 
опухоли отъ пупка до scrobiculum cordis, и четвертая — когда опухоль верхнимъ 
сегментомъ иѣсколько подымается выше scrobiculum cordis, а, главнымъ образомъ, 
наклоняясь впередъ выпираетъ переднюю брюшную стѣнку и производить обвис- 
лость жпвота.

Далыіѣйшая судьба роста опухоли состоитъ въ томъ, что она сжішаетъ 
позади i i  вверху лежащіе органы (отеки, бѣлокъ въ мочѣ, сжатіе желудка и  груд- 
ныхъ органовъ со смѣщеніемъ сердца).

Начиная со второй стадіи и до конца, кишки отталкиваются вверхъ и въ 
бока, что и объясняетъ классическую фигуру глухого звука, упомянутую на стр. 2.6. 
Итакъ, арея глухого и яснаго звука, присутствіе или отсутствіе флюктуаціи, та- 

.зовое происхожденіе опухоли при вышеупомянутыхъ данныхъ, получаемыхъ при 
изслѣдованіи генитальныхъ органовъ, все это дѣлаетъ діагностику не трудною. 
При этомъ весьма важнымъ обстоятельствомъ будетъ нормальный размѣръ полости 
матки и отсутствіе непосредственной передачи движеній опухоли на матку. Заклю- 
ченіе етановится еще болѣе вѣрнымъ, если возможно ощупать контуры матки и
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прощуиать пожку, которал въ неосложненныхъ случаяхъ будетъ прощупываема 
отходящею сзади рога маткя (üg. ovar. ргорг). Исключеніе: опухоль можетъ рано 
ирирасти или ущемиться въ полости таза :—матка навсегда останется спереди и 
сбоку. Если при положеніи a la vache опухоль не уходитъ изъ полости малаго 
таза, то приращеніе весьма вѣроятно. Увеличеніе полости матки, не прощупыва- 
ніе ножки (помимо короткости ея) и непосредственная передача движеній со сто- 
роны опухоли на матку можетъ быть обусловлена тѣснымъ приращеніемъ опухоли 
къ маткѣ и растяженіемъ ея. Функція матки и яичниковъ можетъ быть не раз- 
строена и могутъ быть беременность и роды. Въ случаѣ двухсторонняго иере- 
рожденія яичниковъ, въ особениости злокачественнаго (карцинома), менструація 
можетъ отсутствовать.

На границѣ мягкихъ и твердыхъ новообразованій яичника находятся т. иаз. 
кожевики или дермоиды яичниковъ. Дермоиды бываютъ однокамерные и много- 
камерные, первые встрѣчаются чаще, вторые много рѣже. Первые вполнѣ добро- 
качественны, вторые имѣютъ нѣкоторый злокачественный характеръ, ибо первые 
растутъ чрезвычайно медленно, а вторые быстро, и притомъ имѣютъ склонность 
перерождаться. Но и тѣ и другіе принадлежатъ къ врожденнымъ новообразованіямъ.

Итакъ, однокамерные дермоиды растутъ чрезвычайно медленно (десятки лѣтъ), 
при ростѣ своемъ нерѣдко помѣщаются уже въ первой стадіи сбоку и спереди 
матки, рѣдко достигаютъ до величины конца второй стадіи, обладаютъ узкой или 
широкой ножкой, толстостѣнчатые, почему флюктуація въ нихъ бываетъ неясна, 
внутри покрыты кожистой или слизистой оболочкой или той и другой вмѣстѣ, a 
содержимое состоитъ изъ жироподобной жидкости съ большимъ количествомъ 
холестеарина и продуктовъ дѣятельности и гистологическихъ элементовъ кожи, 
какъ-то: волосъ, сальныхъ и потовыхъ железъ, зубовъ, mammae, роговидныхъ 
образованій, костей, гладкихъ мышечныхъ волоконъ и тканей, гистологически 
идентичныхъ съ мозговымъ веіцествомъ; содержимое ихъ дѣйствуетъ раздражающе, 
и, попадая въ брюшную полость, можетъ вызвать воспаленіе септическаго ха- 
рактера. Дермоиды необыкновенно склонны къ нагноенію, въ особенности въ 
послѣродовой періодъ, а также при гнилостныхъ или гонорройныхъ процессахъ 
па внутренвей поверхности матки или трубъ. Нагнаиваюіційся дермоидъ имѣетъ 
етремленіе срастаться съ сосѣдними органами, и потому могутъ происходить пер- 
фораціи р< г rectum, vaginam, vesicam и особенно нерѣдко per umbilicum. Нагноеніе 
продолжается долго. Характсрнымъ при этихъ перфораціяхъ считается особенная 
маслянистость выдѣляемаго черезъ фистулу. присутствіе холестеарина, плоскаго 
кожнаго эпителія и наконецъ волосъ. Напр. характерны разсказы больныхъ о 
выхожденіи волосъ съ мочею.

Многокамерные дермоиды, перерождаясь, могутъ расти очень быстро. Кромѣ 
того, дермоиды могутъ быть множественными. Иногда нѣкоторые изъ нихъ отры- 

ваются и врастаютъ въ сальникъ; иногда же инфецируется дермоидами брюшипа. 
Такіе множественные дермоиды и нѣкоторые единичные мясистые дермоиды послѣ 
ихъ удаленія могутъ давать рецидивы въ формѣ саркомъ и карциномъ въ органахъ 
брюшной полости. Наглядное представленіе о типическихъ чертахъ дермоидовъ 
даетъ слѣдующая исторія болѣзни.
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Больная Е. Ж . 28 лѣтъ, поступила въ клинику 25 апрѣля 94 г ., жалуясь 
па боли внизу живота, непостоянныя, ноющія, преимущеетвенно при утомлёніи.

Больная 6 лѣтъ замужемъ, безнлодна. Регулы появились на 16 году, хо- 
дили до замужества черезъ 3 недѣли по 7 дней. Съ замужества регулы усилились, 
въ особенности въ первые 3 дня, и показываются сгустки; въ послѣднее время 
регулы иродолжаются до 10 дней съ схваткообразшми болями. Coitus индиффе- 
рентенъ и иногда послѣ него бываетъ боль въ правой сторонѣ живота.

Годъ тому назадъ больная страдала сильнымъ малокровісмъ, у нея стали 
замѣчаться обмороки и иногда во время этихъ обмороковъ чувствовались боли 
внизу, ноюіція, не очень сильныи. Обратилаеь по поводу этихъ болей за совѣ- 
томъ къ врачу, который отослалъ ее въ клинику.

St. рг. Больная слабаго тѣлосложенія, блѣдна, съ унылымъ выраженіемъ 
лица; животъ не увеличенъ, форма его плоская, при перкуссіи пальца на 2 Ѵ2 
выше symph. pubis съ лѣвой стороиы звукъ тупой, и на мѣстѣ тупого звука 
оіцупывается плотная, твердоватая опухоль, полуподвижная, немного болѣзненная.

При внутреннемъ изслѣдованіи влагалиіцная часть конической формы, отвер- 
стіе круглое, очень маленькое, съ ровными краями; консистенція влагалшцной 
части плотная. Влагалищная часть находится въ передией иоловинѣ таза, а дно 
и тѣло матки направляется кзади, находясь подъ угломъ къ оси шейки матки 
(retroversio cum anteflexione). Форма матки грушевидная, величина 2 1/Ѵ', подвиж- 
ность ограничена, матка не чувствительна. Изъ отверстія матки выдѣляегся гной- 
ное отдѣленіе въ умѣренномъ количествѣ; передній сводъ и частыо лѣвый изгла- 
жены въ силу того, что здѣсь прощупывается опухоль твердой консистенціи, не- 
ровная, величиною съ неболыиой кулакъ, болѣзнешшя и малоподвижная, ие- 
флюктуирующая, причемъ движенія, сообщаемыя опухоли, не передаіотоа на матку. 
Грудныя железы развнты удовлетворительно.

Диспептичехкія явленія и запоры по 4 — 5 дней. Уд. в. мочи 1015 , неболь- 
шіе слѣды бѣлка, сахару нѣгь, суточное колич. 1950 к. с. Частое сердцебіеніе, 
захватываніе дыханія, чувство тоски и страха. Границы и тоны сердца нормальны. 
Пульсъ 76, температура 37 ,5 ; сонъ хорошъ.

Итакъ, у больной существуетъ дмсменоррея и безплодіе по прнчинѣ недо- 
статочнаго развитія матки— конической шейки матки,— сущеотвуегь меноррагія 
въ силу гнойнаго катарра матки и смѣщеііія ея, которое обусловливается опу- 
холью плотною, болѣзннною , не флюктуирующею, лежащею повидимому отдѣльно 
огь матки, ибо движенія, сообщаемыя опухоли, не передаются на матку и коп- 
туры матки можно обойти отдѣльно отъ опухоли.

ІІо плотности опухоль напоминаетъ собою фиброзную опухоль, a по поло- 
желіію оваріальную, а такъ какъ матка не увеличена и опухоль не состоитъ ві, 
интимномъ соотношеніи съ маткою, то болѣе вѣроятія, что эта опухоль не фиб- 
рома, а яичниковая. Она величиною въ кулакъ, стало быть она находится въ 
концѣ иервой стадіи своего развитія, и если бы была обыкновенная киста или 
кистома, она помѣщалась бы с ади, а она лежитъ спереди. Это ея особенность. 
Такая особенность, т. е. раннее положеніе опухоли впереди матки, свойственна 
опухолямъ тоже врожденнымъ— дермоидамъ, которыя дѣйствителыю нерѣдко ассо-
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ціируются вмѣстѣ съ недостаточноразвитой маткой. Поэтому естественно и въ 
данномъ случаѣ заподозрить, что мы имѣемъ дѣло съ дермоидомъ; чувствитель- 
ность же iiъ опухоли можетъ быть объяснена процессомъ нагноенія, который 
такъ часто бываетъ въ дермоидахъ.

30 апрѣля была произведена лапаротомія, при которой оказалось, что опу- 
холь дѣйствительно правосторонній дермоидъ, величиною въ кулакъ, и по разрѣзѣ 
онухоли оказалось начало нагноенія, въ силу вѣроятно ущемленія и сгибанія 
ножки опухоли, потому что съ правой стороны она была перемѣіцена впередъ и 
влѣво. Быздоровленіе безъ осложненій, на 20день больная выписалась изъ клиники.

Твердыя опухоли яичника, фибромы, составляютъ величайшую рѣдкость 
(2 случая почти на 1000 лапоротамій). Медленно растутъ и едва ли могутъ до- 
стигать колоссальной величины. Діагностика ихъ ничѣмъ не, отличается отъ обык- 
новенныхъ, плотныхъ кистомъ яичника.

Гораздо сложнѣе и труднѣе діагиостика такъ называемыхъ папиллярныхъ 
опухолей яичника (papilloma ovarii), потому что послѣднія, разрастаясь иа поверх- 
ность опухоли, инфецируютъ брюшину тазовую, брюшную и висцеральную. Эти 
опухоли осложняются присутствіемъ евободной жидкости въ брюшной полости. 
Растутъ онѣ быстро, причемъ главными явленіями выступаютъ явленія водянки 
со стороны живота и нерѣдко отекъ нижнихъ конечностей. Въ начальныхъ ста- 
діяхъ ощупать опухоль per parietes abdominales не удается, впослѣдствіи безъ ііро- 
кола или послѣ ирокола прощупывается твердая бугристая опухоль, иногда под- 
вижная, но большею частью неподвижная. ІІри внутреннемъ изслѣдованіи въ 
начальныхъ стадіяхъ опухоль безъ рѣзкихъ контуровъ или потому, что новообра- 
зованіе разлитое, или потому что перерожденная опухоль яичника плаваетъ въ 
асцитической жидкости. Въ случаѣ обширнаго разрастанія опухолей и болыпой 
водякки, своды выпячиваются, въ особенности задній. Если выпячиваніе зависитъ 
отъ жидкости, то черезъ иихъ (щущается рѣзкая флюктуадія, если отъ инфиль- 
траціи новообразованіемъ, то своды дѣлаются плотными, неподвижными. Быстрый 
ростъ, умѣренное или колоссальное увеличеніе живота, зависяіцее отъ присутствія 
свободной жидкости, неправильная фигура тупого звука при перкуссіи, отекъ ниж- 
і п і х ъ  конечностей, присутствіе при внутреннемъ изслѣдованіи цризнаковъ, подхо- 
дяіцихъ болѣе къ злокачественныгь новообразованіямч, (неподвижность сводовчъ 
инфильтрація ихъ, отсутствіе при ощупываніи нижняго сегмента опухоли, отсут- 
ствіе рѣзкихъ контуровъ, зависящее отъ разлитого новообразованія, неясное и 
неопредѣлеішое отношеніе къ маткѣ, неподвижность послѣдней, и то, что при 
изслѣдованіи per rectum иногда ясно и рѣзко удается ощупать на задней поверх- 
ности матки и широкихъ связокъ разросшееся папиллярное иовообразованіе — 
этотъ признакъ я особенно рекомендую), и, наконецъ, пробный проколъ устанав- 
ливаютъ діагностику.

Злокачественныя новообразованія яичниковъ, если они не даютъ инфиль- 
тратовъ, и метастазовъ, въ физикальной діагностикѣ своей не отличаштся отъ 
доброкачественныхъ кистомъ. Быстрый ростъ, присутствіе асцитической жидкости 
(иногда кровянистой), разсѣяшіые по брюшной полости подвижные или иеподвиж- 
ные бугры, отечность брюшныхъ стѣнокъ, отекъ нижнихъ конечностей, односто-
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ронній или двухсторониій, отсутствіе менотруацій, упадокъ питанія, воспалитель- 
ныя энзацербаціи со стороны брюшины— все это въ совокунности заставляеть 
иодозрѣвать злокачественность опухолей.

Параоваріалыіыя кисты на ножкѣ по физическимъ свойствамъ ішчѣмъ не 
отличаются отъ кистъ яичника: мѣсто появленія опухоли надъ нахомъ, ростъ мед- 
ленный, флюктуація ясная, поверхностная, положеніе опухолн сзади и сбоку, тотъ 
же перкуторный звукъ. Проколотая или лопнувшая киста иногда болыие не на- 
полняется. (0 данныхъ пробнаго нрокола см. таблицу). Если параоваріальная киста 
становится интралигаментарной, то опа пріобрѣтаетъ всѣ свойства интралигамен- 
тарныхъ опухолей, т. е. подвижность нижняго сегмента опухоли или совсѣмъ 
исчезаетъ, или ограничивается, опухолъ нельзя вывести изъ полости таза; при 
внутреннемъ изслѣдованіи матка оттиснута впередъ или назадъ, и въ сторону, и 
основаніе широкой связки растянуто. Нижній сегментъ глубоко входитъ въ тазъ 
и ясно прощупывается, и при иередвиженіи верхией части опухоли per pariet, 
abdominal, передвиженіе нижняго сегмента или совсѣмъ не совершается, или 
совершается слабо. При иоложеиііі a la vache нижній сегментъ опухоли или 
совсѣмъ не подымается, илп подымаясь, втягиваетъ своды влагалища. Двпженіе 
опухоли на матку могутъ передаваться въ особешюсти при значительной величинѣ 
онухоли непосредственпо. Еще трудиѣе діагностика, если опухоль параоваріальная 
интралигаментарная перерождается доброкачественно или злокачественно (напр. па- 
пиллярное перерожденіе опухоли съ прорастаніемъ сквозь стѣнки на брюшину). 
To же можетъ быть сказапо и вообще объ интралигаментарныхъ опухоляхъ.

Растяженіе трубъ само по себѣ, за исключеніемъ внѣматочной беременности, 
не можетъ подавать повода къ сколько шібудь значительному увеличенію живота, 
и если больная при раотяженіяхъ трубы ощупываетъ внизу опухоль, діагностика 
растяженія трубы ставится при помощи двойного изслѣдованія, причемъ опухоль 
бываетъ круглою, или зллиптическою, или колбасообразною, лежащей ио тракту 
трубы, чаще сзади и сбоку, рѣже сбоку, еіце рѣже сбоку и спереди матки, и еще 
рѣже интралигаментарно. (См. болѣе подробно въ главѣ «Gravid, extraut»).

Экс.удаты и кровоизліянія около матки, подающія поводъ къ увеличенію жи- 
вота, помѣщаются чаще всего сзади матки въ Дугласовомъ пространствѣ, словомъ, въ 
самомъ нижнемъ сегмептѣ брюшной полости. Если они сколько нибудь значительны, 
то, наполняя Дугласово иространство, они заходятъ сбоку и впередъ матки и окру- 
жаютъ ее со всѣхъ сторонъ (ретроутеринные и периутеринные эксудаты и крово- 
изліянія). Они могутъ быть найдены инкапсулировашіыміі или неинкапсулированнымп, 
причемъ въ случаѣ инкапсуляціи верхній сводъ или нокрышку ихъ составляютъ спа- 
яиныя между собой кишки и сальникъ. Увеличеніе живота или происходитъ при 
явленіяхъ строго воспалительныхъ брюшины,и тогда оно продолжается днями, недѣ- 
лями и мѣсяцами, или въ случаѣ кровоизліянія увеличеніе живота наступаетъ внезапно, 
вдругъ, безъ предварительныхъ воспалительныхъ явленій, иногда посреди цвѣту- 
щаго здоровья, съ явленіями внутреннихъ кровотеченій, т. е. острой анеміи, 
июка и обморока. Увеличеніе живота всегда плоское и рѣдко сводообразное. Кон- 
туръ глухого и яснаго звука въ случаѣ воспалительныхъ эксудатовъ неправиль- 
ный; въ случаѣ тазовыхъ и брюшныхъ кровоизліяній линія, разграничивающая
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глухой звукъ отъ яснаго, идетъ справа сверху влѣво и внизъ, матка или оттал- 
кивается впередъ, очень рѣдко кзади, или находится въ срединѣ таза. Своды вы- 
пячены, въ особенности задній, который можетъ быть растянутъ и выпяченъ, 
причемъ это выпячиваніе неподвижно и въ случаѣ эксудатовъ весьма чувстви- 
тельно, біеніе сосудовъ въ сводахъ, и, въ случаѣ кровоизліянія— присутствіе ма- 
точнаго кровотеченія, въ случаѣ островоспалительныхъ эксудатовъ — явленія ча 
стичнаго или общаго воспаленія брюшины, лихорадочнаго состоянія и т. д. Въ 
случаѣ кровоизліяній къ концу 2 — 3 сутокъ показывается реактивное воепаленіе 
брюшины съ лихорадочнымъ состояніемъ. Въ острой стадіи флюктуація можетъ 
быть ясная, въ особенности въ сводахъ. Въ дальнѣйшемъ теченіи флюктуація мо- 
жетъ отсутствовать. Гнойное содержимое узнается по лихорадочному состоянію и 
по чувствительности, и пробный проколъ даетъ драгоцѣнныя указанія.

Наиболѣе труднымъ для діагностики является хроническое воспаленіе брю- 
шины, въ особенноети туберкулезное перерожденіе. Васлѣдственность играетъ боль- 
шую роль, но не всегда она присутствуетъ. Сожительство съ больнымъ мужемъ, 
съ туберкулезными больными имѣетъ важное значеніе. Помимо того, возможность 
зараженія туберкулезомъ дана и другими путями: брюшина можетъ заразиться не- 
посредственнымъ распространеніемъ отъ трубъ, отъ кишекъ. Туберкулезный пере- 
тонитъ, подаюіцій поводъ къ увеличенію живота, сопровождается асцитомъ. Вдѣсь 
всѣ явленія, свойственныя асциту плюсъ хроническому или подострому воспаленію 
брюшины, суіцествуютъ на лицо. Діагностика сухихъ формъ туберкулезнаго пери- 
тонита чрезвычайно затруднительна; она устанавливается по большей части на 
основаніи исключенія и по большей части па основаніи эксплораторнаго разрѣза, 
и безъ микроскопичеокаго изслѣдованія не можетъ быть точной и полной: только 
присутствіе туберкулезныхъ бациллъ даетъ возможность постановки прочной діагно- 
стики (peritonitis nodosa, peritonitis tuberculosa).

Причиной увеличенія живота могутъ быть эхинококки. Они помѣіцаются или 
въ паренхиматозныхъ органахъ, или свободно въ брюшной полости. Увеличеніе 
живота можетъ быть значительное. Паріетальный листокъ брюшины можетъ быть 
приращенъ или не приращенъ къ мѣшку. Смотря по мѣсту происхожденія, уве- 
личеніе можетъ быть главнымъ образомъ или въ верхней части живота, или съ 
боковъ. Контуры опухоли рѣзки, опухоль не чувствительна, если только нѣтъ на- 
гноенія, подвижна или мало подвижна, консистенція опухоли плотная, эластичная, 
съ ясной флюктуаиіей или безъ нея; во всякомъ случаѣ флюктуація по болыией 
части глубокая. При ощупываніи иногда ощущается характерное, почти патогно- 
моничное хруетѣніе. Опухоль растетъ медленно. ІІроколъ съ микроскопичеокимъ 
изслѣдованіемъ и химическимъ анализомъ даетъ присутствіе крючковъ и янтарной 
кислоты.

Увеличеніе живота при фиброміомѣ матки можетъ быть ничтожное, и можетъ 
достигать колоссальныхъ размѣровъ, причемъ такое колоссальное увеличеніе жи- 
вота обусловливаетея или чистыми случаями фиброміомъ, или перерожденіями или 
осложненіями ихъ (беременность, оваріальныя кисты и кистомы, асциты и т. д.).
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Несомнѣнно, подслизистая фиброміома можетъ подать поводъ къ увеличенію живота 
(рис. 4 5 ), также и интерстиціальная (рис. 4 6 ), но по болылей части къ увеличенію 
живота даютъ поводъ подсерозныя (рис. 47) й множественныя (рис. 48) фиброміомы. 
Увеличивается животъ при фиброміомахъ обыкновенно медленно—годами, съ явле- 
ніями или безъ явленій разстройства менструаціи, но чаще сопровождается кровотече- 
ніями, съ явлеиіями сдавленія внутренностей: сосудовъ, мочеточниковъ, почекъ п 
другихъ тазовыхъ и брюшныхъ органовъ. Увеличеніе живота отъ фиброміомъ мо- 
н;етъ быть быстрое, если фиброміомы перерождаются киетозно или злокачественно 
(fibrosarcoma), или если фиброміома осложняется воспаленіями и благодаря сращені- 
ямъ съ сосѣдними органами получаегь новое питаніе и болѣе быстрый ростъ. Увелн- 
ченіе жмнота отъ фиброміомъ имѣетъ всѣ перкуторныя свойства, характеризующія 
тазовыя опухоли. Консистенція оиухолсй плотная, поверхноеть бугристая, или 
ровная и гладкая, нечувствительная; опухоль подвижная или неподвижная, но во
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ОПЕР: 21 Td'95i

Рис. 46. Интерстиціальная фиброміо.ма.

всякомъ случаѣ вывести ее изъ полости малаго таза или совсѣмъ не удается 
(иптралигаментарная, ретроутеринная), или же при выведеніи изъ полости таза 
ясно можно прощупать внизу живота по срединѣ его идущій внизъ отгь опухоли 
широкій тяжъ, соотвѣтствующій по положенію маткѣ или ея шейкѣ.

ііонсистеіщія фиброміомы можетъ быть мягкая, даже не только пастозная, 
но съ ясной флюктуаціей (oedema, жировое, миксоматозное перерожденіе, дисто- 
фиброма).

Курьезенъ фактъ, что даже послѣ открытія брюшной полости консистенція 
до того бываетъ обманчива, что невольно является желаніе проколомъ или раз 
рѣзомъ выпустить жидкость, чтобьт уменьшить величину опухоли. Со мной слу- 
чалось это нѣсколько разъ. Отсюда само собой понятно, что при этихъ условіяхъ 
смѣшеніе съ кистами и кистомами яичника иовторяется не рѣдко, но при тепе- 
решнемъ состояніи хирургіи это не имѣетъ практическаго значенія. Констистенція 
можетъ быть твердая (известковыа отюжеиія), и, наконецъ, консистенція можетъ

ЫАТОЧІШЯ КРОВОТЕЧЕИІЯ. 1 7
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ОПЕР: 18^95*

Рис. 47. Нодсерозная и интерстиціа.шіая фиброміома.

быть смѣшаная. Двойное пшекологическое изслѣдованіе можетъ ясио указать, что 
опухоль маточнаго происхожденія, что сама матка уведичена, и въ огромномъ 
большинствѣ случаевъ полость ея увеличивается и растягивается до нѣсколькихъ 
дюймовъ, причемъ или зондъ нроходитъ легко, или при проведеніи зоида встрѣ- 
чается иепреодолимое гірепятствіе вслѣдствіе смѣщенія и извилистости маточнаго 
капала. Влагалищная часть можетъ быть изглажена, наружное маточное отверстіе 
расширено и сквозь него можетъ быть прощупана опухоль (подслизистая фиброма); 
і’ли влагалиіцная часть нормальна, или увеличена (интерстиціальная и подсероз- 
ная). Черезъ своды спереди, сзади, съ боковъ шш кругомъ матки прощупываются 
плотные бугры, составляющіе нижній сегаентъ опухоли. Оші или выводятся легко 
изъ таза при помощи пальца, или, растягивая своды, плотно сидята въ полости 
таза, и при всѣхъ попыткахъ смѣщенія, будетъ ли то per parietes abdominales или 
per vaginam, передвигаются едва замѣтно. Если это явленіе замѣчается въ боко- 
в ы х 'і , или боконо-заднихі» сводахъ, то является предположеніе о фибромахъ, врос- 
шихъ въ широкую связку (интралигаментарныя), причемъ при этихъ же условіяхъ 
другіе бугры, иаходяіціеся выше, могутъ быть подвижными, другими словами, фкб- 
роміомы могутъ быть множественными и включать вгь себѣ всѣ внды и подвиды 
фиброміомъ. Если нельзя оіцупать контуровъ матки, то зондированіе даетъ драго- 
цѣниыя указанія, куда направляется тѣло и дно матки, другими еловами.— гдѣ 
иаходится исходный пунктъ происхоиіденія фиброміомы.
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Рис. 48. Множествеиная фиброміома. Опер. 95 г.

Діагиостика интралтаментарпыхъ опухолей.— Разсматривая интралига- 
ментарныя опухоли, можно отмѣтить слѣдующія характерныя черты ихъ: 1) чаще 
всего опухоль не зашгааетъ строго бокового положенія въ иолости таза, а или 
поредне-боковое или задне-боковое; 2) нижній сегментъ спухоли можетъ лежать 
высоко или, что чаще, очень низко; 3} подвижиость опухоли очень ограничена; 
4) опухоль неболѣзненна, но въ исторіи болѣзіш всегда отмѣчается внезапное на- 
ступленіе острыхъ воспаленій брюшины, по большей части въ періоды менструа- 
ціи, быстро наступаюіцихъ и быстро яге кончающихся, послѣ которыхъ замѣчается 
увеличеніе опухоли, боли, сопровождаюіція эти опухоли, зависятъ вѣроятно отъ 
сдавленія яичниковъ н трубъ; 5) матка отталкивается въ противополояшую сто- 
рону и, если опухолг, нѣсколько значительна, то помѣщается сзади или чаще спе- 
реди послѣдней; 6) подвижность матки можетъ быть независимой отъ опухоли или 
матка и опухоль двигаются совмѣстно; 7) увеличеніе матки не составляетъ пра- 
вш п даже при несомнѣнныхъ фпбромахъ; 8) часто бываетъ кровотеченіе, но если 
фиброміома мягкая или отечная, то послѣдняго не бываетъ; 9) беременпость и 
роды возможны, но чаще замѣчается отііосительное нли абсолютное безплодіе; 
10) флюктуація прп твердыхъ опухоляхъ иногда рѣзко замѣтна, что зависитъ отъ 
отечности или отъ слизистаго перерожденія. Иногда же при несомнѣнномъ кистоз- 
номъ перерожденіи флюитуаціи добыть нельзя, ибо кнстозное перерожденіе нахо- 
дится вглуби оиухоли.
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Рис. 49. Фиброзпо-нерерожденная матка съ двухстороннимъ пораженіемъ придатковъ.

Опер. Y  96 г.

Такимъ образомъ разстройство менструаціи, медлешіый рость, часто безпло- 
діе, увеличеніе полости матки, тѣсное шітимиое соотпошеніе опухоли съ маткой, 
бугристость, плотность— все это признаки весьма характерные для отличія фибро- 
міомъ отъ другихъ тазовыхъ опухолей. Но ошибки возмояшы. Онѣ происходятъ 
изъ того разнообразія въ консистенщи, въ ростѣ, въ соотношеніи съ маткой и 
съ окружающими органами, которымъ такъ богата жизнь фиброміомъ матки. Онѣ 
могутъ осложняться кистами и кистомами яичниковъ и воспаленіемъ трубъ, гипер- 
трофіей и гнойными скопленіями въ нихъ Грис. 49). Такимъ образомъ къ жизни 
фиброміомъ присоедшшется ж і і з і і ь  другихъ страданій, и  клиническая картина дѣ- 
лается весьма сложною. Распознаваніе всѣхъ зтихъ осложненій было бы чрезвы- 
чайно важпо хотя бы въ томъ отношеніи, что можетъ быть такое могуществен- 
ное средство, какъ электричество, при фиброміомахъ нашло бы для себя точную 
опору.

Женщина, страдающая фибромой, можстъ забеременѣть (рис. 50). Это мо- 
жетъ случиться при всѣхъ видахъ фибромъ, но конечно чаще случается при под- 
серозныхъ, такъ какъ здѣсь полость матки менѣе всего бываетъ измѣнена.

Теченіе беременности и вліяніе на нее фибромы различно. Беременность или 
доходитъ до конца, или оканчивается абортоиъ, или преждевременными родами,
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Рис. 50. Фиброміома, ослоясненная бсрсмснностыо.

искусственными или естественными. Роды и послѣродовое время оказываютъ раз- 
личное вліяніе на жизнь фибромъ: послѣднія или остаются in statu quo, или ііа- 
чинаютъ рости, или наступаеть полное излѣченіе. Пзлѣченіе наступаетъ или отъ 
жирового псрсрожденііі опухоли и послѣдователыіаго всасыванія, что бываетъ въ 
мягкихъ, не инкапсулированныхъ міомахъ, или отъ вылуиіенія опухоли вслѣд- 
ствіе нагноѳнія въ капсулѣ, что можотъ сопровождаться обилыіыми кровотеченіями, 
ихорознымъ отдѣлопіемъ и явленіями септпцеміи н піэміи. He слѣдуетъ позабы- 
вать, что, не смотря на беременность, кровотеченіе можетъ продолжаться, осо- 
бенно при интерстиціальныхъ фибромахъ матки н піейки. Если фиброміома помѣ- 
щается глубоко въ полости таза, то роды естественнымъ путемъ вслѣдствіе суже- 
нія таза могутъ быть затруднительными или даже невозможными и потребуется
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или искусственное преждевременное окончаніе беременности, или кесарское сѣче-
ніе, или операція Рогго, или предварителыюе удаленіе фибромы.

Какъ примѣръ осложненія фиброміомы беременностью, я прнведу случай изъ 
клиники.

Жена свящеішика, 27 лѣтъ, поступнла въ клннііку 27 септ. 1894 года,
жалуясь на опухоль живота и отсутствіе регулъ.

Вамужемъ 9 лѣтъ, родила 5 , послѣдняго 10 мѣс. тому назадъ. Кормила сама 
всѣхъ, и во время кормленія имѣла правилыіыя регулы, которыя бывали у ней 
всегда нормалышми; посіѣ же послѣднихъ родовъ, бывшихъ 10 мѣс. тому на- 
задъ, больная не носила регулъ, но не придавала этому значенія, приписывая отсут- 
ствіе ихъ кормленію. Въ срединѣ іюля 94 г ., т. е. за 2 1/ 2 мѣсяца до поступле- 
нія въ клинику (7 мѣс. спустя послѣ родовъ) стала замѣчать какую-то опухоль 
въ правоыъ боку, которая постепенно увеличивалась, а за недѣлю до поступленія 
въ клшшку замѣтила движеніе въ животѣ.

Пріт изслѣдовапіи было найдено, что больная беременна около 6 мѣс., и на 
иередней поверхпооти матки, пальца на 3 выше sympli. pubis, прощупывается глу- 
бокая борозда, отдѣляющая матку сверху отъ опухоли, исходящей изъ полости ма- 
лаго таза, занимающей средину его, плотной, неровной, бугристой, почти хря- 
щеватой, полуподвшкной и двигающейся совмѣстно съ маткой (рис. 5 1 ). Сверху 
опухоли и слѣва па передней поверхности матки слышится пляцентарный щумъ.

Внутреннее изслѣдованіе. ІІІейка матки находится сзади, а черезъ перед- 
пій сводъ прощупывается вышесказанная опухоль соединенная съ маткой, какъ бы 
исходящая изъ иередией и лѣвой боковой ея поверхности.

Опредѣлепо: Fibromyoma interstitiale et subserosum uteri gravidi.
4 октября произведена операція.
Послѣ разрѣза брюшныхъ стѣнокъ матка съ опухолыо была приподнята 

кверху, помощникъ захватйлъ пальцами ткань матки выше и ниже опухоли, и 
черезъ толіцу матки по передней повсрхіюсти былъ проведеігь продольный раз- 
рѣзъ. Опухоль была вылущена изъ сущсства матки и при номощи этажиыхъ, 
кетгутовыхъ швовъ рана въ существѣ матки ілубиною около 3 дтймовъ была 
зашита.

Опухоль оказалась плотной фиброміомой шітерстиціалыю подсерозной, вели- 
чиною въ кулакъ.

Послѣопераціошіый тіеріодъ протекъ безъ лихорадіш, боременность продол- 
жалась и черезъ мѣсяцъ, т .-е. 3 иоября, больная была переводена въ акушерскую 
клинику проф. Макѣева, гдѣ 18 февраля 1895 года у nett наступили роды, окои- 
чившіеся того же числа при помоіди щипцовъ. Родилась дѣвочка, вѣсомъ 3160 
грам., послѣдъ вышелъ черезъ 10 шшутъ. Роды происходили при туго забішто- 
ванномъ жпвотѣ. Инволюдія матки и послѣродовыя очищенія нормальны, и больная 
сама кормитъ ребепка.

Этотъ случай вееьма поучителенъ въ трехъ отношеніяхъ: во 1-ыхъ, какъ 
обраіцикъ, что беремеішоеть можетъ течь иравильно въ присутствіи фиброміомы, 
во 2-ыхъ, что на беременной маткѣ въ самомъ ея существѣ могутъ быть нро- 
изводимы сложныя и обширныя операціи безъ нарушенія правильнаго хода бере-
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менности, и наконецъ въ З-ихъ, что хорошо наложеішые швы какъ на самоЙ 
маткѣ, такъ и въ брюшныхъ стѣнкахъ образуютъ такое плотиое сраіценіе, которое 
выдерживаетъ родовыя сокращенія. Въ данномъ случаѣ продольный размѣръ раны 
на маткѣ равнялся 4 дюймамъ, а глубина доходила до 3 дюймовъ. Все стараніе 
было приложено къ тому, чтобы не норанить слизистую матки.

Трудность діагностики фиброзныхъ опухолей обусловливается еще тѣмъ об- 
стоятельствомъ, что фибромы могутъ претерпѣвать самыя разнообразныя измѣненія, 
каковы: жировое, сдизистое, саркоматозное, карциноматозное, кистозное перерож- 
денія, калькарное * отложеніе, отекъ. Кромѣ того трудность увеличивается ещѳ и 
тѣмъ обстоятельствомъ, что фибромы могутъ быть множественными, такъ что 
получаюхся смѣшанныя формы, многоразлично перерождепныя, при которыхъ всѣ 
кардинальные признаки собствепно фибромъ, каковы, напримѣръ, плотность, глад- 
кость, ровность, утрачиваютъ свою рельефность, и діагностика иногда можехъ 
быть поставлеиа только при номощл эксплораторнаго разрѣза (пробиой лапаротоыіи).

Пробная лапаротомія. Laparotoniia confirmativa s. explorative.— Если всѣ 
діагпостическія пособія: исторія боіѣзни, ручпое, инструментальное изслѣдованіе, 
наркозъ, оказываются недостаточными для постановки точной діагностики, a 
случай серьезный, требующій активнаго вмѣшательства, — показуется діагности- 
ческое вскрытіе брюшной полости. Это чревосѣченіе можстъ ограшічиться только 
разрѣзомъ брюшныхъ стѣнокъ и осмотромъ — діагнозомъ, — или, что чаще, оно 
можегь закончиться іі хирургііческішъ лѣченьемъ —операцісй. Если страдаиіе иа-
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ходится въ  тазовой или подчревной области, то разрѣзъ дѣлается по средней лиіііи  

между пупкомъ и лобкомъ; если въ желудочиой, селезеночной, брыжжеечпой или 
кишечной, то между пупкомъ и scrobic. cordis; если въ почечной, печеночной, то 
по наружному краю прямыхъ мышцъ (Langeubuch); если въ илеоцекальной, то по 
linea semilunaris.

Длина разрѣза, необходимая для изслѣдованія пальцами и глазомъ, бываетъ 
2 "— 4". Обслѣдуется даішая область пальцами простымъ пли двойнымъ изслѣдо- 
ваніемъ, или инструментами.

Въ тазовой полости изслѣдованіе начинается съ обслѣдованія матки и ея 
придатковъ, для чего послѣдніе не только ощупываются, ио при удобныхъ усло- 
віяхъ могутъ быть извлечены иаружу и здѣсь обслѣдованы per visum et per tactum.

Самые трудные вопросы —гдѣ находится источннкъ страданій: тазовая или 
брюшная нолость? интраперитонеально или экстраперитонеалыш? изъ какого органа? 
доброкачествешюе или злокачествеішое? возможно-ли удалить етрадаиіе, другими 
словами — какъ глубоко оно проникло? если въ парныхъ органахъ—почкахъ,— 
здорова-ли другая почка? Словомъ, черезъ небольшое отверстіе при помощи 2-хъ 
иальцевъ или даже одного приходится разрѣшнть самые трудііые и сложные 
вопросы, рѣшеиіе которыхъ нерѣдко и на анатомическомъ столѣ представляетъ 
большія затрудненія и требуетъ много времени. £сли при этомъ еще ііадо рѣ- 
іііить вопросъ, какъ долго можетъ ‘затяиуться операція, будетъ-ли она кончена 
или нѣтъ, то всякій долженъ понять, сколько опытности, находчивости и умѣііья 
надо имѣть, чтобы удачііо рѣшить вопросъ. Вотъ почему пробнос чревисѣченіе 
въ нѣноторыхъ случаяхъ даетъ неудовлетворитсльный отвѣтъ.

Ёсли же при этомъ припомнить, что для постаиовки точной діагностики надо 
иногда разрушить множествеішыя сраіценія между болыіыми органами и ткашіми 
и такимъ образомъ volens-nolens соединить остатки здоровой брюшной полости 
съ болыіой, что можетъ, благодара выиоту, содержимому, паходящемуся въ боль- 
ной части, инфецировать всю брюшину, то, конечно, станетъ понятвымъ, что 
пробная лапаротомія въ извѣстныхъ условіяхъ можетъ быть такъ же опасна, какъ 
и всякая другая операдія, а можетъ быть даже оііаенѣе, нотому что границы 
пособій: промыванья, дренажированья, остановки кровотеченій, благодаря малому 
операціошюму пространству, ограиичены, а случаи, требуюшіе пособій, крайне 
тяжелы. Ііредсказанье и всѣ условія необходимыя для производства иробцой 
лапаротоміи суть тѣ же, что и для обыкновенной лапаритоміи.

Эксплораторный разрѣзъ самъ но себѣ не всегда можетъ выручить изъ 
затрудненія. Для примѣра разскажу здѣсь исторію болѣзни. къ которой относится 
пзображенный на рисункѣ 52 препаратъ. У больной существовали безпорядки регулъ, 
матка была величиною 4 ‘/ 2 мѣс. беремениоети (рис. 53), но по многш ъ другимъ 
дашіымъ это не походило на беременность: не было окрашиванія слизистыхъ, 
набуханія наружныхъ частей, грудныхъ желѣзъ, не было молозива. Рѣшено было 

едѣлать эксплораторную лапаротомію ст, цѣлыо окончательно убѣдиться въ точ- 
ной діагностикѣ. Каково же было удивленіе, коі'да по вскрытіи брюшной полости 
увеличенная матка въ  силу темнокрасиаго цвѣта н размягченія представляла всѣ 
явлеиія, свойственпыя беремеішостп. Когда было рѣшсно убѣднться въ точности
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Рис. 52. Подсерозная фиброміома въ днѣ матки, симулирующая беременность. Смотри 
отхожденіѳ трубъ относительно дна матки.

положенія придатковъ u особенно мѣста отхожденія трубъ отъ матки, ока* 
залось, что трубы отходятъ пальца на три ниже предполагаемаго дна матки и 
не были ни увеличены, ни размягчены, почему и сдѣлана была полная экстирпація 
матки, и по разрѣзѣ, какъ видно, фиброміома сидѣла въ днѣ матки, симулируя 
собою увеличивающіяся и разрастающіяся дно и тѣло беременной матки. Симу- 
ляція эта была тѣмъ рѣзче, что фиброма представлялась полумягкой, а отсутствіе 
регулъ объяснялось пачинающимся нагноеніемъ въ задней части капсулы опухоли. 
(Рис. 52 и 53 ).

Итакъ, фиброміома можетъ симулировать беременность и даже изслѣдова- 
ніе per tactum п per visum, хотя и въ очень рѣдкихъ случаяхъ, не можетъ гаран-

МА.ТОЧНЫЯ ВРОВОТЕЧЕНІЯ. 18
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тировать отъ ошибки. Единственнымъ опознава- 
тельнымъ пунктомъ остается мѣсто отхожденія 
трубъ и видъ ихъ, несвойственный беремен- 
ности.

Впослѣдствіи я имѣлъ еще 2 подобныхъ 
случая, гдѣ этотъ признакъ разрѣишлъ мои 
діагностическія сомнѣнія.

Далѣе фибромы могутъ осложняться дру- 
гими болѣзнями, напримѣръ, кистомами яични- 
ковъ и ракомъ матки. Что касается до перваго 
осложненія, то мнѣ встрѣтились нѣсколько слу- 
чаевъ, въ одномъ изъ которыхъ фиброма была 
осложнена двухстороннимъ кистознымъ перерож- 

„ деніемъ яичниковъ (одна кистома достигала ве-
Рис. 53. Продольныи разрѣзъ тои же

матки. личины арбуза). тго касается до второго, то
въ моей практикѣ я видѣлъ 7 случаевъ, соста- 

вляющихъ 0 ,5 0 %  кровотеченій. При разсмотрѣніи этихъ случаевъ, можно отмѣ- 
тить слѣдуюіція черты: фибромы были интерстиціальныя, или подсерозныя, или 
чаще всѣ три вида суіцествовали вмѣстѣ. Величииа фибромъ была различна, но 
всегда опухоль прощупывалась пальца на 4 выше symphys. pubis, а въ одиомъ 
случаѣ дно матки доходило до scrobiculum cordis. Женщины издаыіа страдали кро- 
вотеченіями и являлись съ жалобой на кровотеченіе и боли.

He смотря на то, что на шейкѣ матки можно было констатировать совер- 
шенно развитую карциному, съ начавшимся распадомъ и нерѣдко съ инфильтра- 
ціей въ параметральной клѣтчаткѣ, даже съ полною неподвижностью нижняго 
сегмента матки, симптомы, свойственные раку, каковы: доскообразность брюш- 
ныхъ стѣнокх, бѣлесоватость входа во влагалище отеутствовали, равно и общій 
видъ больныхъ нисколько не напоминалъ характерныхъ лицъ канкрозныхъ боль-
ныхъ. Видъ ихъ былъ настолько здоровъ и обманчивъ, что только несомнѣнные
признаки рака шейки заставляли убѣдиться въ его присутствіи. Обыкновенно ра- 
ковое перерожденіе начиналось около orific. extern, и оттуда распространялось на 
всю шейку матки и окружающую клѣтчатку. Изъязвленіе было поверхностііое, 
кровоточивость язвы малая и отдѣляемое ничтожно.

Проіностика. Нредсказапіе при фибромахъ зависитъ отъ мѣста, величины 
опухоли и отгь возможности ея удалеиія или per vaginam или per laparotomiam. 
Всѣ опухоли, могущія быть удаленными per vaginam, мало опасны для жизни и 
потому предсказаніе нри нихъ благопріятно. Во всѣхъ случаяхъ удаденія per la­
parotomiam предсказаніе сомнительно, о чемъ ниже при лѣченіи.

Фибромы шейки матки встрѣчаются рѣдко, рѣдко влекутъ за собой кро- 
вотеченіе и по мѣсту бываютъ или подслизистыми, или шітерстпціалыіыми, 
или парацервикальными. Діагностика фиброміомъ шейки иногда чрезвычайно легка: 
гладкость, ровность, безболѣзненыость опухоли, соединенныя съ плотностью, 
достаточно характерны для діагностики. Трудность можетъ бьггь нри нарацерви- 
кальныхъ, а именію трудно бываетъ опредѣлить ихъ верхнюю боковую границу
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Таблица данныхъ, получаемыхъ пробнымъ проколомъ.

В о д я н к а .

Цвѣтъ жидкости свѣтлосоломенный, 
желтый, лимоішый; ивогда отъ примѣси 
врови, желчи непрозрачвый,буроватый

Реакція  щелочная, рѣдко нейтраль 
ная. Безъ запаха.

Консистепцгя водянистая, яе тягучая; 
но при воспадителыіыхъ состояніяхъ 
можетъ быть густа.

Уд. віьсъ отъ 1008 -  1032; развица 
записитъ отъ количества бѣлка: при
1008 =  0,2% ; 1010 =  1%; 1012 = 1 ,7 %
бѣлку. При стояніи на воздухѣ чрезъ 
12 —  24 часа жидкость свертывается 
произвольно.

Микроѵк. изслѣдованіе.— эядотеліаль 
ныя кдѣтки (амебовидно движущіяся 
тѣльца) нормальныя или жирноперерож- 
денныя, ипогда красныя тѣльца, жиро- 
выя зернушви. Въ старыхъ изліяніяхъ 
кристаллы холестеарина.

Химическ. составъ. Фибрииъ и состав- 
дыя частп кровяной сыворотки. Огром- 
нос содержаніе N aC l.

Асцнтъ бываетъ трояваго рода: 1) отъ 
затруднекнаго кровообращенія— больше 
всего походптъ на кровяную сыворотку; 
2) отъ раздраженія брюшины опухолями— 
цвѣтъ темнѣе до коричневаго. Всегда 
содержитъ свертки фибрнна, нерѣдко 
окрашеннаго кровью. Уд. вѣоъ выше и 
количество бѣлка больше. Если одухоль 
злокачественная, то при микроскошіче- 
скомъ изелѣдованш попадаются і.лѣтки 
новообразованія; 3) отъ осложненія вос- 
иаленіемъ брюшины —  жидвость гущѳ, 
тягучѣе, мутная, желтоватобѣловатая, 
зеленоватая или напоминаетъ мыльную 
воду; осадокъ весьма значительный; 
приоутствіе запаха отъ ж и д е о с т и  или 
даже запахъ разложѳнія. Уд. вѣсъ очень 
высокъ; огромноѳ количество фибрина; 
осадокъ въ раннихъ стадіяхъ полу- 
прозрачный; въ застарѣлыхъ —  онало- 
видный, въ формѣ хлопьевъ и клочьевъ

Кисты и кистомы яичника.

Цвѣтъ — соломенножелтый, или без 
цвѣтный, надоминастъ двѣтъ сырого 
яичнаго бѣлка, или буроватый (отъ при- 
мѣси крови), желтый, красный, зелено 
темный, шеколадный и въ рѣдкпхъ елу 
чаяхъ черный, какъ чернпло.

Запаосъ животный, иногда запахъ 
супа.

Реакція  слабощелочная, или нейтраль 
пая.

Консистенція водянистая или тягучая 
(однокамерныя), сиропообразная, клее- 
видная, густая, похожая на мыдо. Ино- 
гда тавъ густа, что не течетъ чрезъ 
канюлю троакара— желеобразяа, липнетъ 
къ рукаяъ или растираотся между лаль 
цами въ видѣ тягучей слизи. Копт- 
стенція гуще въ болѣе старыхъ кистахъ 
и вистомахъ.

Уд. вѣсъ рѣдко нижѳ 1015 (1009 
1045). Всѣ случаи, гдѣ вослѣ выдари- 
ваяія жидкости получается количество 
плотвыхъ веществъ выше 0 0 содержанія 
этихъ частей въ кровяной сывороткѣ, 
должяы быть признаны за кисты н кис- 
томы, а не за водянку.

Жидкостъ при стояніи на воздухѣ пе 
свертывается самопроизвольно.

Микроскопическ. изслѣдованіе. Клѣтки 
яичнивоваго эпитѳлія, (цилиндрическій 
эпителій), коллоидиые шары, зернистыя 
круглыя клѣтки и вристаллы холестеа- 
рина (почти всѣ элементы зерннсто пе- 
рерождены).

Химическ. составъ: вода (90 - -  96%) 
коллоидное вещество, мудинъ, метальбу- 
мннъ, даральбуминъ, соли вровяной сы- 
воротви; фибрина пѣтъ, если только не 
было вооиаленія или геморрагіи въ ви- 
стому.

Ііароваріальны я кис- 
ты, кисты широкихъ 

связокъ.

Жидвость безщѣт-ная, 
тѳчетъ изъ канюли свобод- 
но, какъ вода, прозрачная 
Но если налить въ про 
бирную трубку, то немного 
дѣлается опаловидной,какъ 
будто прибавили каплю мо- 
лока.

Уд. вѣсъ — 1004—  1009. 
Щелочной реавціи. При 
нагрѣваніи и прибавленіи 
увсусной вислоты даѳтъ 
легкііі осадовъ; паральбу- 
лпнъ отсутствуѳтъ; богата 
Na Cl.

Микр. ѣзслѣд. — очень 
бѣдна формешшми элемен- 
тами —  иногда разрушен- 
ныя, иногда сохранявшіяся 
влѣтви мердатѳльнаго эпи- 
телія и немного амобовид 
ныхъ тѣледъ.

Къ стр. 13 S.

Околоплодныя Ж ІІД К О С Т И .
Дермоидныя кпсты 

яц ітн ка .
Пнкапсулированныіі

эксудатъ.

Цвіьтъ блѣдносоломеняый, немного мутнова- 
тый; плаваетъ нѣсвольво хлодьевъ. Задахъ 
надомиваетъ запахъ спермы. При стояніп оса- 
довъ; щѳлочной реакціи.

Уд. вѣсъ 1005— 1010; не содержитъ фибри- 
на; бѣлва разнообразное количество, NaCl, 
Аммоній.

Микроск. изслѣд. Эпителіальные разліічные 
элементы вожи въ стадіяхъ жнрового яере- 
рожденія, жирныя кашш. Если жидкость смѣ- 
шана съ мевоніумъ, вровью, оотатвами умер- 
шаго плода, тогда видъ и составъ ѳя чрезвы- 
чайно разнообразенъ._________________ ________

Цвѣтъ блѣдноватосоломенный 
илд ііадомитіаюідій отваръ риса, до 
желтаго, папоминающаго масло, 
мсД'ь, жирнаго на ощупь. Въ жид- 
костц плаваютъ сгустви состоя- 
Щія изъ волосі,, вусочвовъ жира и 
обломковъ эвителія. Огромное во- 
личество холестеарняа. Жиры 
растворяемыо въ эфнрѣ. Если 
случается нагноеніе, то очень ма- 
слянпстое; иногда съ задахомъ; 
характерно лрисутствіе волосъ и 
|эпидермоидалі.ныхъ элементовъ.

По свойствамъ жидвостп по 
хожъ на водяночную; но уд. тьеі, 
выше 1018; °/0 содержавія бѣлва 
больше т. е. 4%; въ жидвости 
значительное количество бѣлыхъ 
и врасныхъ вровяныхъ тѣлецъ 
гвойныя тѣльда и хлодья фиб 
рина.

Цистофибромы. Водянка трубъ. Р ак ъ  брюшины.

Г и д р о н е ф р о з ъ .

съ вакуолами. % содержаніе бѣл- 
ва такое же почтн вавъ ярм 
эксудатахъ.

Жидвость серозная, яохожая на лимфу, ( Цвѣтъ дрозрачный, если нѣтъ Иіидкость мѵтная, грязная, кро- 
цвѣтъ жидвости буроватый (отъ примѣси вро- ікровоизліяній нли нагноеній. Со- вянистая. Помимо фибрина и 
ви). Содержитъ много фибрину. Сначала она держитъ въ изобиліи слизь и влѣт- кровяныхъ элемеитовъ, мивро- 
нрозрачная, но своро самопроизволыю сверты- ки мсрцателыгаго эпителія. Бѣлву|свопъ отврываетъ врупныя влѣтви 
вается гораздо значительнѣе, чѣмъ при водяя- мало. 
вѣ, тавъ что если налить въ бутылку и дать і 
свернуться, то жидвость не польется. Чрезъ 
нѣскольво часовъ сгустокъ сморщивается и | 
ж іід е о с т ь  раздѣляется на два слоя: свертовъ, і 
почти бездвѣтный или желтоватовраояый (отъ [ 
вровд) и сыворотву, похожую на водядистую i 
ЯСИДЕОСТЬ.

Хгшическ. составъ. БѢлоеъ и фибринъ; при 
мивроскопичесвомъ изслѣдовадіи иногда нахо- 
дятся е л Ѣ т е и  соединительной твани.

Э х и н о к о к к ъ .

Цвѣтъ— блѣдной мочи.
Реакція  нейтралЬная, но можетъ быть іце- 

лочпой и слабовислой.
Копсистенцгя— водяндстая, вакъ моча.
Уд. вѣсъ —  1002— 1005; но онъ волеблется 

отъ удѣлѣвшей почечной т Е а н и  и  высоты внутри 
дочечдаго давледія; въ отврытыхъ гидронефро- 
захъ и гдѣ дочва работаетъ— уд. вѣсъ выше.

Жпдкостъ дроизвольно пе свертывается. При 
Еиияченіи пе даетъ свертка; дрисутствіе бѣлва 
увазываетъ на воспалительдые продессы въ 
сущоетвѣ дочечной твани или лоханвѣ.

Микроск. изслѣд. —Веретенообразныя елѢтеи 
лоханочнаго эяителія; но можетъ быть и не 
найдено (старые случаи).

Химическ. составъ Вода, ничтожное воличе- 
ство солей нормальной мочи — мочевины. Въ 
старихъ случаяхъ и гдѣ внутридочечное да- 
вледіе веливо, специфическихъ началъ можетъ 
не оказаться. Химичесвій составъ тѣмъ болѣе 
подходитъ е ъ  здоровой мочѣ, чѣмъ болѣе со- 
хранена функція почки.

Цвѣтъ— ключевой воды. 
Реакція  слабощелочная, пейт- 

ральиая.
Консистепція влючевой воды.
Уд. вѣсъ 1000— 1002 (но рѣдво 

i i  1015).
Ж и д е о с т ь  дроизвольдо пе свер- 

тывается, т  муіпится при ки 
дяченіи.

Микроск. изсліьд.— Крючви эхи-
НОЕОЕКа.

Химич. соыпавъ—вода (98!/2%) 
Na Cl и часто яптарная кислота 
или ея соли. Присутствіе бѣлва 
или гноя увазываетъ на болѣзнь 
и смерть даразита. Въ эхиновов- 
вахъ дечеви открываются иногда 
составныя части желчи и сахаръ

Прим ѣчаніе. Лзложешіыя здѣсь данныя отнюдь ие имѣютъ зпаченія абсолютно вѣрнаго. Они васяются т о л ь е о  большинства случаевъ іі  п р и  томъ—чистыхъ. Тамъ, гдѣ дро сходитъ восдэленіе или нагноеніе въ стѣнвахъ 
опухоли или вровоизліяніе, содержимое теряетъ свои характерныя свойства. Напр. въ ж и д е о с т и  эхинововва можетъ появиться бѣловъ и даже гной, а есди паразитъ сидитъ въ печеии, въ содержимомъ мѣшва могутъ бытъ 
отврыты составяыя части желчи т. е. все то, что тавъ характсуно для желчнопузырной опухоли. Тоже нужно свазать и яо отношедію въ гидронефрозамъ. Кавъ правило, вь содоржн.чомі» гндронефроза всегда отврываются 
составдыя части мочи; бѣлва нѣтъ или толысо слѣды. Ilo при давности дроцесса и дри полной утратѣ железистой твани мочевина можетъ быть де отврыта. Если же и( дсоедшіится въ этому восдалителышй процессъ въ 
мѣшвѣ— жидвость будетъ содержать бѣлокъ т. с. пріобрѣтетъ свойства жидвости нзъ е п с т ы .  Курьсзпо, что въ г и д р о н е ф р о т и ч е с Е и х ъ  мѣшвахъ (хотя очень рѣдво) паходятъ нѣчто дохожее на воілииддое вещество.ak
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и ихъ соотношеніе съ сосудами и мочеточниками. Но если фиброміома шейки 
распадается и образуется язва съ вонючимъ отдѣляемымъ, съ твердыми бугри- 
стыми краями, то отличіе отъ злокачёственной опухоли весьма затруднительно 
и необходимо микроскоішческое изслѣдованіе.

Г Л А В А  IV.

Metritis chronica, endometritis, ruptura colli uteri.

Слѣдующей причиной кровотеченія является metritis chronica (1 0 ,4 9 % )) a 
потомъ no процентному отношенію, какъ видно изъ таблицы, endometritis (8 ,0 6 % ). 
Въ практическомъ отношеніи неудобно описывать каждую форму отдѣльно, отчасти 
по причинѣ повторности нѣкоторыхъ явленій, отчасти потому, что обѣ формы 
протекаютъ большею частью совмѣстно или слнтно и, иаконецъ, лѣченіе въ обо- 
ихъ случаяхъ принщшіально тождественно. Такъ, всякій знаетъ, что первый пе- 
ріодъ metritidis chronicae всегда почти осложняется эндометритомъ и долго про 
должающійся эйдометритъ безусловно влечетъ за собою измѣненія въ самой па- 
ренхимѣ матки. А такъ какъ кровотеченія, появляющіяся при этихъ болѣзняхъ, 
бываютъ всегда хроничёскими, долго продолжающимися, то иногда трудно быва- 
етъ сказать, преобладаетъ ли въ даиномъ случаѣ, какъ причина кровотеченія, 
endometritis или хроническое воспалеіііе матки. Всякій хроническій эндометритъ 
можетъ подать поводъ къ кровотеченіямъ, но есть одна форма, которая преиму- 
щественно подаетъ поводъ къ кровотеченіямъ— это endometritis fungosa s. hyperplas­
tica polyposa, s. endometritis grandiaris et interstitialis (mixta), o которой уже ранѣе 
было говорено. Въ самомъ дѣлѣ, трудно себѣ предетавить, чтобы долго продолжа- 
ющійся эндометритъ не повлекъ за собою до нѣкоторой степени растяженія и 
увеличенія полости матки и такимъ образомъ не уменышлъ-бы внутриматочнаго 
давленія, причемъ кровотеченіе можетъ случиться уже весьма легко. Кромѣ того 
по самой сущности гистологическихъ измѣненій эндометритъ располагаетъ къ кро- 
вотеченіямъ, такъ какъ онъ влечетъ за собою образованіе эрозій, грануляцій и 
іізвъ и образованіе новыхъ сосудовъ. Эти грануляціи могутъ разрастаться и обра- 
зовывать или папиллярныя, или фунгозныя разрастанія; вотъ іюслѣдпія торазрас- 
танія и обусловливаюхъ всегда кровотеченія, ранѣе которыхъ появляется катар- 
ральная гиперсекреція (въ силу разрастанія въ особенности железистаго аппарата 
слизистой), потомъ менструальная (menstrua profusa et protracta) и наконецъ кро- 
вотеченіе. Правильность такого вывода огновывается на анатомо-патологическихъ 
измѣненіяхъ, на эффектѣ лѣченія, устраняющаго такія грануляціонныя фунгозныя 
разрастанія (выскабливаніе) и наконецъ на томъ обстоятельствѣ, что въ шейкѣ 
матки всѣ таковыя измѣненія можно видѣть глазомъ, и, слѣдовательно, непосред- 
ственно убѣдиться въ источникѣ кровотеченія. Такъ какъ измѣненія въ шейкѣ 
матки происходятъ чаще, чѣмъ на внутренней поверхности, то мы и начнемъ 
описаніе съ болѣзни шейки endocervicitis, которая составляетъ или самостоятель- 
ную болѣзнь, или только частное явленіе эндометрита.
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E n d o c e r v i c i t i s  h a e m o r r h a g i c a .  Нерѣдко женщина являетея къ врачу, 
жалуясь на бѣли, меноррагію, и боли, частью спазмотическія, а частью въ сто- 
ронѣ лѣваго яичника. По причинѣ этихъ жалобъ, а главное по причинѣ болей въ 
сторонѣ лѣваго яичника, можетъ явиться предположеніе, что въ источникѣ такого 
кровотеченія заинтересованъ лѣвый яичнпкъ. Но врачъ не долженъ позабывать, что 
боль въ сторонѣ лѣваго яичника можетъ зависѣть исключителыю отъ endocervi­
citis безо всякаго разстройства stroma ovarii. Это явленіе часто наблюдается въ 
практикѣ и такую связь между шейкой матки и лѣвымъ яичникомъ не слѣдуетъ 
упускать изъ виду. Стоитъ ввести палецъ въ наружное отверстіе матки и надав- 
ливать на шейный каналъ, какъ больная будетъ жаловаться на боли въ лѣвомъ 
яичникѣ, который при двойномъ изслѣдованіи оказывается нечувствительнымъ. 
Обративши вниманіе на эту жалобу, врачъ приступаетъ къ внутреннему изслѣдо- 
ванію и при изслѣдованіи шейки можетъ найти нѣсколько видовъ эндоцервицита.

Самый обыденный случай замѣчается у особей ыалокровныхъ, нервныхъ, съ 
пдохою, дряблою кожею, многорожавшихъ. Шейка увеличена, благодаря увеличенію 
влагалищной части, какъ въ поперечномъ, такъ и въ продольномъ діаметрахъ. 
Консистенція влагалищной части плотная и влагалиіцяая часть стоитъ нѣсколько 
ниже. ІІри обслѣдованіи наружнаго маточнаго отверстія, конедъ пальца проникаетъ 
нѣсколько въ него, что зависитъ съ одной стороны отъ расширенія, обусловлен- 
наго звѣздообразными, неправильными разрывами шейки матки, а съ другой отъ 
размягченія поверхности наружнаго маточнаго отверстія. Это размягченіе характе- 
ризуется особымъ ощущеніемъ мяікости и бархатистости, которыя особенно 
рѣзко бросаются въ глаза при сравненіи съ ощущеніемъ нри обслѣдованіи наруж- 
ной поверхности влагалищной части. Присутствіе размягченности и бархатистости 
около os externum есть всегда безусловный признакъ существованія или эрозій, 
или язвъ, или катарральныхъ разращеній и, благодаря констатированію такой бар- 
хатистости, можно въ 9 5 %  безъ помощи зеркала опредѣлить присутствіе ссадинъ, 
изъязвленій, язвъ, грануляцій и фунгозныхъ разраіценій. Этотъ признакъ иигдѣ не 
упомянутъ и съ тѣхъ поръ, какъ я ознакомился съ нимъ, я рѣдко употребляю съ 
діагностическою дѣлью зеркало. Занятія мои со студентами убѣдили меня, что и 
начинающіе врачи легко знакомятся съ этимъ признакомъ и во многихъ случанхъ 
безошибочно ставятъ діагностику erosiones et ulcera colli uteri. Благодаря такому 
способу діагностики, женщины во многихъ случаяхъ не подвергаются непріятному 
изслѣдованію зеркаломъ, которое въ иашей клиникѣ за исключеніемъ терапевти- 
ческихъ и оперативныхъ цѣлей почти никогда не употребляется, ибо всѣ измѣ- 
ненія на collum uteri точно діагносцируются тактильнымъ изслѣдованіемъ.

Иногда въ толщѣ этого размягченія, или на поверхности его, или на передней 
и задней губѣ шейки матки встрѣчаются затвердѣнія на ошуиь въ формѣ крупныхъ 
песчинокъ. Это ощущеніе маленькихъ затвердѣній можно уподобить ощуіценіш, ие- 
пытываемому при проведеніи пальцемъ по поверхности легкаго, пораженнаго острой 
миліарной бугорчаткой. Эти затвердѣнія зависятъ отъ фолликулярыаго засоренія 
и  извѣстны і і о д ъ  названіемъ фолликулнрныхъ затвердѣній. Они бываюгь двоякаго 
рода: одни— мелкія, не болѣе булавочной головки, твердыя, полуподвижныя, весьма 
поверхностныя, ири осмотрѣ зеркаломъ находятся или въ отверстіи матки или
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около него въ видѣ желтыхъ булавочнообразныхъ возвышеній; если проколоть 
пхъ, то выетугіаетъ тягучая, желтоватая жидкость, легко удаляемая. Вторая форма 
представляется въ видѣ затвердѣнія болышіхъ размѣровъ до горошины и больше, 
лежащихъ иногда поверхностно, иногда глубоко, или на наружной поверхности 
влагалищной части, или въ шейномъ каналѣ, откуда они могутъ уже выдаваться 
на подобіе полиповъ (ovula Nabothi).

Если затвердѣнія лежатъ поверхностно, то они нросвѣчиваютъ въ видѣ блѣд- 
новатыхъ пузырьковъ, въ особеиности вгь шейномъ каналѣ; если они сидятъ глу- 
боко, то прощупываются, какъ плотныя, эластичныя, иногда флюктуирующія, иолу- 
шаровидныя возвышенія п при осмотрѣ зеркаломъ напоминаютъ собою эктазирован- 
ныя, расширенныя вены. Если ихъ проколоть, то вытекаетъ прозрачная коллоидная 
жидкость, иногда студенистой консистенціи. Ііри лопаніи этихъ фолликулярныхъ за- 
сореній образуются иногда фолликулярныя язвы, характеризующіяся воронкообраз- 
нымъ углубленіемъ. Находя при изслѣдованіи пальцемъ или бархатистость, или 
фолликулярныя поверхностныя или глубокія затвердѣнія, врачъ убѣждается въ 
чувствнтельности шейки, надавливая пальцемъ въ шейный каналъ, причемъ боль- 
ная жалуется на боли въ глуби таза u въ сторонѣ яичника.

Если изслѣдованіе дна и тѣла матки и сосѣднихъ органовъ указываетъ на 
здоровое ихъ состояніе, то діагностика ясна: причина кровотеченій кроется въ 
шейкѣ матки. Находя бархатистость около orific. extern, или фолликулярныя за- 
твердѣнія, врачъ на основаніи этихъ показаній приступаетъ къ изслѣдованію зер- 
каломъ и глазомъ прямо убѣждается, существуютч, ли грануляціонная, папилляр- 
ная, фолликулярная, фунгозная язва или фолликулярныя поверхностныя и глубо- 
кія засоренія.

Есть еще 2 признака этихъ измѣненій: это—иоявленіе нѣсколькихъ капель 
крови post coitum, что бываетъ при язвахъ, и стрѣляющія, ланцеирующія, мгно- 
венпыя боли въ глуби таза, что зависитъ отъ фолликулярныхъ засореній. Иногда 
разсказъ паціентки о такихъ боляхъ чрезвычайно характеренъ. Онѣ появляются 
вдругь— «какъ бы что кольнуло въ глуби»,— вызывая краску лица и потъ.

ІІри обслѣдованіп зеркаломъ можно нногда видѣть, какъ разросшіяся гра- 
нуляціи кровоточатъ; другой разъ стоитъ только дотронуться зондомъ до шейнаго 
канала, какъ тотчасъ иоказывается капля крови, а третій разъ можно видѣть 
сидяіція въ шейномъ каналѣ фіолетовыя, темнокрасныя грануляціи, покрытыя 
густымъ слоемъ желтоватаго или зеленоватаго гноя. Во всѣхъ такихъ случаяхъ 
діагностика ясна и предсказаніе хорошо.

Вторая форма характеризуется при внутреннемъ изслѣдованіи тѣмъ, что губы 
матки какъ бы выворочены кнаруаш и представляютъ пзъ себя бархатистыя воз- 
вышенія, мало чувствительныя и легко кровоточивыя. ІІри обслѣдованіи зеркаломъ 
оказывается, что выворота никакого нѣтъ, потому что нѣтъ разрывовъ шейки 
матки, а что подобіе выворота обусловливается набухлостыо и вьшаденіемъ сли- 
зистой оболочки шейнаго канала, въ которой также и р ^ а  могутъ быть фолли- 
кулярыыя затвердѣнія и ссадины. Характерно, что эта пабухлость слизистой обо- 
лочкн подвижна, ее легко перемѣстить пуговкой зонда или кисточкой и легко 
вправить въ шейный каналъ.
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Третій видъ есть двухсторонній Эмметовскій разрывъ (1,14%  кровотеченій) 
съ истиннымъ выворотомъ губъ (ectropion). ІІо формѣ и величинѣ онъ напоминаетъ 
собою грибовидный канкроидъ, въ діагностикѣ котораго и указаны пріемы и спо- 
собы, при помощи которыхъ легко отличить злокачественный и доброкачествениый 
выворотъ.

Если шейка здорова или мало измѣнена, а въ сосѣднихъ органахъ нѣтъ измѣ- 
неній, то ясно, что причина кровотеченія лежитъ въ тѣлѣ и днѣ матки и, если 
можно исключить новообразованіе, беременность, то ясно, что причина кровоте- 
ченій лежитъ въ воспалительныхъ измѣненіяхъ илп внутреішей поверхности матки, 
или паренхимы ея, что, ошіть замѣчу, бываетъ часто н совмѣстно.

E n d o m e t r i t i s  чаще бываетъ у женщинъ 2 5 — 35 лѣтъ, нонаиболѣе упорная 
и кровоточивая его форма замѣчается отъ 4 0 — 50 лѣтъ; въ послѣднемч» случаѣ 
бѣли могутъ быть .зловонныя, а субъектъ истощенный, а потому очень легко по 
наружному виду смѣшать эту форму эндометрита съ злокачественнымъ новообра- 
зоваиіемъ. При чистой формѣ endometritidis матка или нормальна, или немного уве- 
личена, консистенція дряблая или очень плотная, матка или искривлена, или кон- 
фигурація ея нормальна и чувствителъности въ маткѣ нѣтъ. Если при атихъ усло- 
віяхъ кровотеченіе упорно, мало или вовсе не уступаетъ кровеостанавливающимъ 
средствамъ, если женщина стерильиа или выкинула послѣдній і і л о д ъ , то діагностика 
относительно endometritidis haemorrhagicae вѣроятна и иотому на основанін упор- 
ности кровотеченій должно приступить къ расширенію матки. Расширивъ матку^ 
врачъ, захвативши влагалищную часть щипцами Мюзе, оттягиваетъ ее ко входу 
во влагалище и, фиксируя при содѣйствіи помощника дно матки per parietes abdo­
minales, вводитъ паледъ, обращенный ладонной поверхностью къ symphysis pubis, въ 
полость матки. Въ случаѣ endomitritidis fungosae слизистая оболочка на передней 
поверхности матки ближе ко дну будетъ представлять изъ себя неболыпія вали- 
кообразныя возвышенія, мягкія на ощупь. Если перевернуть палецъ ладонной 
ионсрхностьв) кзади, то на задней поверхности эти валикообразныя возвышенія 
замѣчаются еще рѣзче, и иногда такія возвышенія на задней поверхности про- 
стираются далеко внизъ, въ шейный каналъ. Если же женщина въ послѣдній 
разъ выкинула, то болѣе вѣроятности встрѣтить эти возвышенія около маточныхъ 
отверстій трубъ. Убѣдившнеь въ ихъ существованіи, врачъ беретъ острую ло- 
жечку Мартина или Симса и начииаетъ ироизводить выскабливаніе или вычер- 
пываніе этихъ бархатистыхъ возвышеній; эта операція можетъ иногда вызвать 
непріятное чувство у больной съ болями, тошнотою и головокруженіемъ, иногда 
мѣшающее производству операціи. Но въ огромномч. большинствѣ случаевъ не 
слѣдуетъ много обраіцать вниманія на это ощущеніе, такъ какъ выскабливаніе 
продолжается всего нѣсколько минутъ. Достаточность выскабливанія характери- 
зуется особымъ ощущеніемъ скрипа, напоминаюяиімъ собою ощуще.ніе, какъ бы 
ложечка скребла поверхность разрѣзаннаго фиброида: при одинаковомъ давленіи 
она уже не идетъ гладко, а какъ бы скачками. Вто ощуіценіе я считаю призна- 
комъ достаточности выскабливанія.

Въ продолженіе выскабливанія вьтдѣляется нѣкоторое количество крови, въ 
которой и находятся куски оторванной и выскобленной олизистой оболочки. Эта
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кровь или попадаетъ въ подкладное судно или 
выбирается изъ влагалища, причемъ замѣчаются 
плавающіе въ крови кусочки различной вели- 
чины, бдѣдно-красные или желтовато-розовые, 
мягкой, иногда студенистой консистенціи, иногда 
же съ неболыиими затвердѣніями. Они соби- 
раются въ склянку и кладутся въ Мюллерову 
жидкость. На приложенныхъ здѣсь рисункахъ 
можно видѣть разницу гистологическаго строенія 
эндометрита и аденомы: въ послѣдней нѣтъ 
межжелезистой инфильтраціи (см. рис. 54, 55,
23, 24, 25). Küstner совершенно справедливо 
указываетъ, что при микроскопическомъ изслѣ- 
дованіи трудно отличить эти кусочки отъ нор- 
мально разросшейся слизистой оболочки (decidua 
menstrualis), тѣмъ болѣе, что вмѣстѣ съ боль- 
ною тканью извлекается и здоровая, которая 
въ этомъ случаѣ можетъ напоминать собою 
слизистую, пораженную катарромъ. Вотъ по- 
чему точная діагностика не всегда возможна 
при микроскопическомъ изслѣдованіи малень-

Итакъ, діагностика endometritidis fungosae основывается на расширеніи матки, 
присугствіи валикообразныхъ утолщеній на днѣ ея и на стѣнкахъ, на выскабли- 
ваніи и микроскопическомъ изслѣдованіи. ІІредсказаніе въ этой формѣ безусловно 
хорошо, но иногда замѣчается возвратъ, поэтому нельзя обѣщать больной, что и 
во второй разъ не придется ей подвергнуться расширенію и выскабливанію, хотя 
срокъ иаступленія возврата съ точностью нельзя опредѣлить.

Хроничсское воспаленіе матки въ первой стадіи нерѣдко подаетъ поводъ 
къ кровотеченіямъ или само по себѣ, или вслѣдствіе какихъ либо внѣшнихъ, 
весьма часто даже незначительныхъ причинъ, напр. coitus, простуды, зондиро- 
ванія и т. д. При ыіутреннемъ изслѣдованіи матка увеличена (3 Ѵ / '— ЗУ2"), сочна 
и чувствительна. Чувствительность эта замѣчается при давленіи на дно матки, на 
заднюю ея иоверхность, менѣе на переднюю и шейку. Подвижность, если нѣтъ 
пери - и - параметритовъ, полная, хотя движенія матки болѣзненны; влагалищная 
часть увеличена, утолщена и нерѣдко уже въ первый періодъ болѣзни мѣстами 
затвердѣла, отверстіе закрыто. Но діагностика становится только тогда вѣрной, 
когда съ этими признаками согласуется исторія болѣзни. Если женщина безплодна, 
то чаще хроническое воспаленіе матки замѣчается какъ осложненіе stenos. colli 
uteri, будегь ли то еуженіе наружнаго маточнаго отверстія, или врожденное ис- 
кривленіе матки. Если же женщина рожавшая, то послѣ предпослѣднихъ или по- 
слѣднихъ родовъ у ней замѣчалось какое нибудь острое воспалительное состояніе

Рис. 54. Endom etritis chronica.

Рис. 55. E nd om etritis chronica  
hyperplastica.

кихъ выскобленныхъ кусочковъ.
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матки, перешедшее въ хроническое, и потому начало заболѣванія женщина отно- 
ситъ къ послѣднимъ роцамъ или выкидышу. Но въ томъ и другомъ случаѣ этого 
еще недостаточно для діаиюстики, и только если теченіе сопровождается экзацер- 
баціями, послѣдняя становится вѣрной. Такимъ образомъ, если матка увеличена, 
разрыхлена, чувствительна и если женщина разсказываетъ, что въ иродолженіе ші- 
терменструалыіаго и самаго менструальнаго періода появляются обостренія всѣхъ 
симптомовъ хроническаго воспалевія, каковы: боли, бѣли, раздраженіе пузыря, 
болѣзненный или невозможный coitus, которыя сопровождаются лихорадочнымъ 
состояніемъ, знобомъ, жаромъ и общимъ недомоганіемъ, заставляющимъ женщипу 
иногда ложиться въ постель на 2 — 3 дня, то діагностика становится безусловно 
вѣрной.

Итакъ, давность заболѣванія, жалобы на бѣли, на боли внизу живота, 
усиливающіяся при движеніи, на дисменоррейныя -боли, на menstrua profusa или 
меноррагіго, на страданіе пузыря, на разстройство пищеваренія, на истерію, прн 
рѣзко выраженной facies uterina, иріі мягкости. сочности, увеличеніи и чувстви- 
тельности матки и въ  присутствіи вышесказанныхъ экзацербацій, діагностика не- 
сомнѣнна: metritis chronica въ первой стадіи и источникъ кровотеченій лежигь 
въ усиленномъ кровенакопленіи въ паренхимѣ матки и сосудахъ слизистой ея 
оболочки и въ необыкновенной ранимости матки виѣшними причинами, вызыва- 
юіішми легко новые приливы крови.

He должно смѣшивать хроническаго воспаленія матки съ недостаточной ин- 
волюціей, ибо хотя при недостаточной инволюціи матка также увеличена, рыхла 
и даже чувствительна, въ особеішости въ задней стѣнкѣ, отверстіе шейки матки 
постоянно открыто, что не всегда замѣчается при хрошіческомъ воспаленіи; глав- 
ное же экзадербаціи при subinvolutio uteri отсутствуютъ; хотя приндипы лѣченія 
одни и тѣ-же, но разница въ прогностикѣ и продолжителышети лѣченія громадная.

При иѣкоторыхъ обстоятельствахъ хроническое воспаленіе матки можетъ 
подать поводъ къ смѣшенію съ беременностыо въ первые 2 мѣсяца, ибо въ 
обоихъ случаяхъ физикальныя данныя при обслѣдованіи матки могутъ быть иден- 
тичны (увеличеніе, разрыхленіе п чувствительность). Это случается, когда насту- 
паетъ абортъ, появляется кровотеченіе и подострое воспаленіе существа матки. 
Различіе состоитъ въ томъ, что нѣкоторые признаки беременности, каковы: тем- 
иая окраска входа во влагалище, изглаживаніе передняго свода, уменьшеніе, раз- 
рыхленіе влагалиіцной части и иеравномѣрное островчатое разрыхленіе матки при 
этомъ существуютъ на лицо и въ исторіи болѣзіш отмѣчается задержка или умень- 
шеніе кровей. Если при хроническомъ воспаленіи матки существуетъ какое либо 
сомнѣніе относительно беременности, то врачъ долженъ воздержаться при оста- 
новкѣ кровотеченія отъ всѣхъ средетвъ, вызываюіцихъ сокращеніе матки, и по- 
тому дозволительны только средства отвлекающія: кислоты и покой, ибо не слѣ- 
дуетъ позабывать, что и хронически воспаленная матка можетъ забеременѣть и 
что роды суть лучшее лѣкарство, радикально излѣчивающее metritidem chronicam. 
И потому покой больной подъ строгимъ наблюденіемъ врача за теченіемъ болѣзни 
составляетъ лучшее средство при беременности, осложнеиной хроническимъ вос- 
паленіемъ матки.
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Рис. 56. Язва шейки. Влагалищная часть веоьма гипертрофирована — фолликулярное засо- 
реніе. Слизистый шенный полипъ. Отверстіе матки прѳдставляетъ язву шсроховатую, бугри- 

стую, хрупкую, кровоточивую. Особь 54 лѣтъ. Полная кахѳксія.

Но есть форма хроническаго метрита, осложненнаго затвердѣніемъ и изъ- 
язвленіемъ шейки матки, которую весьма легко смѣшать съ начішаюіцейся 
carcinoma colli uteri. Общій видъ больныхч^ положителыіо напоминаетъ канкроз- 
ную кахексію, потому что женщина крайне истощена сильными потерями крови: 
то въ видѣ менетруалыіыхъ кровотеченій, то въ видѣ настоящихъ, то въ видѣ 
кровотеченія post coitum, силыіыми болями, иногда раздражаюіцими и вызывающими 
pruritus vulvae, болями, то постоянными, то ланцеирующими, и давностью недо- 
моганія. При внутреннемъ изслѣдованіи матка, съ признаками хроническаго ме- 
трита, часто неподвижна отъ хроническаго воспаленія брюшины и на шейкѣ матки 
встрѣчаются измѣненія, которыя трудно даже опытному гинекологу отличить отъ 
начинающагося рака (рис. 56). Отверстіе матки раскрыто, нерѣдко кратерообразно 
углублено и въ немъ самомъ и въ окружности его замѣчается язва съ рѣзко утол-

ЫАТОЧИЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ. 19
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щенными краями, легко кровоточащая и отдѣ- 
ляющая сукровицу. Поверхность дна язвы шеро- 
ховатая и въ передней и въ задней губѣ за- 
мѣчаются возвышенія твердыя, обусловливанодія 
бугристость губъи какъ бывыворотъ ихъ. Обра- 
зованіе этихъ затвердѣній или бугровъ зависигь 
отъ здѣздообразныхъ надрывовъ шейки матки. 
Вся шейка увеличена и плотнѣе нормальной 
(рис. 57). Изслѣдованіе зеркаломъ показываетъ, 
что дно язвы красное, кровоточивое, покрыто 
эрозіями, частью папиллярными, частью фолли-

Рис. 57. Затвердѣнш и изъязвленіе КуЛЯрными, легко кровоточивыми, которыя про- 
шеики матки при хрон. мѳтритѣ, да- J r r  r  г
ющія поводъ къ смѣшенію съ cancer никэютъ вглубь швйнаго канала; бугры же менѣе

colli uten. красны и на возвышенностяхъ своихъ даже нѣ-
сеольео блѣдноваты. Въ виду такихъ признаковъ 

діагностика можетъ быть поставлена только путемъ наблюденія, и если при лѣченіи 
замѣчается рубцеваніе и заживленіе язвъ, то діагностика въ пользу metritis chronica. 
Жнѣ удавалось нѣсколько разъ въ такихъ сомнительныхъ случаяхъ ноставить діагно- 
стику въ  теченіе двухъ недѣль ex Juvantibus, а именно при двухъ или трехкр^т- 
номъ смазываніи влагалищной части liquore Bellostii, причемъ замѣчалось иногда 
поразительное размягченіе бугристости губъ и рубцеваніе эрозій, но въ нѣкото- 
рыхъ случаяхъ это не приводило ни къ какому результату и тогда приходилось 
ставить діагностику при помощи микроскопическаго изслѣдованія, для котораго надо 
вырѣзать маленькій клинообразный кусочекъ изъ дна язвы. Но изъ 10 или болѣе 
таковыхъ случаевъ однажды только оправдалась діагностика начинающагося рака.

Есть одинъ исходъ хроническаго воспаленія матки, который тоже подаетъ 
поводъ къ кровотеченію, это— metritis chronica hypertrophica. При этомъ находятъ 
матку увеличенной, плотной и мало чувствительной, такъ что при физикальномъ 
изслѣдованіи нѣтъ возможности отличить это страданіе отъ фибрознаго перерож- 
денія, хотя послѣднее можетъ увеличивать матку до величины конца беременности, 
а при metritis chronica hypertrophica матка бываетъ величиною обыкновенно въ 
3 % " — 4". Главное и существенное отличіе состоитъ въ томъ, что такое увели- 
ченіе матки развилось, какъ это видно изъ разспроса больяой, изъ несомнѣннаго 
хроническаго воспаленія. Такая воспалительная гипертрофія магки потому еще 
обусловливаетъ кровотеченіе, что часто осложняется endometritide fungosa и dys- 
menorrhcea membranacea и, какъ показываетъ наблюденіе, наиболѣе рѣзко обу- 
словливаетъ безпорядокъ въ кровяхъ и кровотеченіе во время наступленія кли- 
мактерическаго періода, часто отсрочивая прекращеніе кровей до 50 и болѣе лѣтъ, 
а въ климактерическомъ періодѣ обусловливая тяжелые припадки старческаго ка- 
тарра матки.

Предсказаніе въ  этой формѣ безусловно хорошо, потому что энергическое 
внутриматочное лѣченіе переносится таковой маткой легко; но не слѣдуетъ поза- 
бывать, что эта почва очень легко въ климактерическомъ періодѣ обусловливаетъ 
злокачественное перерожденіе, и потому больныя должыы разъ или два въ годъ
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показываться врачу, покуда не наступитъ полпая атрофія матки, что не рѣдко со- 
вершается толькс около 60 лѣтъ.

Триппсръ. Одна изъ частыхъ причинъ остраго и хроническаго катарра ели- 
зистой полового аппарата, а равно и заболѣванія всего несомнѣнно, трипперъ. 
Сущность его обусловливается присутствіемъ гонококковъ, что конечно можетъ 
быть узнано микроскопичеешімъ изслѣдованіемъ; но есть нѣкоторыя клиническія 
данныя, по которымъ съ большой вѣроятностью можио опредѣлить существованіе 
бленорреи у женщины.

Къ такимъ отличительнымъ чертамъ относятся слѣдующія: 1) Обширное 
раснространеніе пораженія слизистой; пораженія железъ, начиная отъ vulva до 
бахромчатаго конца трубы совмѣстно съ пораженіями яичниковъ и брюшины. 2) 
Упорство страданія. 3) Появленіе бѣлей или въ первый годъ замужества, или 
іюслѣ сомнительнаго coitus. 4) Зараженіе conjunctivae плода во время родовъ. 5) На- 
клонность къ послѣродовымъ заболѣваніямъ. 6) Трипперъ у мужа. 7) Абсолютное 
или относителыюе безплодіе. 8 )  Гнойный характеръ заболѣванія — мѣстнаго и 
общаго (рушшіа).

Вотъ главныя основныя, характерныя черты триппера у женщины.
Острыя формы триппера сопровождаются характерными признаками бур- 

пыхъ припадковъ. На третій или четвертый день послѣ coitus, а иногда къ концу 
семи дней, женщина начинаеть ощущать чувство жара, полноты, зуда въ поло- 
выхъ органахъ вмѣстѣ съ частымъ позывомъ къ ыочеисяусканію и общимъ недо- 
моганіемъ. Къ концу вторыхъ сутокъ отъ начала этихъ ощущеній показывается 
на бѣльѣ гнойное отдѣленіе, иногда въ незначительномъ количествѣ, иногда со- 
провождаемое обильной слизистой секреціей. Большія и малыя губы припухаютъ 
и находятся какъ бы въ состояніи эрекціи; ходьба затруднительна отъ чувства 
садненья, покалыванья, что и заставляетъ больную часто прпсаживаться. Но сидѣ- 
ніе не облегчаетъ страданія, не облегчаетъ и разставлянье ногъ, сниманіе каль- 
соновъ; зудъ и жженіе продолжаются. Частый позывъ на мочу ухудшаетъ это 
тягостное состояніе, потому что моча, попадая въ половую щель, раздражаетъ ее 
и заставляетъ больную усиленно вытираться, чѣмъ еще болѣе поддерживается 
раздраженіе. Прямая кишка принимаетъ въ этомъ иногда участіе; появляются те- 
незмы, но кишечный каналъ плохо оиоражнивается и эти потуги къ испражне- 
нію еще болѣе усиливаютъ мѣстное страданіе. Въ это время нерѣдко больная 
отмѣчаетъ набуханіе болыпихъ губъ и появленіе лихорадочнаго состоянія. Отдѣ- 
ленія начинаютъ принимать зеленовато-ягелтоватый цвѣтъ; они довольно густы, 
тягучи и раздражаюіци. Попадая на волосы, склеиваютъ ихъ, засыхаютъ въ видѣ 
корочкп и своей шероховатостыо служатъ новымъ поводомъ къ раздраженію. 
Ни обмываніе, ни спринцеваніе не облегчають больную надолго. Иногда является 
усиленный позывъ на сладострастіе, заканчивающійся актомъ coitus или ночными 
поллюціями. To и другое усиливаетъ страданіе, потому что тотчасъ послѣ этого 
является временное прекращеніе отдѣленій: чувство сухости и я:женіе становится 
больше и появляются коликообразныя боли внизу живота. Эти боли могутъ быть 
времеиными; но если внутренніе половые органы принимаютъ участіе въ заболѣ- 
ваніи, то боли дѣлаютоя постоянными, вогпалительныші, животъ вздувается, по-
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является тошнота, и все это заставляетъ больную лечь въ иостель. Если дѣло 
ограничивается только раздраженіемъ брюшины, то всѣ острые припадки обыкно- 
венно оканчиваются къ концу семи сутокъ. Во все зто время отдѣляемое имѣетъ 
желто-зеленый цвѣтъ.

Если изслѣдовать женщину въ этохъ острый періодъ, то болыдія и ма- 
лыя губы представляются красньши, набухшими, какъ бы отекпшми, чувстви- 
тельными, въ особенности на мѣстѣ нижней трети ихъ, на мѣстѣ Бартолино- 
выхъ железъ. Если раздвинуть большія и малыя губы, то входъ во влагалище 
темно-красный, какъ бы зернистый, причемъ верхушки этой зернистости покрыты 
желтымъ гнойнымъ отдѣленіемъ. Отве.рстіе Бартолиновыхъ железъ темно-фіолето- 
ваго цвѣта, верхушка выступаетъ въ видѣ бугорка: оно окружено валиками и 
покрыто тѣмъ же отдѣленіемъ. Наружное отверстіе мочеиспускательнаго канала 
набухло, отечно, красно-фіолетоваго цвѣта и изъ него выпячивается слизистая.

Входъ во влагалище весьма чувствителенъ, особенно остатки hymenis или 
carunculae myrtiformes. Нерѣдко палецъ, введенный во входъ, вызываетъ спазмъ. 
Если urethra поражена и женщина долго не мочилась, то при сдавленіи urethrae 
изнутри показывается капля мутной или гнойной жидкости. Въ это время одна 
или обѣ Бартолиновы железы могутъ быть прощупаны въ видѣ катающихся уве- 
личенныхъ лимфатическихъ железъ, весьма чувствительныхъ, а къ концу семи 
дией можетъ быть ясная картина гнойнаго воспаленія Бартолиновыхъ железъ, 
причемъ губа, соотвѣтствующая воспаленной железѣ, опухаетъ, красиѣетъ и дѣ- 
лается необыкновенно чувствительной, представляя всѣ признаки, свойственные 
phlegmone, съ ясной или не ясной флюктуаціей.

Палецъ, введенный во влагалище, ощупываетъ набухшія утолщенныя colum­
nae rugarum; температура стѣнокъ влагалища повышена, и въ сводахъ и стѣнкахъ 
влагалища ощупывается ясное біеніе сосудовъ. Влагалшцная часть набухла, чувстви- 
телыіа, наружное отверстіе немного пріоткрыто и ири изслѣдованіи его больная 
жалуется на боль въ лѣвой паховой области; короче сказать, шейка матки пред- 
ставляетъ явленія, свойственныя иодострому воспаленію. Двойное изслѣдованіе 
обыкновенно весьма болѣзненно и во время острыхъ явленій оно должно быть 
совершаемо съ крайней осмотрительностью, потому что во время изслѣдованія и 
послѣ него могутъ появиться схваткообразныя боли въ маткѣ и трубахъ, и рас- 
пространеніе процесса на глубокія части будетъ облегчено. Поэтому двойнымъ 
изслѣдованіемъ я констатирую только присутствіе или отсутствіе эксудатовъ или 
опухолей, не заботясь о точномъ распознаваніи мѣста заболѣванія, ибо дла те- 
рапіи, при этихъ условіяхъ, безразличио, заболѣла ли одна труба, или совмѣстно 
съ яичникомъ или съ брюшиной. 'Гакимъ образомъ двойнымъ изслѣдованіемъ 
устанавливается только острота заболѣванія и глубина его раснространенія. Ио- 
слѣднее очень важно, ибо трипперное нораженіе можетъ ограшічиться вульвою, 
влагалищемъ, шейкою матки, тѣломъ и дномъ, и придатки могутъ не заболѣть.

Діагностика ясна, если у мужа находится острое, подострое или хрони- 
ческое заболѣваніе трипперомъ. Но въ практикѣ эти факты добыть трудно, 
потому что мужья тщательно скрываютъ свои заболѣванія. Цритомъ должно 
помнить, что триппероиъ можно заразиться и не черезъ coitus. Напр. иногда за-
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раза передается наконечішками для спринцеванья, и потому разспросъ о здоровьи 
женщинъ, окружаюіцихъ больную, имѣегь суіцественное значеніе. Кромѣ того надо 
помнить, что употребленіе косметическихъ средствъ: пудры, coldcream, аромати- 
ческихъ средствъ можетъ вызвать явленія, сходныя съ явленіями триппера. Здѣсь 
только иногда бактеріологическое изслѣдованіе можетъ рѣшить вопросъ;—короче 
сказать, врачъ не долженъ быть торопливъ въ своихъ сужденіяхъ и додженъ 
соблюдать крайнюю осторожності. въ опредѣленіи источника заболѣванія.

Многда въ этогь періодъ или даже при хроническомъ теченіи присоединяется 
заболѣваніе сосѣднихъ и отдаленныхъ органовъ. Уже было упомянуто объ уре- 
тритѣ; отсюда трипперъ можетъ перейти на пузырь, мочеточннкъ и почки, т. е. 
urethritis, cystitis, pyelonephritis purulenta.

Также и прямая кишка можетъ быть мѣстомъ заболѣванія— proctitis et pa­
raproctitis.

Пораженіе сочлененій, въ особенности кодѣннаго — gonarthrocace, и иныя 
arthritides gonorrhoicae.

Серозная оболочка вообще склонна къ заболѣваніямъ. При трипперѣ на 
первомъ мѣстѣ стоитъ брюшина— pelveoperitonitis adhaesiva s. exsudativa.

Воспаленіе можетъ распространиться и на висцеральную брюшину, въ осо- 
бенности на соесига. Это отмѣчается пря гнойникахъ яичника. Эти гнойники въ 
яичникахъ могутъ образоваться благодаря непосредственному распространенію про- 
цесса черезъ трубу и брюшину или черезъ лимфатическіе сосуды. Если при этомъ 
воспаляется брюшина въ области coecum, то образуется гнойное воспаленіе брю- 
шины, помѣщающееся между этой кишкой и соотвѣтетвеннымъ придаткомъ матки. 
Это воспаленіе переходитъ въ хроническое и можетъ подать поводъ къ хрони- 
ческой піэміи. Острое воспаленіе всей брюшины рѣдко встрѣчается, потому что 
воспаленная брюшина имѣетъ большую склонность къ слипанію и тѣмъ ограни- 
чиваетъ или локализуетъ воспалительныя явленія. Другія серозныя оболочки, 
какъ-то endocardium, pericardium, pleura, мозговыя оболочки также могутъ быть 
послѣдовательно поражены въ формѣ острой или хронической. Отсюда трипперъ у 
женщины можетъ быть общимъ заболѣваніемъ, подобно септицеміи и піэміи.

Дознано, что гонококки помѣщаются какъ въ эпителіальныхъ, такъ и въ 
подъэпителіальныхъ клѣткахъ. Этимъ объясняется глубина и стойкость пораже- 
нія слизистой.

Мѣсто, наиболѣе ими излюбленное, есть уретра и шейный каналъ матки 
(4:1 по Соггу), т. е. такое мѣсто, изъ котораго они могутъ распространяться и 
вверхъ и внизъ. Распространяясь вверхъ, они обусловливаютъ пораженіе слизи- 
стой матки, откуда могутъ перейти на трубы, брюшину и яичники, производя 
всѣ виды и формы эндометритовъ,сальпингооофоритовъ съ послѣдовательнымъ при- 
растаніемъ сзади широкихъ связокъ и къ дну Дугласова пространства.

Такое же пораженіе придатковъ и клѣтчатки таза можетъ случиться и че- 
резъ лимфатическіе сосуды, а потому появленіе параметрита и абецессовъ тоже 
возможно.

Тришіерное зараженіе предрабполагаетъ къ аборту и къ послѣродовымъ за- 
болѣваніямъ: къ выкидышамъ въ силу заболѣванія матки (паренхимы и слизистой
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этого органа) и ея придатковъ; къ послѣродовымъ заболѣваніямъ —-въ силу тѣхъ 
же причинъ и въ особенности въ силу гнойнаго характера этого заболѣваиія.

Послѣродовое заболѣваніе у женщшгь, пораженныхъ трипперомъ, какъ уже 
сказано, объясняется гнойнымъ характеромъ тршшернаго заболѣванія. Отсюда 
само собой понятно, что гной этотъ, благодаря трещинамъ, надрывамъ и разры- 
вамъ, можетъ легко всосаться и подать поводъ въ гиойному зараженію. Ііромѣ 
того въ виду предварительнаго заболѣванія внутренней поверхности матки и ея 
придатковъ, гнилостные и септическіе процессы легко появляются и инфекція 
чаще бываетъ смѣшаная. Ириходилоеъ нѣсколько разъ оперировать больныхъ по 
поводу нагноеній придатковъ матки въ послѣродовомъ періодѣ и вмѣстѣ съ гоно- 
кокками были находимы стрептококки и стафилококки. Вотъ почему настойчивая 
борьба съ трипперомъ во время беременноети и передъ самыми родами рѣши- 
шительно необходима (см. терапію этого страданія).

Хроннческая форма триппера у женщины проявляется главнымъ образомъ 
въ упорныхъ бѣляхъ и въ боляхъ въ тазу. Бѣли обусловливаются пораженіемъ 
слизистыхъ. Боли зависятъ отъ пораженія матки и ея придатковъ и отъ реіѵе- 
operitonitis, подающихъ поводъ къ смѣщенію матки, придатковъ, къ неподвижности 
ихъ и иногда къ неподвижности самой матки. Отеюда само собой понятно, что 
всѣ явленія, свойственныя хроническому воспаленію матки, могутъ находиться на 
лицо: разстройства менструаціи, дисменоррея, меноррагія, равно dyspareunia, tluor 
albus и т. д., но есть еще одна особенность, это именно коликообразныя схватки 
внизу живота и въ особешюсти въ областяхъ паховыхъ. Эти боли появляются 
внезапно подъ вліяніемъ всякаго сравнительно ничтожнаго, физическаго или пси- 
хическаго стимула. Онѣ схваткообразны, причемъ онѣ не ограничиваются низомъ 
живота, но распространяются по всему животу и осложняются кишечными и же- 
лудочными болями. Животъ вздувается, является тошнота и позывъ на низъ, 
иногда сопровождаемый поносомъ

Эти боли надъ пахами могутъ распространяться вверхъ и внизъ, въ особен- 
ности въ нижнія конечности, преимущео/гвенно по задней иоверхности іш>. Коли- 
кообразныя боли могутъ быть очень сильными, такъ что доводятъ больную до 
состоянія почти колляпса. Ни тепло, ни холодъ, въ особеиности при привычномъ 
ихъ употребленіи, не облегчаютъ ихъ; равно ни лежаніе, ни сидѣнье, ни ходьба— 
больныя мечутся.

Причина этихъ болей лежитъ въ пораженіи трубъ и яичниковъ, въ особен- 
ности въ пораженіи трубъ—такъ называемомъ salpingitis interstitialis hypertropliica. 
Иногда толща трубы пропитана мелкими гнойниками. Эти страданія доводятъ 
больныхъ до полнаго физическаго и психическаго истощенія. Больныя охотно 
соглашаются на всякую операцію, лишь бы избавиться отъ нихъ. Но конечно, 
сила распространенія и продолжительность боли не всегда бываютъ одинаковы, 
иногда онѣ присутствуютъ въ легкой степени и вызываются какими нибудь явны- 
ми погрѣшностями въ діэтѣ, или въ гигіенѣ, но въ сильныхъ степеняхъ онѣ 
проявляются безо всякой видимой причины и сопровождаются замѣтнымъ лихо- 
радочнымъ состояніемъ. Изъ коликообразныхъ боли могутъ переходить въ ломя- 
щія, при чемъ больной кажется, что боль по преимуществу сосредоточивается въ
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synchondrosis sacro-iliaca и тазъ «какъ бы разламывается». Если обслѣдовать эти 
сочлененія, то дѣйствительно чувствительность въ нихъ при наружномъ и вну- 
треннемъ изслѣдованіи очевидна!

Итакъ, хроническій трипперъ проявляется въ боляхъ и бѣляхъ и въ раз- 
стройствѣ функцій—менструаціи и дѣторожденія. Бѣди ыогутъ быть или въ ни- 
чтожномъ количествѣ, нераздражающія, неистощающія, бѣловато-желтоватыя, или 
обильныя разъѣдающія, истощающія, л:елто-зеленаго цвѣта и даже сукровичныя. 
Онѣ^могутъ быть постоянными, или изливаться вдругъ. У жирныхъ особей, даже 
у чистоплотныхъ, иногда съ запахомъ.

Трипперъ у женщины можетъ начаться съ острой формы и перейти въ 
хроническую, но чаще острой формы не отмѣчается, а дѣло начинается прямо 
съ хроническаго заболѣванія. На первый или на второй годъ замужества пока- 
зываются бѣли, или послѣ выкидыша, или послѣ родовъ. Бѣли эти сначала бы- 
ваютъ ничтожны. но потомъ усиливаются, въ особенности временами подъ влія- 
ніемъ какихъ нибудь вредностей или эксцессовъ. Къ нимъ присоединяются боли 
и другія явленія, свойственныя пораженію глубокихъ частей полового аппарата. 
Упорство страданій, ничтожное дѣйствіе терапевтическихъ мѣропріятій застав- 
ляютъ больныхъ искать помощи въ хирургическомъ пособіи (выскабливанье), ко- 
торое иногда помогаетъ, но по большей части временно, что и заставляетъ боль- 
ныхъ искать помощи въ радикальной операціи—удаленіи придатковъ; и вотъ въ 
этихъ то удаленныхъ придаткахъ констатируются гонококки. Разспросъ больныхъ 
и яхъ мужей выясняетъ, что у мужа былъ когда-то трипперъ, отъ котораго онъ 
излѣчился, ибо послѣ этого не было никакихъ отдѣленій и онъ считалъ себя со- 
вершенно здоровымъ. Но болѣе тщательный разспросъ, не выдѣлялось ли по ут- 
рамъ чего либо, указываетъ, что послѣ эксцессовъ in Вассо et in Venere, или послѣ 
погрѣшностей въ діэтѣ, или послѣ переутомленія, изъ наружнаго отверстія 
мочеиспускательнаго канала выдѣлялась капля стекловидной жидкости. Такимъ 
образомъ отеюда весьма вѣроятное заключеніе, что зараженіе произошло этимъ 
путемъ, ибо добросовѣстное и подробное изслѣдованіе другихъ обстоятельствъ и 
случайностей не открываетъ въ нихъ ничего подозрительнаго по отношенію къ 
возможности зараженія. Оставляя въ сторонѣ вопросъ, можетъ или не можетъ 
быть радикально излѣченъ трипперъ мужчины, должно отмѣтить, что разъ кон- 
статировано, что у ыужчины былъ трипперъ, женщина можетъ отъ него зара- 
зиться. Что-же касается до того, что нѣкоторыя женщины въ сожительствѣ съ 
такнми мужчинами не заражаются, то это должно быть приігасано особому здо- 
ровому состоянію половыхъ ея органовъ, ибо какъ только здоровье половой сферы 
нарушено, такъ женщина можетъ заразиться отъ того же мужчины. Напр. жен- 
щина замужемъ лѣтъ 6 — 7, родила первыхъ двоихъ благополучно. Послѣ вто- 
рыхъ или третьихъ родовъ у нея показались бѣли, а у ребенка тотчасъ послѣ 
родовъ blennorrhea neonatorum.

Обстоятельный разспросъ родильницы, мужа, акушерки и окружаюіцихъ не 
даюгь указаній на этіологію заболѣванія, но разспросъ о теченіи послѣдней бе- 
ременности показываетъ, что больная чувствовала себя не совсѣмъ здоровой; 
страдала тошноташі, рвотой, запорами, отеками, болями внизу живота и истече-
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ніями изъ половыхъ органовъ. Очевидно, подъ вліяніемъ общихъ или мѣстныхъ 
причинъ здоровье половой сферы и всего организма было разстроено и благодаря 
этому разстройству ранимость половой сферы и ея восиріимчивость къ зараженію 
стали больше. Отсюда является интересный и жизненный вопросъ, — имѣетъ-ли 
право мужчина, страдавшій когда либо тришіеромъ и повидимому излѣченный, 
жениться, не рискуя заразить свою жену? Зная, что трипперное зараженіе у жен- 
щины ведетъ въ большинствѣ случаевъ къ пораженію нридатковъ матки и что 
современное лѣченіе обыкновенно оканчивается удаленіемъ заболѣвшихъ орга- 
новъ т. е. холощеніемъ женщины, дозволительно ли при такихъ условіяхъ же- 
ниться? Этотъ вопросъ по-истинѣ весьма трудно рѣшить, но все, что мнѣ поз- 
воляетъ высказать моя двадцатипятилѣтняя опытность, я бы позволилъ себѣ 
формулировать въ слѣдующихъ выраженіяхъ.

1) Если женщина, благодаря врожденному или благопріобрѣтенному условіш, 
больна, или наклонна къ заболѣванію половой сферы, то возможность ея зара- 
женія весьма вѣроятна.

2) Если дѣвушка, или женщина, и вполнѣ здорова, то мужчина какъ пе- 
редъ бракомъ, такъ и во вр$мя брачной жизни долженъ избѣгать всѣхъ эксцес- 
совъ и погрѣшносхей,— еловомъ всѣхъ тѣхъ нричинъ и условій, при которыхъ 
у него появляется истеченіе хотя бы въ видѣ одной капли.

3) При малѣйшемъ разстройствѣ, или заболѣваніи половыхъ органовъ жен- 
щина и ея сожитель должны тотчасъ обращаться къ медицинской помощи, по- 
тому что вначалѣ заболѣванія трицперъ женщины еще можетъ быть излѣченъ 
или ограниченъ въ своемъ распространеніи.

Что каеается вопроса, при какихъ условіяхъ женщина способна заразить 
мужчину, другими словами, страдаетъ ли жеыщина заразителыіыми бѣлями или 
нѣтъ — этотъ вопросъ долженъ быть рѣшенъ при помоіци бактеріологическаго 
изслѣдованія, причемъ отдѣляемое надо брать изъ уретры и шейнаго канала при 
помощи выскабливанія. ІІрисутетвіе или отсутствіе гонококковъ рѣшаетъ вопросъ. 
Но здѣсь можетъ быть ошибка: гонококки могутъ быть не найдены, а женщина 
несомнѣнно страдаегь трипперомъ (въ вестибулярныхъ желѣзахъ или уретритомъ) 
(Соггу); поэтому необходимы повторныя изслѣдованія, а иногда даже вырѣзываніе 
части слизистой шейнаго канала. Но должно отмѣтить, что рѣшеніе всего этого 
вопроса дѣло весьма трудное, ибо одинъ мужчина можетъ заразиться, а другой 
отъ той же женщины не заражается, а потому я въ практикѣ, по большей части, 
даю по этому поводу, или уклончивый, или отрицательный отвѣта и совѣтуго въ 
сомнительныхъ случаяхъ, тамъ, гдѣ существуютъ бѣли, томно-красная окраска 
выводныхъ протоковъ Бартолиновыхъ железъ, предварительно подмываться, сприн- 
цеваться или вставлять in vaginam іодоформный суішозиторій.

ІІІакъ осложненіе триппера у женщинъ слѣдуетъ упомянуть объ острыхъ 
кондиломахъ на наружныхъ половыхъ органахъ.

Если истеченія бленорройныя с и і ы і ы  и  разъѣдающи, то иногда на болынихъ, 
малыхъ губахъ, клиторѣ, наружномъ мочеиспускательномъ каналѣ, промежности 
и заднемъ проходѣ показываются остроконечныя бородавки— condylomata accuminata. 
Иногда онѣ сидятъ отдѣльно, иногда сливаются вмѣстѣ своими оиюваніями и
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походятъ иногда на цвѣтную капусту; производятъ зудъ, жженіе тѣхъ частей, на 
которыхъ помѣщаются, съ утолщеніемъ и гипертрофіей подлежащихъ тканей. Тре- 
сяаясь на своихъ верхушкахъ и основаніяхъ, онѣ подаютъ поводъ къ сукрович- 
ному отдѣляемому и къ кровотеченіямъ. Отдѣляемое пахнетъ прѣлью или загнив- 
шимъ сыромъ.

Если онѣ множественны и гииертрофія частей значительная, то онѣ пока- 
зываютъ большое сходство съ злокачественными новообразованіями наружныхъ 
половыхъ органовъ. Отсутствіе неподвижности инфильтратовъ, язвъ, углубляю- 
щихся внутрь тканей—служитъ довольно ясными отличительньши признаками отъ 
злокачествеішыхъ новообразованій.

Г Л А В А  V.

Abortus; graviditas extrauterina.

Аборты даютъ поводъ къ кровотеченію въ количествѣ 5, 85% - Врачъ мо- 
жетъ встрѣтить кровотеченіе или въ тоггь моментъ, когда яйцо, находящееся въ 
полости матки, еще настолько здорово, что, устранивъ причину кровотеченіА, можно 
сохранить развитіе яйца до конца, или въ тотъ моментъ, когда все яйцо или 
чаеть его уже вышлп изъ полбйги матки и кровотеченіе зависитъ или отъ плохого 
сокращенія, отъ смѣщенія матки, отъ остатковъ яйца, или отъ endometritis 
hyperplastica polyposa. Эта разница въ практическомъ отношеніи имѣетъ громад- 
ное значеніе при тёрапіи, потому что въ первомъ случаѣ дѣло идетъ объ удер- 
жаніи и т'охран(‘ніи жизни плода, а во второмъ объ удаленіи его. ІІри діагностикѣ 
абортовъ должно твердо помнить признаки беременности въ первую ея половину, 
иотому что эти тіризнаки довольно долго сохраняются даже при несомнѣнной смерти 
плода. Они суть слѣдуюіціе: 1) Увеличеніе матіш соотвѣтственно количеству вре- 
мени задержанныхъ регулъ. 2) Размягченіе наружныхъ и внутреннихъ половыхъ 
органовъ, въ особенности влагалкіцной части и самой матки. 3) Уменьшеніе вла- 
галищной части. 4) Изглаживаніе передняго свода. 5) Окраска входа во влага- 
лише въ темнокрасный или темнофіолетовый бархатистый цвѣтъ. 6) Появленіе 
гуетыхъ сливкообразныхъ бѣлей, которыми какъ бы смазаны бываютъ стѣнки 
влагалища. 7) Припухлость ішжней части живота. 8) Нагрубаніе грудей съ уве- 
личеніемъ долекъ железы, съ окрашиваніемъ ареолъ и еъ увеличеніемъ Монгоме- 
ровыхъ железъ. 9) Обіціе субъективные признаки.

Изъ всѣхъ этихъ признаковъ самый цѣнный есть увеличеніе и размягченіе 
матки: матка увеличивается во всѣхъ діаметрахъ и потому форма ея грушевидная, 
a lie сплющенная. Неопытному врачу совѣтуется поупражняться въ опредѣленіи 
передне-задняго размѣра матки, потому что въ женскихъ болѣзняхъ причинъ уве- 
личенія этого размѣра съ сохраненіемъ грушевидной формы матки только двѣ: 
или беременность, или присутствіе опухоли въ передней стѣнкѣ матки (fibromyoma). 
Что касается до размягченія, то оно потому характерно, что не одинаково и не- 
равішмѣрно, а островчато, чего при другихъ формахъ размягченія почти никогда

МАТОЧНЫЯ КРОНОТЕЧЕШЯ. 20
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не бываетъ и, если оно связано съ уменьшеніемъ и размягченіемъ влагалищной 
части, то становится патогномоничнымъ признакомъ. Окрашиваніе входа во вла- 
галище чрезвычайно характерно и даже не смотря на сильное кровотеченіе и вы- 
хожденіе яйца изъ полости матки на нѣкоторое время еще сохраняется. Если 
при этихъ двухъ признакахъ при сдавленіи грудей получается еще молозиво, то 
вѣроятность беременности несомнѣнна. ІІомня эти нризнаки, врачъ при разспросѣ 
больной о причинахъ кровотеченія всегда задаетъ вопросъ: не было ли задержа- 
нія регулъ до появленія кровотеченія? и въ случаѣ полученія утвердительнаго 
отвѣта разспрашиваетъ больную о ходѣ и теченіи самого кровотеченія: во 1-хъ 
были ли схваткообразныя боли, напоминающія родовыя, и въ 2-хъ были ли сгустки 
при кровотеченіи, и если были, то какова была ихъ плотность. Если получается 
на все это утвердительный отвѣтъ, то изслѣдованіе матки и ея придатковъ мо- 
жетъ окончательно установить діагностику. Если яйцо находится въ полости матки, 
то увеличеніе матки будетъ соотвѣтствовать времени отсутствія регулъ (*) и при 
прочихъ сказанныхъ явленіяхъ, свойствеиныхъ беременности, діагностика ясна.

Если влагалищная часть не изглажена, наружное маточное отверстіе не 
раскрыто и если кровотеченіе не угрожаетъ жизни больной, то являются всѣ по- 
казанія къ сохраненію беременнности, и потому средства, вызывающія сокращеніе 
матки, не должны быть примѣняемы для остановки кровотеченій. Но если влага- 
лищная часть изглажена и яйцо лрилежитъ къ наружному маточному отверстію, 
то на сохраненіе беременности едва ли можно разсчитывать. Если врачъ найдетъ 
увеличеніе иатки, не соотвѣтствующее (а меньше) времени отсутствія регулъ и 
наружное маточное отверстіе проходимо для пальца, то вѣроятно все яйцо или 
часть его уже вышла изъ матки и въ огромномъ болыиинствѣ случаевъ выки- 
дышъ уже произошелъ. Въ этомъ случаѣ, если кровеостанавливающія средства 
не дѣйствительны, то является показаніе къ расширенію матки. Когда ноставлена 
діагнОстика о совершившемся или совершающемся абортѣ, то врачъ обязанъ 
разспросить больную, было ли и есть ли лихорадочное состояніе (знобъ и жаръ) 
и не показывались ли кровотеченія или отдѣленія изъ матки съ запахомъ, потому 
что присутствіе лихорадочнаго состоянія будетъ указывать на зараженіе крови, a 
присутствіе гнилостнаго запаха будѳтъ служить показаніемъ къ немедленному уда- 
ленію остатковъ яйца. Если лихорадочное состояніе присутствуетъ, то при внут- 
реннемъ изслѣдованіи, вѣроятно, будутъ найдены воспалительныя измѣненія ыли 
въ существѣ матки или въ ея придаткахъ. 0  вліяніи этихъ воспаленій на тера- 
пію будетъ указано въ отдѣлѣ о лѣченіи. Иногда кровотеченіе съ нѣкоторыми 
промежутками продолжается по мѣсяцамъ и годамъ послѣ несомнѣнно бывшаго 
аборта и при изслѣдованіи по большей части матка находится въ состояніи смѣ- 
щенія назадъ. Въ этихъ случаяхъ причиной кровотеченій является endometritis 
hyperplastica polyposa.

Если кровотеченіе появляется вскорѣ послѣ родовъ,. то распознаваніе при- 
чины такого кровотеченія иногда бываетъ весьма затруднительно: оно можетъ за-

О  И сключеніѳ при m ola; напр. задерж ка регулъ пятимѣсячная, величина же 
матки соотвѣтствуетъ трехъ мѣсячнои берѳмѳнноств.
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висѣть какъ огь послѣродовыхъ измѣненій матки, такъ и отъ аборта, тѣмъ болѣе 
что забеременѣніе послѣ родовъ можетъ произойти очень рано. Встрѣчаются слу- 
чаи, гдѣ забеременѣніе произошло уже черезъ два мѣсяца послѣ родовъ, и такая 
раиняя беременность большею частью кончается выкидышемъ.

Поводомъ къ кровотеченію можетъ быть беременность не только маточная, 
но ii внѣматочшя, въ особенности трубная и трубно-брюшная. Трудно вывести 
процентиое отношеніе кровотеченій при впѣматочной беремеыности ко всему числу 
кровотеченій, потошу что нѣкоторыя больныя являлись съ жалобой не на крово- 
теченіе, a no поводу или болей въ животѣ, или опухоли, или ненормальныхъ 
уклоненій со стороиы казавшейся имъ нормальной беременности. Можно только 
сказать, что вяѣматочная беременность встрѣчается далеко не часто. Въ продол- 
и;еніе 5 лѣтъ Московекую клинику посѣтило и 7100 новыхъ больныхъ изъ нихъ 
было точно констатировано gravid, extraut, у 30. Должно однако думать, что это 
число меньше дѣйствительнаго, такъ какъ навѣрно многіе случаи начинающейся 
беремепности не были діагносцированы. Во всякомъ случаѣ съ развитіемъ и усо- 
вершенствованіемъ гинекологической діагностики неправильность эта распознается 
чаще и чаще.

Всѣ случаи, пользованные мной въ клиникѣ, въ частной практикѣ и въ 
большщахъ, были строго говоря или трубными, или трубно-брюшными. Ни разу 
не встрѣтилось ни яичниковой, ни брюшной беременности. Возрастъ больныхъ 
колебался въ предѣлахъ отъ 23 лѣтъ до 42 , средній возрастъ отъ 28 лѣтъ до 
37. Наиболыпее число больныхъ принадлеліало къ крестьянкамъ, всѣ замужнія; 
болѣе 5 0 %  падаетъ на многорожавшихъ, 14 на безплодныхъ и только у одной 
былъ въ анамнезѣ выкидышъ. Изъ рожавшихъ только 3 родили послѣдняго годъ 
назадъ, остальныя не рожали уже по нѣсколько лѣтъ, двѣ 13 и одна 14 лѣтъ. 
Такимъ образомъ у болыиипства замѣчается болѣе или менѣе продолжительное 
относителыюе безплодіе. У болыш нства регулы начались на 1 5 — 16 году, у 17 
больныхъ безъ всякой боли, ходили черезъ 3— 4 недѣли, по 3 — 8 дней; у боль- 
шинства довольно сильно, словомъ въ регулахъ не замѣчалось никакихъ особен- 
ныхъ отклоненій. У огромнаго большинства coitus нормаленъ, у остальныхъ бо- 
лѣзнененъ. Болй встрѣчались въ ничтожномъ количествѣ только у четырехъ боль- 
і і ы х ъ . У всѣхъ больныхъ въ дѣтствѣ была корь, у нѣкоторыхъ скарлатина, у 
нѣкоторыхъ тифъ, у 2-хъ оспа.

Такимъ образомъ, разсматривая этіологическіе моменты, добываемые изъ 
анамнеза, получаемъ отрицательны е результаты, если не счптать кори, которая 
была у всѣхъ, и болѣе или менѣе продолжительнаго относительнаго безплодія, 
которое было у большинства.

Гдѣ же искать иричину внѣматочной беременности? Бѣли, т. е. различнаго 
рода катарралыіыя пораженія слизистой оболочки полового аппарата, не могутъ 
быть пршяты за причину, и такимъ образомъ вѣі>оятно и тѣ десквамативные 
катарры трубъ, которые выставляются какъ причина внѣматочной беременности, 
здѣсь могутъ быть исключены. Также можета быть исключена бленоррея; также 
ни въ одномъ случаѣ не отмѣчено присутствія фиброміомъ. Правая и лѣвая труба 
по количеству случаевъ одипаково часто были мѣстомъ беременности. Отсюда
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Рис. 58. Фаллопіевы трубы однодневной дѣвочки. Правая труба совершолно отдѣлена отъ 
широкой связки; лѣвая труба оттянута кішзу, чтобы видѣть яичникъ позади ея. Гу

Рис. 59. Фаллопіевы трубы трехдневной дѣвочки съ широкими связками. Яичниви отрѣзаны
и опущѳны книзу.

является вопросъ, нѣтъ-ли еще какихъ либо 
причинъ или особенностей, которыя могли-бы 
обусловитъ внѣматочную беременность? Всѣ боль- 
ныя былп не крѣпкаго тѣлослояіенія, болыдин- 
ство изъ нихъ рыхлы. съ плохо-развитой му- 
скулатурой и болышшотво многорожавшія и от- 
носителыіо безплодныя. Поэтому является во- 
просъ, не было-ли у нихъ какихъ нибудь
отклоненій въ половой сферѣ, которыя могли-бы 
подать поводъ къ задержкѣ яйца въ трубѣ?

ІІр еж де  всвго бр о састсп  в ъ  г л а з а  двух- Рис. 60. Труба пятидневиой дѣвочки,
стороннее заболѣваніе трубъ у большипства совеРшенно оовобождеяная отъ широ-

г кои связки.
больныхъ, констатированное лапаротоміями, въ
ви дѣ  sa lp ingooophoritis , h y d ro -h aem ato -p y o sa lp in x . Рис. 61. Труба пятидневной дѣвочки,
Но коиечно, трудно сказать, были ли тановыя РазРѣзанная> чтобы видѣть продоль- 

’ ’ яыя складки слизиотои оболочкитрубы.
заболѣванія до беременности, или они были
произведены самой беременностью.

Въ другихъ случаяхъ можію навѣрное констатировать измѣненія трубъ до бере-
менности. Такъ у безплодныхъ отмѣчалась рѣзкая извилистость небеременной трубы,
свойственная младенческой стадіи развитія трубы (рис. 58, 59, 60, 61, 62, 6 3 ) .
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Рис. 63. Іѣвая труба того же препарата съ врожденнымъ отсутствісмъ среднѳй чаоти трубы.
IV

0пер.-зд-90 г.

Этотъ фактъ былъ подмѣченъ у всѣхъ безплодныхъ съ gravid, extrauterina, 
и такимъ образомъ это явленіе довольно постоянное не должно быть исключено 
и можетъ быть разсматриваемо, какъ одна изъ болѣе вѣроятныхъ причинъ, мо- 
гущихъ подать поводъ кь gravid, extraut, tubaria. Извилистость трубы несомнѣнно 
затрудняетч, движеніе оплодотвореннаго яйца къ маткѣ. Но если врожденная из- 
вилистость можетъ препятствовать движенію яйца, то нѣтъ ничего невѣроятнаго,

Рис. 62. G raviditas tubaria dextra.
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Рис. 64. Двойня трубнои беременности. О п .~ 9 2 г .

что и смѣщеніе трубъ, въ особенности кзади, и обусловленпое смѣщеніемъ искрив- 
леніе трубы можетъ стать причиной внѣматочной трубной беременности, удержи- 
вая оплодотворенное яйцо въ трубѣ. Въ болыішнствѣ препаратовъ оплодотворен- 
ное яйцо помѣщается или въ срединѣ трубы или ближе къ morsus diaboli, тоесть 
въ болѣе широкихъ частяхъ трубы. Ііромѣ того при лапаротоміяхъ беременнал 
труба въ огромномъ большинствѣ случаевъ оказалась сзади матки и въ огромномъ 
болынинствѣ случаевъ была приращена къ дну Дугласова пространства. Эти при- 
ращенія иногда были очень плотными, требовавшими при разсѣченіи ихъ ножницъ, 
другими словами эти приращенія были несомнѣнно давняго происхожденія. Поэтому 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ, въ особенности при неразорванныхъ трубахъ, можно 
было безусловно точно констатировать, что таковое смѣщеніе трубы произошло 
ранѣе беременности.

Въ другихъ случаяхъ ириращенія встрѣчались около plexus pampiniformis, 
тоже плотныя, весьма давняго происхожденія. Здѣсь смѣщеніе трубы и искрив- 
леніе трубы около рога матки были выражены не рѣзко, и такимъ образомъ въ 
искривленіи и смѣщеніи трубы нельзя было видѣть причину задержки оплодотво- 
реннаго яйца въ трубѣ. Спрашивается, возможно-ли другое объясненіе?

Я думаю, что да, а именно, въ силу приращеній труба потеряла свою
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подвижность, а измѣненіе подвижности несомнѣнно можетъ послужить причиной 
задержки яйца въ трубѣ.

Конечно, этими предполагаемыми причинами иельзя объяснить всѣхъ слу- 
чаевъ внѣматочной беременности, напр. gravid, extraut, interstitialis.

Эти причины стали-бы болѣе вѣроятными, если-бы наблюденія подтвердили, 
что такія больныя страдали до беременности смѣщеніеімъ матки и ея придатковъ 
кзади.

Беремешшость можетъ быть въ одной трубѣ и можетъ быть одновременію въ 
двухъ трубахъ, а у насъ есть препаратъ (рис. 64), гдѣ въ одной трубѣ находится 
двойня. Трубная беременность можетъ быть въ различныхъ частяхъ трубы: или 
въ той части трубы, которая проходигь черезъ существо матки,—интерстиціаль- 
ная беременность, — или въ средней части трубы, или около ампуллы. Бываетъ 
ли беременность яичниковая и абдоминальная, какъ первичная, я на основаніи 
своего матеріала отказываюсь рѣшить.

Какъ скоро женщина забеременѣетъ, такъ регулы задерживаются или совсѣмъ, 
или являются въ очень маломъ количествѣ, доходя иногда до нѣсколькихъ пятенъ. 
Эта задержка регулъ или очень замѣтное уменьшеніе ихъ, конечно, заставляетъ 
подозрѣвать или беременность, или какой либо нагноительный процессъ въ окруж- 
ности матки. Но въ послѣднемъ случаѣ лихорадочное состояніе обыкновенно ири 
сутствуетъ, что при внѣматочной беременности можетъ совершенно отсутствовать. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, нравда весьма рѣдкихъ, эта задержка кровей доходитъ 
до конца беременности. живогь растетъ, увеличивается, происходятъ всѣ измѣ- 
ненія, свойственныя беременности (движеніе плода, измѣненія въ грудяхъ и т. д.) 
и наступаютъ въ срокъ роды. ІІлодъ пе выходитъ, показываются обыкновенно 
бурныя явленія со стороны брюшины (peritonitis), которыя тоже могутъ закон- 
читься,животъ послѣ этого нѣсколько уменьшается и остается только опухольвъ 
животѣ. Плодъразмягчается,мацерируется или образуетея lithopaedion (рис. 65)-Ж ен- 
іцина выздоравливаетъ, ходитъ и иногда черезъ нѣкоторое время показываются 
въ томъ или другомъ мѣстѣ перфораціи и свищъ (будетъ ли то пупокъ, пузырь, 
влагалище, прямая кишка и т. д .), и черезъ это свищевое отверстіе выходятъ 
сначала жидкія частн, потомъ твердыя и наконецъ кости плода. Все это можетъ 
выйти, очиститься, зарости и не стать причиною какого либо особеннаго забо- 
лѣванія; женщипа можетъ приняться за свой обычный трудъ. Но эти случаи 
исключительно рѣдки. Гораздо чаще въ теченіе внѣматочной беременности насту- 
паютъ мучительно грозныя явленія, подвергающія жизнь женщины смертельной 
опасности. Чтобы понять эти симптомы, надо посмотрѣть, что дѣлается съ тру- 
бою и что дѣлается съ маткою.

Съ самаго пачала трубной беременности матка начинаетъ увеличиваться, 
начинаетъ рости, а на внутренней поверхности матки разрастается decidua gravi­
darum. Такимъ образомъ матка напоминаетъ собою беременную матку и ростъ ея 
можетъ продолжаться до тѣхъ поръ, покамѣстъ она не увеличится до величины 
ЗѴя или 4-хъ мѣсячной беременности. Какъ бы ни шла дальше трубная беремен- 
ность, но ростъ матки пріостанавливается Этотъ фактъ весьма важный: его 
иужно помнить, потому что возможны всегда ошибки смѣшенія съ маточною
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Рио. 65. Доношенная внѣматочная трубная бѳрѳменность (litliopaedion). Оиер.—г 9 0 г .

беременностью. И вотъ почему изслѣдованіе внутренней поверхности матки по край- 
ней мѣрѣ до 4 или 5 мѣсяцевъ внѣматочной беременности должно быть избѣгаемо. 

Въ трубѣ происходятъ слѣдующія измѣненія, Оплодотворенное яйцо, по-
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мѣщаясь і і ъ  трубѣ, раздражаеть ее; является благодаря этому цриливъ крови, 
усиленное питаніе и увеличеніе трубы (hypertrophia). Эта гипертрофія трубы не 
распростраішется на все протяженіе трубы, но въ томъ мѣстѣ, гдѣ находится 
яйцо, труба вмѣстѣ съ гішертрофіей истончается подъ вліяніемъ роста яйца.

Это нстонченіе замѣчается или на поверхности трубы, одѣтой брюшиной, или 
на поверхности трубы, залегающей въ толщѣ широкой связки. По мѣрѣ роста яйца, 
съ одной сторопы труба гипертрофируется, съ другой растягивается, и иногда 
это растяже.ніе подаетъ поводъ къ тресканію трубы и къ частичному небольшому 
внутри-трубному кровеизліянію. Чѣмъ тоньшс просвѣтъ трубы, тѣмъ тресканіе 
совершается въ болѣе раішіе сроки. Отсюда тресканіе трубы замѣчается скорѣе 
всего около маточнаго конца трубы; чѣмъ яйцо дальше отстоитъ отъ маточнаго 
конца, тѣмъ это явленіе наступаетъ иозднѣе (въ среднемъ отъ 1 — 4 мѣсяцевъ) 
i i  беременность, помѣщающаяся около ампуллы, можехъ не подавать повода къ 
такому явленію почти до конца беременности.

Какъ только наступаетъ тресканіе трубы, такъ тотчасъ у больной появля- 
ются схватки и кровотеченія. Боли могутъ быть до того силыіы, что происхо- 
дитъ шокъ съ головокруженіемъ и обморокомъ. Жаточное кровотечеіііе или можетъ 
быть ничтожнымъ, или значительнымъ. Ііровь можетъ быть илн жидкая, или же 
сгустками, и если при этомъ дѣло осложняется схватками, а кровотеченіе идетъ 
сгустками, то ішлоніе до иоразителыіости бываетъ сходно съ маточнымъ выки- 
дышемъ. Нѣкоторыя болыіыя вполнѣ увѣрены, что онѣ въ этотъ моментъ ски- 
ну-ли, иотому что были схватки, было кровотеченіе, были сгустки и все это изчезло 
или уменышілось, какъ только прекратились схватки. Затѣмъ кровотеченіе носте- 
пенно оканчивается, боли исчезаютъ и болыіыя считаютъ себя выздоровѣвшіши.

Это тресканіе трубы встрѣчается по большей части въ мепструальный срокъ. 
Если разсмотрѣть сгустки, то ішогда въ этихъ сгусткахъ попадаются или отдѣль- 
ные куски оболочіш, или вся слизистая decidua gravidarum. Если такая оболочка 
или части ея найдены и по микроскоппческому изслѣдоваиію оказываются decidua 
gravidarum, то э т о т ъ  признакъ считается патоіномоничнымъ. Но въ болышшствѣ 
случаевъ врачу рѣдко удается добыть decid. uterin, gravidar. при graviditas extra- 
uterina, потому чтд болыіыя не разсматриваютъ сгустки и выбрасываютъ ихъ. 
Трескаиіе трубы можетъ бытъ единичнымъ, или множественнымъ, или повтор- 
нымъ и не слѣдуетъ думать, что тресканіе влечетъ за собой кровоизліяніе въ 
брюшную полость, ибо при лопаніи трубы кровоизліяніе внѣ трубы существуетъ 
всегда, а при тресканіи можетъ произойти кровоизліяніе только внутрь трубы.

Мѣщанка А. Ф. 36 лѣтъ поступила въ клинику 25 января 92 г ., жалуясь 
на боль внизу живота съ лѣвой стороны, въ  крестцѣ, и на ноющія боли въ 
лѣвой ногѣ до колѣна.

Анамнезъ. Условіл и образъ жизіш правильные. Мать здоровая, отецъ 
умеръ 47 лѣтъ отъ чахотки (алкоголикъ), у мужа, вѣроятно, lues. Замужемъ 15 
лѣтъ, 7 беременностей, первая и пятая педоношены, осталыіыя правнльно, не 
кормила. Іѵромѣ того 4 иыкидыша отъ 2 — 5 мѣсяцевъ. Причина абортовъ, по 
словамь больной, непріятности, вѣрнѣс lues. Родила послѣдняго 8 мѣсяцевъ тому 
назадъ, послѣ родовъ не хворала и не кормила, 8 лѣтъ тому назадъ лѣчилась
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у сифилидолога, были язвы на лбу, на боку, на лѣвой иогѣ, которыя отъ іо- 
дистаго калія прошли. Регулы показались 14 лѣтъ, установились сразу, ходили 
по 2 дня черезъ 4 недѣли безъ боли, словомъ, были правильны. ІІослѣ послѣд- 
нихъ родовъ 2 мѣсяца не было регулъ, затѣмъ были правильныя 2 регулъ ,т. е. 
послѣднія правильныя регулы былп 4 мѣсяца тому иазадъ. Затѣмъ двухмѣсячная 
задержка, "регулы не появляются, а появляются боли внизу живота па столько 
сильныя, что заставляютъ больную отправиться въ женскую лѣчебницу, гдѣ, по 
словамъ больной, врачемъ опредѣлено было воспаленіе вокругъ матки и воспа- 
леніе яичниковъ. Больная лежала 11 сутокъ въ постели со льдомъ иа животѣ, 
получая опій по 5 капель нѣсколько разъ въ день. Ііогда острыя боли прошли, 
ей назначили согрѣвающіе компрессы, горячія спринцеванія и т. д. 25 декабря, 
т . е. за мѣеяцъ до поступленія въ клинику, показалась кровь въ видѣ нѣсколь- 
кихъ пятенъ съ сильными схваткообразнымн болями. Кровь остановилась, а боли 
продолжались. 7 января, т. е. за 2 недѣли до поступленія въ клинику, было 
3-хъ дневное кровотеченіе, которое больная приняла за регулы.

St. рг. Больная средняго тѣлосложеиія, наружные покровы не ожирѣлы, 
животъ нѣсколько сводообразно вздутъ. При перкуссіи тупой звукъ на лѣвой сто- 
ронѣ ниже пупка, идущій безпрерывно въ полость таза и занимающій всю f. 
iliaca sin. Опухоль гладкая, болѣзненная, съ нерѣзкими контурами и неподвижная. 
При двойномъ изслѣдованіи матка, нѣсколько увеличенная и размягченная, леяштъ 
кпереди и вправо, а черезъ заднелѣвый сводъ прощупывается плотная непод- 
вижная эластическая опухоль безъ всякой флюктуаціи, выполняющая лѣвую 
половину таза и находящаяся въ тѣеномъ соприкосиовеиіи съ маткою, ирощупать 
границы не удается. Окраска входа во влагалище не ясная. Грудн нѣсколько уве- 
личены, отдѣляютъ молоко, соски и ареолы пигментированы.

Діатостика. У больной, многорожавшей, имѣвшей нѣсколі.кихъ выки- 
дышей, пропсходитъ двухмѣсячная задержка регулъ съ рѣзкими полуострымп и 
острыми воспаленіями вокругъ матки, съ сильными схваткообразными болями и 
съ появленіемъ кровотеченія изъ наружныхъ половыхъ оргаиовъ. Кровотеченія 
эти бываютъ то въ^формѣ пятенъ, то въ формѣ 3-хъ дневныхъ истеченій, на- 
поминаютъ больной регулы, потому что они замѣчаются въ ихі. срокя. Жѣстное 
изслѣдованіе констатируетъ нѣсколько увеличенную матку, присутствіе болѣзнен- 
ной опухоли съ отсутствіемъ лихорадочнаго состоянія (36 , 8°— 37, 4°). Опухоль 
эта недавняго происхожденія, потому что она родила 8 мѣсяцевъ тому назадъ 
вполнѣ благополучно и потому, что она 4 мѣсяца послѣ родовъ была вполнѣ 
здорова. Вмѣстѣ съ задержкой кровей нроисходили воспалительныя явленія, мо- 
жетъ быть, сопровождавшіяся лихорадочнымъ состояніемъ. Находя опухоль въ 
высокой степени чувствительной при изслѣдованіи, невольно является мысль, не 
происходитъ ли въ этой опухоли нагноеніе, повлекшее за собой задержку кро- 
вей и воспалительныя явленія, или не есть ли это gravid, extrauterina, съ тре- 
сканіемъ трубы, которая и вызывала съ одной стороны кровоизліяніе въ трубу 
и растяженіе трубы (схваткообразныя боли), а вокругъ себя обусловливала во- 
спаленіе, вызывавшее боли внизу живота и повлекшее неподвижность опухоли. Вотъ
2 болѣзненныхъ состолнія, на которыхъ останавливается діагностика заболѣванія.
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Въ обоихъ случахъ, въ виду отсутствія флюктуаціи, показуется удаленіе 
опухоли per laparotomiam, на что больная согласилаеь, и ЗО январябыла произве- 
дена laparotomia, причемъ лѣвостороишш опухоль оказалась трубой, растянутой до 
величины младенческой головки, тѣсно сросщейся вверху съ кишками, а внизу съ 
тазовой брюшипой, съ широкой связкой и съ маткой. Матка оказалась очень дряб- 
лой, такъ что отдѣлить матку отъ опухоли не удалось, и ітотому вылущена была 
опухоль совмѣстно еъ маткой и съ придатками противоположной стороны. ІІо- 
слѣопераціонный періодъ протекъ безъ осложненій, и больная 27 февраля, т. е. 
черезъ мѣсяцъ послѣ поступленія, выписалась изъ клиники.

Рис. 66. G ra v id ita s  tu b a i 'ia  s in is t ra  не лопнувш ая. О и ер .—  92 г.

Препаратъ состоитъ изъ ампутировашіаго тѣла матки съ придатками. Съ 
лѣвой стороны труба разромась въ опухоль въ 3 апельсина, содержитъ внутри 
себя полость, выполненную кровяными сгустками съ зародышемъ 3 — ЗѴ2 мѣся- 
цев75. Труба другой стороны нормальна, а въ яичникѣ иаходится дермоидная киста, 
величиною съ куриное яйцо (рис. 67).

Такимъ образомъ, внѣ всякаго сомнѣнія, въ данномъ случаѣ мы имѣемъ 
дѣло съ внѣматочной трубной беременностыо. Труба была растянута сгусткаши и 
срощена съ сосѣдними органами. Очевидно, что схваткообразныя боли, воспали- 
тельныя боли—все зависѣло отъ повторныхъ кровоизліяній въ трубу, отъ растя- 
женія трубы, отъ ея тресканія, ибо кровоизліянія внѣ трубы не находилось. Не- 
смотря на кровоизліянія въ трубу, на маточныя кровотеченія, на воспалителыюе 
состояніе вокругъ трубы, плодъ былъ найденъ ио величинѣ почти соотвѣхствую-
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іцимъ продолжительности задержки регулъ, что ясно докззываётъ, что частичныя 
кровоизліянія, воспаленіе, иоявленіе кровотеченій или регулъ не указываетъ еще 
на смерть плода и на прекращеніе внѣматочной беременности.

Эта больная представляетъ нѣкоторое исключеніе изъ обыденныхъ случаевъ 
виѣматочной беремешюсти.

Въ самомъ дѣлѣ, оиа имѣла много родовъ и шюго выкидышей, и при пол- 
номъ повидимому здоровьѣ у нся случилась внѣматочная беремеиность, Ее было 
ли у нея предварительнаго смѣщенія взадъ трубы и яичника, не было ли у нея 
ретроверсіи, ибо матка оказалггсь такой дряблости и въ такомъ тѣсномъ сростаніи 
находилась труба съ заднебоковой поверхііостью матки, что невольно приходитъ 
на мысль, не существовало ли это соприкосновеніе райѣе наступленія беремен- 
ности? Другими словами, не служило ли и здѣсь причиной таковой беременности 
смѣщеніе кзади трубы и яичника?

Итакъ, при тресканіи оплодотворенное яйцо можетъ погибнуть благодаря 
кровоизліянію въ толіцу его, или яйцо можетъ продолжать жить и развиваться, 
(puebb), или наступаетъ такъ называемый трубный абортъ.

Подъ трубныкь абортомъ подразумѣваютъ такое явленіе въ теченіе внѣма- 
точной беремеішости, при которомъ оплодотворенное яйцо выбрасываетсл изъ трубы 
черезъ ея естественное отверстіе или въ полость матки, что бываетъ преимуще- 
ственпо съ интерстиціальной беременностыо, или черезъ брюшной конецъ трубы 
въ полость брюшины. Выбрасываніе яйца можетъ быть полное или неполное, 
другими словами часть яйца удерживается или въ брюшпомъ концѣ трубы или въ 
маточномъ концѣ, и здѣсь можетъ оставаться до конца беременности, причемъ по- 
лучается или маточная беременность или трубно-брюшно-яичниковая. Выброшен- 
ное въ брюшную полость яйцо можетъ разсосаться и упичтожиться, или, прира- 
стая къ сосѣднимъ частямъ, получить новое питаніе и продолжать жить, причемъ 
пляцента развивается или въ трубѣ, или внѣ ея, или совмѣстно въ ней и внѣ 
ея. На мѣстѣ вышедшаго яйца въ трубѣ происходить кровоизліяніе, а изъ матки 
показывается кровотеченіе.

Трубный абортъ сопровождается бурными явленіями: вмѣстѣ съ наружнымъ 
кровотеченіемъ показываются признаки внутренняго кровотеченія, схватки, боли, 
рвота, шокъ, анемія, обморочное состояніе и можетъ наступить смерть, если виу- 
треннее кровотеченіе будетт. продолжаться и будетъ обильно, ибо кровь изъ трубы 
пойдетъ въ брюшную полость и образуется внутрибрюшное кровоизліяніе. Смсрть 
можетъ произойти моментально или въ нѣсколько часовъ. Если decid. uterina 
раньше не отпала, то въ это время наичаще замѣчается такое отпаденіе. Вслѣд 
ствіе выхожденія аборта въ брюшную полость и послѣдовательнаго кровотеченія 
иаступаетъ реактивное воспаленіе со стороны брюшины, ограниченное или разлитое 
(что, вѣроятно, обусловливается качествомъ вышедшаго содержимаго), которое 
болышя или переживаюхъ, или не переживаютъ, но въ огромномъ большинствѣ 
случаевъ переживаютъ. Что касается до интсрстидіальнаго аборта, то или про- 
исходитъ маточный выкидышъ, или яйцо укрѣпляется, и маточная беременность 
можетъ дойти до конца. Ііакъ примѣръ трубнаго аборта, оперированнаго въ  клн- 
никѣ, привожу слѣдующій случай.
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Рис. 67. Средина рисунка— дно и тѣлб матки; въ правой трубѣ беремонность, дермоидъ въ
3 0

лѣвомъ яичникѣ. О пер.— 92 г.
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В. П. солдатская дочь, 29 , лѣтъ поступила въ клинику 28 февраля 90 года, 
жалуясь па тянущія и ноющія боли, появляющіяся періодически внизу живота и 
въ пахахъ, иногда съ отдачей въ ноги, и на упорныя кровотеченія, продолжаю- 
щіяся 3-й мѣсяцъ. Родила 4-хъ , послѣдняго 2 года тому назадъ, кормила его 8 
мѣсяцевъ. Регулы на 17-омъ году, черезъ 3 недѣли по 6 дней, послѣднія пра- 
вильныя регулы въ октябрѣ 89 года, послѣ нихъ была задержка кровей до 24 
дек. 89 г. Послѣ 2-хъ мѣсячной задержки произошло внезапное кровотеченіе безъ 
видимыхъ причинъ, послѣ бани, при явленіи сильнѣйшей боли вішзу живота, по- 
холоданія конечностей, тошыоты, страшной, слабости, такъ что больная должна 
была слечь въ постель.

На 3-й день кровотеченія вмѣстѣ съ кровью выдѣлился какой-то комочекъ 
или плеика, а вслѣдъ за этимъ развился воспалительный процессъ въ тазовой 
области съ лихорадочнымъ состояніемъ, продолжавшимся 2 недѣли (все время 
ледъ на животѣ). Начавшееся кровотеченіе продолжается безъ перерыва и по 
настоящее время, по временамъ усиливаясь одиовременно съ усиленіемъ бодей въ 
животѣ, вмѣстѣ со рвотой и внезапно развивающейся слабостью. Послѣднія 2 
недѣли боли значительно стихли, но временами обостряются. Ііровотеченіе тоже 
слабѣй, но безъ прерыва продолжалось до поступленія въ клинику.

Больная средняго тѣлосложенія, удовлетворительнаго питанія. Животъ немного 
вздутъ; наружные покровы дряблы, при перкуссіи вездѣ тимпаническій звукъ, только 
выше лобка на 3 пальда начинается притупленіе, переходящее въ тупой звукъ въ 
полости таза. При выслушиваніи отрицательныя данныя. ІІри ощупываніи больная 
жалуется на боль въ лѣвой подвздошной области и надъ лобкомъ, гдѣ прищу- 
пывается плотная опухоль, неподвижная, занимаюіцая всю арею глухого звука, 
безъ рѣзкихъ контуровъ. Наруяшые половые органы не представляютъ ничего 
особеннаго, входъ во влагалище хемно-красный, влагалищная часть, а равно 
дно и тѣло, прижаты къ symph. pubis. Матка равиа З 1/ / ' .

Задніе боковые своды растянуты плотною опухолыо, не флюктуирующей, 
неравномѣрной, болѣзненной и неподвижной въ лѣвомъ сводѣ и немного подвиж- 
ной въ правой сторонѣ. Опухоль занимаетъ все Дугласово пространство, тѣсно 
прилегаетъ къ маткѣ и подымается вверхъ въ полость большого таза.

Еровотеченіе изъ матки продолжается. Груди развиты хорошо, Монгомеровы 
железы выражены ясно, выдавливается немного молозива. У больной плохой аи- 
петитъ, тошнота, запоры. Частые позывы на мочу. Небольшой кашель, сердце 
здорово, пульсъ 68, хорошо наполненъ. Сонъ хорошій.

Діагностика: grav. extraut., лопнувшая и подавшая поводъ къ образованію Ііае- 
matocele, а именно 24 декабря начало лонанія и изліянія крови въ полость брюшиііы, 
впослѣдствіи инкапсулированный воспалительный процессъвокругъизлившейся крови. 
Н аоснованіитого, что боль сосредоточиваетея преимуществешш вълѣвой сторонѣ, и 
на основаніи того, что черезъ лѣвый сводъ прощупывается болѣе плотная и неподвиж- 
ная опухоль, должно думать, что лѣвая труба служитъ источникомъ кровотеченія. 
Въ виду продолжающихся кровотеченій и возможности еще разъ вцутренняго кро- 
вотеченія, такъ какъ боли не стихаютъ, показуется лапаротомія съ цѣлью уда- 
ленія источника кровотеченія.
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3 марта была произведена ланаротомія. ІІо вскрытіи брюшной полости 
тотчасъ же стала вытекать темиая, красная кровь съ сгустками, отдѣляю- 
щаясясверху спаянными кишками, служащими какъ бы сводомъ или покрышкой. 
ІІо удаленіи крови, удалена была опухоль, состоявшал изъ 3 чаетей: лѣвой 
трубы, раздѣленной (ѵъуженіемъ на 2 части; ближайшая къ маткѣ была величи- 
ною въ куриное яйцо и здѣсь находился плотный сгустокъ; слѣдуюіцая за ней 
часть, отдѣлявшаяся отъ нея суженіемъ, представляла лоннувшую растяиутую 
трубу, содержимое которой въ видѣ кровяныхъ сгустковъ помѣщалось сзади опу- 
холи въ Дугласовомъ пространствѣ. Третья часть — ншрокая связка вмѣстѣ съ 
правой трубой, представлявшей часть передней стѣнки всей опухоли. Сверху опу- 
холь граничитъ сращеніемъ съ кишкой. ІІослѣ удаленія опухоли брюшная по- 
лость была иромыта стерилизоваішой водой и вставлеиъ сквозной влагалищно- 
брюшной дренажъ. Теченіе послѣопераціонное безъ осложненій и 28 марта боль- 
ная выписалась здоровою цзъ клишйш.

ІІошімо тресканія, труба можетъ лопнуть и лопаніе трубы происходитъ 
или въ брюшную полость, или лопаніе происходитъ въ широкую связку, что слу- 
чается гораздо рѣже. Интерстиціалыіая беременность можетъ лопнуть или въ 
брюшную полость, или въ широкую связку, или въ полость матки. Бъ случаѣ 
лопанія въ брюшную полость, обыкновенно, дѣло окаичивается смертельнымъ 
внутреннішъ кровотеченіемъ (рис. 68). Лопаніе зависитъ съ одной стороны 
отъ растяженія трубы, причемъ яйцо раздвигаетъ мышцы, такъ что слизи- 
стая выпячивается сквозь мышечный слой къ перитонеалыюму листку н здѣсь 
происходитъ лопаніе; или пляцента, врастая въ толщу трубы, такъ сказать про- 
ѣдаетъ трубную стѣнку. Въ обоихъ случаяхъ вслѣдъ за лопаніемъ произойдетч. 
кровотеченіе изъ трубы или въ полость брюшины или въ толщу широкой связки, 
которое можетъ быть настолько значителышмъ, что смерть можетъ наступить 
моментально. Если же этого не произойдетъ, то образуется интра—или экстра- 
перитонеальная haematocelle. Причина такой разницы, т. е. болыиаго или мень- 
шаго кровоизліяиія, повидимому зависитъ оттого, что лопнула труба на мѣстѣ 
истончешюмъ или иа мѣстѣ образовапія послѣда. ІІо можетъ быть въ послѣд- 
немъ случаѣ, что кровоизліяніе, происшедшее въ толщу широкой связкн, не огра- 
ничится ею, а кровь изольется еще въ брюшную полость. Такимъ об^азомъ по- 
лучится смѣшаная форма haematocele intra-et extra peritonealis. Черезъ разрывъ 
плодъ можетъ выйти изъ трубы или остаться въ ней, причемъ если онъ останется 
въ трубѣ, то беременность можетъ продолжаться, и мѣшокъ трубный расти и 
увеличиваться. Ио крайней мѣрѣ навѣрно пляцснта можетъ еще далыпе разви- 
ваться, несмотря даже иа погибель плода. Плодъ можетъ удалиться, а пляцента 
останется въ трубѣ и будетъ продолжать развиваться, хотя по болыией части 
плодъ въ этихъ условіяхъ погибаеіа. Наконецъ плодъ вмѣстѣ съ плоднымъ мѣш- 
комъ весь удаляется въ  брюшную полость или въ толщу широкой связки и здѣсь 
можетъ продолжать рости — и беременность продолжается. Отсюда получается 
g r a v i d ,  e x t r a u t e r i n  a, i n t r a p e r i  t o  n e a 1 i s или e x t r a  p e r i t o n e a l i s -  
Если беременность трубно-брюшная to плодный мѣшокъ срастается с ъ  сосѣдними 
оргапами, будетъ ли то яичникъ, задняя поверхность широкихъ связокъ, тазовая
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Рис. 68. Лоіінувшал graviditas in ters'itia lis sinistra.

брюшина, кишки, паріэтальный листокъ бршшины, и въ тэкомъ видѣ беременность 
можетъ продолжаться до конца и іиюдъ можетъ быть живий п хорошо сформированный.
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Учительница A. 3 . 32 лѣтъ изъ Нижегородской губерніи поступила въ кли- 
нику 10 февраля 1893 г. Больная считаетъ себя беременной на 7 мѣсяцѣ, про- 
лежала въ земской больницѣ 3 мѣсяца по поводу силыіѣйшихъ болей, сопрово- 
ждавшихъ ея беременность, болей, бывавшихъ п бывающихъ періодически въ 
концѣ каждаго мѣсяца. Послѣднія 3 мѣсяца отъ болей не спала и принимала на 
ночь морфій до 3|4 gr. Мать умерла отъ водяшш, отецъ— отъ горловой чахотки. 
Замужняя, родила одного, 9 лѣтъ назадъ, роды и послѣродовой періодъ нормаль- 
нн, не кормила. Регулы съ 15Ѵ2 лѣтъ черезъ 4 недѣли по 7 дней. Послѣднія 
регулы были 2 іюля 92 года и продолжались только 3 дня, сильно, безъ боли, 
т. е. за 6 ‘Д мѣсяцевъ до поступленія въ клинику. За время настоящей беремен- 
ности больная отмѣчаетъ въ концѣ каждаго мѣсяца періодически появляющіяся 
боли—то схватками, то ноющія внизу живота, то по всему животу. 30 сентября 
было кровотеченіе. продолжалось 2 дня, кровь была темно окрашена. 5 октября 
въ первый разъ очень сильныя боли, которыя повторились 20 октября въ до- 
рогѣ. Въ ноябрѣ боли усилились и появились признаки воспаленія брюшины 
(рвота, вздутіе живота, запоры, повышеніе темнературы). Все это заставило 
10 ноября больную поступить въ больницу, причемъ здѣсь по словамъ ея на- 
ходили опухоль у ней внизу живота съ лѣвой стороны немного ниже пупка, плот- 
ную, болѣзненную и неправильной формы. Опухоль эта не передвигалась вправо, 
матку же отмѣчали увеличенной, размягченной. 20 ноября при сильныхъ боляхъ 
наступили явленія упадка силъ: нитевидный пульсъ, головокруженіе, блѣдность 
слизистыхъ оболочекъ и кожи. Животъ былъ сщьно увеличенъ и напряженъ, рвота, 
запоры и икота. Въ слѣдующіе дни при схваткообразныхъ боляхъ вышли изъ поло- 
выхъ органовъ при скудномъ кровянистомъ отдѣленіи пленки, которыя врачъ при- 
нялъ за яйцевидныя оболочки, почему и счелъ беременность оконченною.

Когда болѣзненность живота уменыішлась и опухоль и напряженность ея тоже 
меньніе стали съ правой стороны внизу живота можно было ощупать твердую опу- 
холь, выходящую изъ малаго таза, болѣзненную, которая напомипаетъ матку. Въ 
это время лѣвая опухоль увеличилась и дошла до пупка. Увеличилась и вправо, но 
ограничилась довольно рѣзко отъ правой опухоли. 15 декабря замѣчены первыя дви- 
женія плода (при t° 38"). 24 декабря опять сильныя боли, вздутіе живота, но безъ 
особеннаго упадка силъ, съ значительнымч. повышеніемъ температуры (t° 39°). 
27 января сильныя боли въ верхней части яіивота, рвота, сначала желчыо, а по- 
томъ каломъ. Каловая рвота продолжалась 3 еутокъ.

Во все это время анпетитъ былъ плохъ, запоры, чувство тяжести и стѣ- 
сненія даже послѣ ничтожнаго пріема пшци, постепенный упадокъ силъ и пита- 
нія. Въ послѣдніе 3 дня при внутреннемъ изслѣдованіи оказалось значительное 
выпячиваніе лѣваго свода и отклоненіе маточной шейки вправо (морфій ежедневно 
отъ і/і gr. до gr.)". Вотъ что написалъ намъ земскій врачъ Лавровъ.

Больная средняго тѣлосложенія, сильно исхудавшая. Животъ сводообразно- 
выпуклый, наружные покровы гладкіе, сильно растянуты, окружность живота око- 
ло пупка 75 сант., высота опухоли отъ symph. pub. 2 3 1/2 дюйма. Глухой звукъ 
по всей иоверхности опухоли безпрерывно идетъ внизъ въ полость таза. Въ обѣ- 
ихъ боковыхъ люмбарныхъ областяхъ тимпаиическій звукъ еправа больше, слѣва
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меныые. Груди развиты плохо. Соски и около сосковъкружки окрашены, прощупыва- 
ются пакеты железъ и отдѣляется молозиво. Большія губы, входъ во влагалище 
carunc. myrtiform., стѣнки влагалища представляютъ всѣ явленія, свойственныя бе- 
ременности. Влагалищная часть находится вправо; уменыпена и размягчена. Дно 
и тѣло матки прощупываются въ правой половинѣ таза. Матка увеличена до 4 ' 
мѣсяцевъ беремеішости, размягчена, чувствителыіа и неподвижна. Лѣвый, задній 
сводъ растянутъ плотною опухолью, совершенно неподвижною. Опухоль занимаетъ 
почти всю лѣвую половину таза. При болѣе тщательномъ обслѣдованіи она на- 
поминаетъ собою головку плода, но между головкой и пальцемъ прощупывается 
плотная масса. Опухоль изъ лѣвой половины таза подымаѳтся въ полость жи- 
вота и занимаетъ лѣвую сторону живота до пупка, а подымаясь выше, доходитъ 
до лѣваго подреберья по маммальной линіи, и пальца на 3 выше пупка немного 
заходитъ вправо. Вся опухоль эластична, болѣзненна, неподвижна. Біеніе сосу- 
довъ въ лѣвомъ и заднемъ сводѣ чрезвычайно рѣзкое. Сердцебіенія младенца 
не слышно, движенія плода ясны, внизу in fossa iliaca sin. и надъ lig. Pupart. ясный 
шумъ пляценты, распространяющійся въ полость таза. Аппетитъ плохъ. Тошнота, 
боль подъ ложечкой, запоры; мочеиспусканіе частое, моча желтаго цвѣта, 1028. 
Реакція кислая, слѣды бѣлка, сахара нѣтъ, цилиндровъ нѣтъ. Ііоличество 
охъ 7 75— 1100. Тоны сердца чисты, пульсъ 78, средняго наполненія, сухой ка- 
шель, сонъ порядочный цри морфіи.

Діаіностика. На основаніи всѣхъ выше перечисленныхъ данныхъ, діагно- 
стика ясна: существуетъ задержаніе регулъ съ 21 іюля, ежемѣсячныя, періоди- 
ческія боли. 20 октября первые признаки воспаленія брюшины, 20 ноября пер- 
вые признаки внутренняго кровотеченія и появленіе decid. изъ матки. Больная 
переживаетъ этотъ періодъ и 15 декабря отмѣчаетъ первое движеніе плода— слѣ- 
довательно беременность продолжается. Воспаленіе брюшины повидимому продол- 
жается, потому что 24 декабря отмѣчена t° 39°; 27 января рвота желчью и ка- 
ломъ (3-хъ дневная обструкція кишекъ). He смотря на всѣ эти отклоненія, при 
поступленіи въ клинику движенія плода и шумъ ііляценты ясно слышны, отало 
быть ясно, что беременность продолжается и, такимъ образомъ, явился вопросъ, 
что дѣлать дальше. Ждать ли до конца беременности, т. е. сохранить жизнь 
матери и плода, или оперировать тотчасъ. Если онерировать тотчасъ, то не слѣ- 
дуетъ ли прекратить жизнь плода, чтобы произошло запуотѣніе сосудовъ пля- 
центы, и тогда оперировать. Изъ разговоровъ съ больной выяонилось ея жела- 
ніе ждать конца беременности, что и было сдѣлано.

Больная пролежала въ  клиникѣ съ 10 февраля по 15 апрѣля, т. е. 2 \  
мѣсяца. Ва все время нахожденія t° была нормальная. Существовали запоры, ко- 
торые были своевременно удаляемы. Существовали боли, то схваткообразныя, то 
ноющія, то внизу живота, то во всемъ животѣ, которыя облегчались и устраня- 
лись при помощи наркотическихъ средствъ.

Отдѣленіе изъ половыхъ органовъ было крайне незначительное: то въ формѣ бѣ- 
лей, то ничтожнаго сукровичнаго отдѣляемаго. Разстройства мочеиспусканія не отмѣ- 
чалось и въ мочѣ не наблюдалось отклоненій. Помимо хорошихъ діэтическихъ усло- 
вій, бодьная 1 — 2 раза въ недѣлю получала теплыя ванны. 5 апрѣля явились
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сильныя схваткообразныя боли внизу живота и боли въ поясницѣ, напоминаю- 
іція родовыя, но огь наркотическихъ средетвъ онѣ стихли. Въ виду сдавленія 
желудка, грудныхъ органовъ, вслѣдствіе увеличенія живота, рѣшено было при- 
ступйть къ ляпаротоміи, главнымъ образомъ потому, что движенія плода стали 
ослабѣвать; 15 апрѣля, т. е. приблизительно за 2 — 3 недѣли до срока беремен- 
ности была произведена ляпаротомія. Разрѣзъ былъ произведенъ по бѣлой линіи 
живота, начиная выше пупка на 3 дюйма и кончая около symph. pubis. По раз- 
рѣзѣ брюшииы внизу живота оказалась матка, тѣсно прижатая къ брюшнымъ 
стѣнкамъ и мѣстами приращенная. Сзади и выше матки и сбоку ея представля- 
лась опухоль желтоватаго цвѣта съ легкоразрываемыми приращеніями къ перед- 
ней брюшной стѣнкѣ.

По отдѣленіи приращеній былъ произведенъ разрѣзъ на болѣе выпуклой и 
казавшейся болѣе тонкой части ея, разрѣзъ величиною дюймовъ въ 6. Изъ ниж- 
ней части разрѣза вмѣстѣ съ околоплодными водами показалось сильное крово- 
теченіе, потому что разрѣзъ попалъ въ нижнемъ своемъ концѣ на пляценту. 
Поэтому плодъ былъ вынутъ быстро за ножку, которая находилась въ верхней 
части живота, а головка помѣщалась въ полости малаго таза. Одной рукой лѣ- 
вый рогъ и боковой край матки былъ захваченъ, другой— plexus pampiniformis съ 
цѣлью остановить кровотеченіе. Несмотря на это, хотя съ меныпею силою, но 
кровотеченіе продолжалось, и такъ какъ по всей задней поверхности широкой 
связки и по дну таза оказался послѣдъ, то затампонировавши плодовой мѣшокъ 
губками, все основаніе широкой связки, pi. pampiniformis, лѣвый край матки 
и лѣвый рогъ матки были обшиты швами и плодовой мѣшокъ вмѣстѣ съ пля- 
центой и съ широкою связкою былъ отрѣзанъ и извлеченъ. Остальная часть 
илоднаго мѣшка состояла изъ оболочки довольно тоіікой, приросшей на большей 
части своей периферіи къ кишкамъ, отъ которыхъ была отдѣлена, и разорванные 
серозные покровы на нѣкоторыхъ частяхъ кишокъ были обшиты кетгутомъ. Брюш- 
ная и тазовая полости вычищены, промьггы, и матка пришита боковымъ своимъ 
краемъ къ брюшной стѣнкѣ. Иослѣ окончательнаго туалета брюшины брюшныя 
стѣнки зашиты. ІІродолжительность операціи вмѣстѣ съ хлороформированіемъ 55 
минутъ. Болыіая потеряла очень много крови, дѣятельность сердца во время опе- 
раціи сильно упала, и не смотря на всѣ возбуждающія средства, черезъ 1Ѵ2 часа 
послѣ операціи больная скончалась при явленіяхъ сильной анеміи и шока. Извле- 
ченный младенецъ былъ мужескаго пола, плохо развитой, съ сморщенной кожей, 
находился въ состояііііг асфиксіи; впродолженіе часа благодаря принятымъ мѣрамъ 
асфиксія окончилась, ребенокъ слабо кричалъ и на головкѣ у него, надъ ухомъ 
черезъ затылочныя и височныи кости шла горизонтальная борозда, происшедшая 
отъ давленія lin. innominata. Младенецъ былъ повидимому 8 мѣсяцевъ съ днями, 
по очень слабенькій и только благодаря заботливому уходу пережилъ это крити- 
ческое время.

ѣскрытге. Оставляя въ сторонѣ многія подробности должно отмѣтить сильное 
малокровіе во всѣхъ органахъ. Емкость грудной полости уменьшена отъ высокаго 
стоянія діафрагмы (между 3 и 4 ребрами той и другой стороны). ІІри вскрытіи 
обнаружены явленія сильнаго малокровія. І а т к а  увеличена соотвѣтствонно 3 — 4
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мѣсяцамъ беременности, шалокровна, на внутренней пове.рхности покрыта легко 
снимаемьшъ съ помощью пальца сметанообразнымъ налетомъ, рыхлымъ и блѣдно- 
желтымъ. Иодъ микроскопомъ децидуальныя клѣтки ііалета оказались жирно-пере- 
рожденныіми; правая труба и яичникъ, окутанные спайками, найдены въ состояніи 
набуханія. У лѣваго рога матки, снаружи—рядъ швовъ. Нигдѣ не найдено ника- 
кихъ слѣдовъ, напоминающихъ пляценту. Лѣвой трубы и яичника не оказалось 
(изъ протокола вскрытія).

Такимъ образомъ, изъ этой исторіи ясно видно, что плодъ можетъ быть 
жизнеспособнымъ, хорошо сформированнымъ и не представлять никакихъ рѣзкихъ 
уклоненій. Это я говорю къ тому, что жизнію плода въ концѣ 2-й половины бе- 
ременности столько же нужно дорожить, сколько мы дорожимъ жизнью плода при 
маточной беременности.

Симптомы, свойственные лопанію береиенной трубы, обыкновенно состоягь 
изъ нвленій внутренняго кровотеченія съ послѣдовательными воспалительно-реак- 
тивными явленіями со стороны брюшішы. Первое наступаетъ вдругъ, внезаино и 
только иногда съ нѣкоторою медленностыо (день, два, три); вторые развиваются 
къ концу 2-ыхъ, 3-ихъ сутокъ и различно продолжаются. Иногда посреди полнаго 
цвѣтущаго здоровья женщина ощущаетъ какъ бы ударъ внизъ живота съ явле- 
ніями шока, обморочнымъ состояніемъ и съ появленіемъ наружнаго кровотеченія. 
Въ другихъ случаяхъ за нѣсколько дней до разрыва начинаютъ ноявлятьс.я схватко- 
образныя боли внизу живота надъ пахомъ, лихорадочное состояніе, тошнота, 
рвоты и маточное кровотеченіе, другими словами, появляются предвѣстники раз- 
рыва. Время разрыва по болылей части совпадаетъ съ менструальнымъ періодомъ. 
Иногда разрывъ бываетъ незначительный и кровоизліяніе тоже незначительное, 
больныя черезъ недѣлю, черезъ полторы оправляются, причемъ снова можетъ 
иаступать вторичный, третичный разрывъ или онъ совсѣмъ не показывается. Ко- 
роче сказать, въ теченіи gravid, extrauter больныя обыкновенно подвергаются нѣ- 
сколько разъ заболѣваніямъ, причемъ наичаще на 4 - 6  мѣсяцѣ беременности.

Итакъ, теченіе grav. extraut, всѳгда сопровождается отступленіями: крово- 
теченіями, схватками, болѣзненными движеніями плода, массой рефлекторныхъ 
явленій, неправильностью формы живота (въ  одномъ мѣстѣ торчитъ бугоръ), и 
нерѣдко сами больныя съ ясностью ощущаютъ черезъ брюшные покровы какія- 
нибудь выдающіяся крупныя или мелкія части плода. Если въ моментъ схватокъ 
изслѣдовать больную, то наружное отверстіе матки будетъ раскрыто, шейный 
каналъ расширенъ, иногда можно пройти черезъ него пальцемъ въ полость матки 
и убѣдиться въ отсутствіи яйца въ послѣдней. Но беременность въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ заходитъ за вторую половину. Въ нашемъ матерьялѣ первой половинѣ при- 
надлежитъ 8 5 % , а наичаще разрывъ трубы въ нашемъ матерьялѣ ироиеходитъ 
до 3 мѣсяцевъ и до 6 0 % — отъ 6 — 8 недѣль, т. е. очевидно въ то время, когда 
происходитъ образованіе пляценты. Отсюда вѣроятно, что надрывы и разрывы 
случаются чаще всего отъ проѣданія пляцентой паренхимы трубы.

Итакъ, больныя являются къ врачу но большей части въ первую половину, 
въ первые 2 — 3 мѣсяда, и обыкновенно разсказываютъ, что онѣ беременны, по- 
тому что у нихъ существуетъ задержка регулъ, или просто являются и епраши-
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ваютъ, почему у нихъ нѣтъ регулъ, нли наконнцъ являются и жалуются на кро- 
вотеченіе и схватки, съ предварительной задержкой регулъ, причемъ разсказываютъ, 
что поелѣ такой задержки показались схватки и кровотеченія со егустками или 
безъ сгустковъ, съ явленіями шока и съ послѣдователышмъ лежаніемъ въ постели 
отъ болей внизу живота и лихорадочнымъ состояніемъ. Врачъ, получая свѣдѣнія 
о бывшей или существующей задержкѣ регулъ, неволыю задается вопросомъ, за- 
виситъ ли эта задержка отъ беременности, и притомъ маточной или нематочной; 
а если женщина является еще съ кровотеченіемъ, то задается вопросомъ, не про- 
изошелъ ли выкидышъ. Какъ уже было сказано, матка увеличивается и растетъ 
до 4 мѣсядевъ и пріобрѣтаетъ всѣ свойства беременной матки, т. е. сочность, 
рыхлость съ характернымъ для беременности окралшваніемъ матки и частью также 
входа во влагалище. ІІо, конѳчно, величина матки никогда не соотвѣтствуетъ строго 
величинѣ беременной матки, равно и окраска, матка площе и уже.

Беременная труба, растягиваясь и увеличиваяеь, чаще всего помѣщается 
сзади и сбоку матки, можетъ помѣщаться сбоку матки и рѣже всего спередй, при- 
чемъ абдоминальный конецъ трубы особенно заворачивается или кпереди, или кзади. 
Такимъ образомъ до лопанія трубы можно констатировать около матки трубную 
опухоль или продолговатой формы, или овальной, или круглой, подвижную или 
неподвижную, съ рѣзкимъ біеніемъ сосудовъ въ сводахъ влагалища и иногда со 
всѣми явленіями, свойственными беремеиности (набуханіемъ грудей, молозивомъ и
т. д.)-

Если это такъ, то діагностика внѣматочной беременности дѣлается очень лег- 
кой; единственно, съ чѣмъ можно смѣшать— это съ нагнаивающимися опухолями 
полоети таза, будетъ ли то опухоль трубная, яичниковая или опухоль широкой 
связки, потому что при такихъ нагиоеніяхъ тоже можетъ быть задержка регулъ, 
небсльшой отекъ матки и біеніе сосудовъ въ сводахъ.(рис. 69)Но если сущѳствуетъ ли- 
хорадочное состояніе, типа, свойственнаго нагноенію, то, конечно, дѣло разрѣша- 
ется легко. Для окоычательной установки діагностики можеть потре(іоваться проб- 
ный уколъ весьма тонкимъ троакаромъ сгь тѣмъ, чтобы въ случаѣ отрицательныхъ 
явленій нагноенія приступить къ удаленію беремеиной трубы. Если же возможно 
смѣиіеніе внѣматочной беременности съ кистомами оварія, съ растяженіемъ трубъ, 
съ мягкими фиброміомами, то въ этомъ больиюй бѣды нѣтъ, такъ какъ во всѣхъ 
зтихъ случаяхъ удаленіе опухоли показано и чѣмъ скорѣе, тѣмъ лучше. Если къ 
сказаннымъ явленіямъ присоединилось тресканіе трубы, то діагностика становится 
нѣсколько труднѣе. Ощупать опухоль удается, но обойти верхніе контуры опухоли, 
благодаря чувсгвительности и реактивнымъ воспалительнымъ явленіямъ со стороны 
брюшины, а можетъ быть спайкѣ съ кишками-—становится затруднительно, и за- 
труднительность можетъ быть настолько значительна, что потребуется наркозъ, 
при которомъ обыкновенно съ большею ясностью можно получить желаемыя дан- 
ныя. Очень затруднительной діагностика иредставляется въ слѣдующемъ. Врачъ 
находитъ увеличенную матку, свойственную маточной беременности, и рядомъ съ 
нею опухоль, которая можетъ казаться ему или трубной оиухолью, или яични- 
ковой, или даже фиброміомой. Иослѣднее обетоятельство случается тогда, когда 
беременный мѣшокъ паполненъ плотными сгустками крови, которые растягиваюгь
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Рис. 69. Pyosalpinx dextrum , симулирующій gravid itas extrauterina tubaria.

стѣнки мѣшка и даютъ ощущеніе изслѣдующему пальцу фиброзной консистенціи. 
Въ этомъ случаѣ задача врача доказать, что матка порожняя, и невольно явля- 
ется желаніе прозондировать матку или даже путемъ расширенія и выскабливанія 
освидѣтельствовать полость матки и выскобленные кусочки подвергнуть микроско- 
пическому изслѣдованію. Ни зондированіе, ни расширеніе рѣшительно не жела- 
тельны во всгьхь случаяосъ подозрѣтя маточпой или внѣматочной беременности, 
потому что не только что изслѣдованіе внутренней поверхности матки, но даже 
простое ручное изслѣдованіе можетъ, подать поводъ къ лопанію беременной трубы. 
И потому здѣсь лучЕіе ошибиться и сказать, что въ данномъ случаѣ существуетъ 
маточная беременность, осложненная опухолью, ибо въ этомъ случаѣ удаленіе опу- 
холи при беременности показуется. Лучше высказаться, что только эксплоратор- 
ная или конфирмативная лапаротомія можетъ дать точныя указанія. И если при- 
ступать къ зондированію, то, помимо осторожности, нужно, чтобы было все при- 
готовлено для немедленной лапаротоміи.

Если женщина является съ haematocele, то тогда всѣ явленія, .свойственныя 
послѣдней, будутъ на лицо. Haematocele чаще всего бываетъ ретроутеринная: матка 
прижата къ symphysis pubis и приподнята нѣсколько внередъ и вверхъ, задній сводъ 
растлнутъ или выпяченъ полушаровидной опухолыо плотыой консистенціи (если 
прошло уже 6 дней), эластичной, флюктуирующей или нѣтъ, занимающей все 
Дугласово пространство, почти во всю ширину таза, оттѣсняющею rectum кзади 
въ иолость крестцовой кости. Контуры опухоли со стороны брюшной полости не- 
ясны, маточное кровотеченіе существуетъ. Опухоль образовалась вдругъ съ явленіми
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шока, съ появленіемъ кровотеченія изъ наружныхъ половыхъ органовъ съ послѣ- 
довательнымъ запоромъ, метеоризмами и т. д. Ііороче сказать, діагностика не за- 
труднительна. Если существуетъ сомнѣніе,— пробный уколъ черезъ задній сводъ. 
Огромное болышшство haematocele несомнѣнно цроисходятъ отъ лопнувщей бере- 
менной трубы, и въ этомъ случаѣ, еслл существовала предварительная задержка 
регулъ, то ставится діагностика haematocele е graviditate extrauterina tubaria.

При діагностикѣ внѣматочной беременности во 2-й ея половинѣ самая бе- 
ременность констатируется на основаніи присутствія пляцентарнаго шума и сердце- 
біенія, а порожность маткп доказываетоя несоотвѣтствіемъ величины ея сроку бе- 
ременности. Матка лежитъ чаіце всего спереди и сбоку, опухоль лежитъ сзади и 
сбоку, болѣе рѣдко матка лежитъ сзади и сбоку, а опухоль обратно. Если плодъ 
живъ, то еще присоединяются движенія плода. Если онъ мертвъ, то ощупнвается 
ballotement или части плода. Здѣсь не. слѣдуетъ впадать въ вес.ьма возможыую 
ошибку: беременность матѳчная, но водъ немного, стѣнкп матки и брюшныя стѣнки 
чрезвычайно дряблы, вялы, и ощупываніе чрезъ брюшныя стѣнки частей мла- 
денца достигается съ такою ясностью, что какъ будто бы младенецъ лежитъ 
не въ маткѣ, а въ брюшной полости. ІІрежде всего здѣсь необходима повтор- 
ность изслѣдованія, потому что и въ такой дряблой маткѣ несомнѣнно происхо- 
дитгі. сокращеніе, и врачъ, попадая во время изслѣдованія на сокращенную 
матку, ясно можетъ ощупать контуры увеличенной матки. Кромѣ того, потирая 
рукош мѣсто дна матки, можно вызвать маточныя сокращенія, въ особенности при 
двойномъ изслѣдованіи, а тогда діагностика станетъ ясною.

Образчикомъ того, какъ нетрудно смѣшать gr. extrauter, съ нѣкоторыми ви- 
дами беременности. привожу исторію болѣзни одной больной, подавшей къ этому 
поводъ.

Козачка A. К. 27 лѣтъ, поступила въ Клинику 20 сентября 94 года, жа- 
луясь на ноющія боли въ поясницѣ, боли въ лѣвомъ паху, тошноту, рвоту, ли- 
хорадочиое состояніе.

Больная прислана была изъ Уральской области съ письмомъ отъ врача. Въ 
пиеыйѣ врачъ высказываетъ подозрѣніе, что у больной его, вѣроятно, находится 
grav. extrauter, и потому проситъ положить ее въ клинику для производства опе- 
раціи. Больная живетъ въ хорошей обстановкѣ, мать умерла отъ разрыва сердца, 
вч, роду со стороны мат:ри tuberculosis. 17 лѣтъ вышла замужъ, В разъ была бе- 
ременна и послѣдняго родила 3 года и 2 мѣсяца тому назадъ; продолжительность 
между родами 11 мѣсяцевъ, а одинъ разъ 5 мѣсяцевъ. Каждая беременность со- 
провождалась тошнотой и рвотой. 6-ую беременность отъ 3 до 6-го мѣсяца черезъ 
каждую недѣлю появлялось кровотеченіе, продолжавшееся по суткамъ. Роды и 
цослѣродовой періодъ всегда текли благополучно. Послѣдняя беременность прерва- 
лась 5 7 , мѣсяцевъ, была задержка послѣда на 7 сутокъ съ сильнымъ разложе- 
ніемъ, такъ что у больной появился запахъ при очищеніи, лихорадочное состоя- 
ніе, знобъ, жаръ, потъ; выполаскиваніе матки сулемою. Лвденія эти стихли, послѣ 
чего больная хотя и поправилаеь, но здоровой себя уже не чувствуетъ, ибо по 
временамъ Гываютъ боли рѣзкія, стрѣляющія внизу живота. 15 іюня 1894 года 
были послѣднія регулы, 21 августа 94 г. безъ всякихъ болей появилось внезапно

ak
us

he
r-li

b.r
u



176 ділгносттл
кровотеченіе и больная потеряла съ г/ 2 стакана крови, 28 августа повторялось 
тоже самое, 7 сентября появилось темно-шеколаднаго двѣта отдѣляемое, что и 
заставило больную обратиться къ врачу. Врачъ, находя въ лѣвой тазовой сто- 
ронѣ опухоль, послалъ ее въ Могкву. Больная высокаго роста, крѣпкаго тѣлосло- 
женія, животъ не увеличенъ, но если изслѣдовать низъ живота, то въ лѣвой лод- 
вздошной ямѣ надъ пупартовой связкой прошупывается опухоль полушаровидная 
съ притупленіемъ звука и съ отрицательными явленіями при аускультаціи. Входъ 
во влагалище, стѣнки влагалища, болынія и малыя губы представляютъ харак- 
терное явленіе беременности. Влагалиіцная часть занимаеть центральное мѣсто, 
увеличена, разрыхлеиа и пропускаетъ конецъ пальца вслѣдствіе бывшихъ надры- 
вовъ. Рѣзкое біеніе сосудовъ, въ особенности въ лѣвомъ сводѣ. Въ лѣвомъ и 
частью въ нереднемъ сводѣ прощупывается эластическая полуподвижная оиухоль, 
величиною съ кулакъ, подымающаяся въ лѣвую подвздотную область. Дно и тѣло 
матки направляются въ правую еторону, и если постараться отклонить опухоль 
болѣе влѣво, то тѣло матки можно прощупывать лежащимъ вправо и позади, 
немного размягченнымъ и увеличеннымъ. Движенія, сообіцаемыя опухоли, иеясно 
передаются на матку. Опухоль прилежитъ тѣсно къ маткѣ, но отдѣляется борозт 
дой, замѣтпой болѣе при двойиомъ изслѣдованіи черезъ брюшные покровы.

Груди загрубѣли, молозиво отдѣляется. Женщина по всѣмъ признакамъ счи- 
таетъ себя беременной. При изслѣдованіи у больной появляются въ опухоли 
схваткообразныя боли, ііодъ  пальцами она сокращается настолько сильно, что 
является опасность разрыва. 0  такихъ же явленіяхъ, какія нолучаются при из- 
слѣдованіи, больная разсказываетъ, что въ послѣдніе 3 дня эти явленія ігастой- 
чиво повторяются.— 20 сентября больная ііоетупила въ клинику.

На основаніи задержки кровей, появленія опухоли въ лѣвой сторонѣ съ 
размягченіемъ влагалищной части, съ характернымъ окрашиваніемъ, біеніемъ 
сосудовъ, отдѣленіемъ молозива и всѣми субъективными признаками, испытыва- 
емой больной, діагностика устанавливается, что больная беремениа. Въ виду того, 
что тѣло матки прощупывается въ правой, а опухоль въ лѣвой сторонѣ и ве- 
личина опухоли соотвѣтствуетъ 3-хъ мѣсячной задержкѣ, подтверждается подоз- 
рѣніе пользующаго ее врача, что беременность, вѣроятно, внѣматочная; но такъ 
какъ опухоль находится въ  тѣсномъ соединеніи съ тѣломъ, принимаемымъ за 
матку, окончательная діагностика можетъ быть установлена только пробной ла- 
паротоміей, ибо лапаротомія показана уже и потому, что во всякомъ случаѣ, 
если эта беременность и маточная, то она осложнена какою-либо опухолью, ко- 
торую можетъ быть удастся точно обелѣдовать и удалить, т. е. опухоль, зани- 
мающая лѣвую сторону, можетъ быть беременной маткой, a то, что чувствуется 
сзади и справа, есть опухоль. Лапаротомія показана потому, что въ послѣдніе 
дни появляются схватки и потому, если бы это была gr. extraut., оперативное 
вмѣшательство было бы ііаиболѣе удачно при цѣлости беременнаго мѣшка.

21 сентября была произведена конфирмативная лапаротомія. По вскрытіи 
брюшной полости оказалось, что опухоль, находящаяся слѣва, есть не что иное, 
какъ лѣвый беременный рогъ матки, увеличенный до 3-хъ мѣсячной беременно- 
сти; правый же рогъ, находившійся сзади, тоже увеличенъ, но вдвое меныпе,
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причемъ углубленіе между рогами довольно глубокое и доходитъ почти до самой 
шейки. Слѣдовательно, мы имѣемъ дѣло съ uter bicornis unicollis и съ беремен- 
ностью въ лѣвомъ рогѣ,

Въ силу большого углубленія между рогами, лѣвый беременный рогъ на- 
ходился въ  состояніи lateroflexio sin., чѣмъ и объясняется его отдѣльность при 
двойномъ изслѣдованіи. Рогъ былъ вправленъ и брюшпая полость зашита. 
Продолжительноеть ляпоротоміи 10 минутъ, послѣопераціонный періодъ протекъ 
безъ осложненій. Больная пробыла въ клиникѣ 20 дней и уѣхала на родину.

Случай этотъ интересенъ въ томъ отношеніи, что больная была многоро- 
жавшая и что, за исключеніемъ послѣдней беременности, роды протекали бла- 
гополучно и, не смотря на то, что послѣ послѣдней беременности у нея остался 
послѣдъ, который удаляли, ненормальнаго развитія ея половой сферы не было 
замѣчено. Ненормальныя ощущенія, испытываемыя больной во время настояіцей 
беременности— особенно сильныя схваткообразныя боли— могутъ быть объяснены 
лятерофлексіей беременнаго рога.

Если діагностика внѣматочыой беременности поставлена, то прежде всего 
врачъ долженъ разрѣшить вопросъ: живъ ли плодъ? Отсутствіе сердцебіенія и 
движенія плода при одиночномъ изслѣдованіи не должно еще подавать поводъ къ 
отрицательному заключенію. Здѣсь опять важны повторныя изслѣдованія и исчез- 
новеніе явленій, свойственныхъ беременности.

Отысканіе пляцентарнаго шума весьма важно, такъ какъ присутствіе его 
опредѣляетъ мѣсто прикрѣпленія пляценты и даетъ возможность избѣгнуть ея 
раненія при операціи. Пляцентарный шумъ указываетъ на полное кровеобращеніе 
на мѣстѣ выслушиванія его, на возможность, стало быть, обильныхъ и опа- 
сныхъ кровотечепій во время беременности или во время операціи. Уменьшеніе 
пляцентарнаго шума или полное его исчезновеніе, указывая на запустѣніе сосу- 
довъ, указываетъ на возможность удаленія пляценты безъ большого кровоте- 
ченія.

Наконецъ является послѣдній вопросъ, можетъ ли плодъ продолніать далыпе 
жить, доноситъ ли его жеящина и не можетъ ли въ это время случиться что 
либо опасное для жизни матери и плода.

Разъ опредѣлена внѣматочная беременность, женщина должна находиться 
подъ непрерывнымъ наблюденіемъ врача и все необходимое для ляпаротоміи должно 
быть приготовлено. Только при этихъ условіяхъ можетъ женщина ждать оконча- 
нія беременности. Въ противномъ случаѣ и во 2-ой половинѣ беременности всѣ 
явленія, которыя угрожаютъ жизни женщины въ первой, могутъ произойти

Что касается до діагностики затянувшихся беременностей и lithopaedion, то 
онѣ діагносцируются по общимъ правиламъ тазо-брюшныхъ опухолей.

Изъ исходовъ graviditatis extrauterinae есть одинъ, который, насколько мнѣ 
извѣстно, не былъ еще никогда и нигдѣ упомянутъ, а именно, есть возможность 
перехода graviditatis extrauterinae въ злокачественную опухоль— deciduoraa malignum. 
Мнѣ попался такой случай и я  сообіцаю его здѣсь въ относительно неполномъ 
видѣ, такъ какъ подробная разработка будетъ произведена потомъ въ отдѣльной 
статьѣ.

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЛ. 23
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Въ февралѣ 1895 года въ клинику поступила жена свяіц., 28 лѣтъ.
Въ анамнезѣ наслѣдственныхъ страданій нѣтъ. Родила 5, послѣдняго 3 года 

назадъ, всѣхъ благополучно. ІІа 1-омъ году замужества былъ выкидышъ вслѣд- 
ствіе тифа. Регулы начала носить съ 16 лѣтъ совершенно правильно, годъ тому 
назадъ регулы сдѣлались обильными (1 0 — 12 дней), а съ полгода тому назадъ у 
больной показалось кровотеченіе, которое и продолжалось вилоть до поступленія 
въ клинику. За 8 мѣсяцевъ до поступленія въ клинику, въ іюнѣ 1894 года, у 
больной появилиоь сильныя боли внизу живота, осложнившіяся черезъ два дня 
схватками надъ лѣвымъ пахомъ, съ лихорадочнымъ состояніемъ, рвотой и поно- 
сомъ. Эти бурныя явленія продолжались 7 дней, такъ что больная принуждена 
была лечь въ больницу, гдѣ и пробыла 5 недѣль. Боли стихли, но кровотеченіе 
съ тѣхъ поръ продолжалось безнрерывно, и въ концѣ августа 1894 года больная 
замѣтила опухоль внизу живота и частыо влѣво, плотную, болѣзненную, под- 
вижную, величиною съ кулакъ. Опухоль съ тѣхъ иоръ немного выросла и сдѣ- 
лалась неподвижной. По временамъ вмѣстѣ съ кровотеченіемъ показывались боли, 
небольшое лихорадочное состояніе, вмѣстѣ съ этимъ больная быстро начала ху- 
дѣть и слабѣть. Все это и заставило ее обратиться въ клинику.

Больная очень блѣдгая, истощенная, брюшныя стѣнки похудавшія, и внизу 
живота надъ symphys. pubis прощупывается твердая, бугристая, полуподвижная 
опухоль съ рѣзкими долями, по плотности и консистенціи напоминающая собой 
множественную фиброміому. При внутреннемъ изслѣдованіи влагалищная часть 
оказалась сзади и вправо, а черезъ нередній и лѣвый боковой своды прощупы- 
вается плотная, бугристая опухоль, находящаяся въ самомъ тѣсномъ соединеніи 
съ маткой и напоминаюіцая собой фиброміому, такъ что была постановлена діа- 
гностика fibromyoma multiplex, частыо интралигаментарная, вѣроятно съ пораже- 
ніемъ придатковъ матки.

24 февраля была произведена лапаротомія.
По вскрытіи брюшной полости спереди и слѣва показалась желтовато-ко- 

ричневое полушаровидное тѣло, напоминающее собою haematosalpinx, величиною 
съ апельсинъ; ио периферіи къ этой опухоли оказались приросшими тонкія кишки 
и сальникъ, которые безъ большого труда были отдѣлены, и тогда было отмѣ- 
чено, что опухоль эта гіереходила въ другіе бугры, которые, въ количествѣ 4 
или 5, оказались продолженіемъ растянутой трубы, достигающими величины не- 
большого яйца. Такимъ образомъ опухоль представляла изъ себя растянутую 
трубу, съ пятью перетяжками. Самое болыиее растяженіе помѣщалось у бахром- 
чатаго конда трубы. Повсемѣстно сзади, какъ къ трубѣ, такъ и къ широкой 
связкѣ, были приращены кишки.

По отдѣленіи этой опухоли и по удаленіи ея изъ брюшной полости часть 
приращеннаго и измѣненнаго сальника, заключавшая въ себѣ по наружному виду 
кисты, величиною съ вишню, была удалена. Послѣ чего осмотрѣны кишки и въ 
одномъ мѣстѣ хонкой к і ш ц і и  найденъ былъ"узелъ, величиною съ грецкій орѣхъ, 
заключавшійся въ стѣнкѣ кишки и частью въ ея брыжжейкѣ. Верхушка полу- 
шаровиднаго узла иредставляла углубленіе, покрытое запекшейся кровью, по сня- 
тіи которой оказалось разрушеніе, идущее вглубь опухоли. Ио этой причинѣ часть
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Рис. 70. Deciduom a malignum Фаллопіевой трубы. F ig . 1. Вырѣзанная, растянутая, изви- 
тая лѣвая труба. F ig . 2. Разрѣзъ Фаллопіевой трубы черезъ am pulla и другое утолщеніе. 
F ig . 3 Вырѣзанный кусокъ тонкой кишки, пораженной дедидуомой. F ig . 4. Разрѣзъ новооб-

разованія въ трубѣ.
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тонкой кишки была резецирована и оставшіяся петли кишекъ сшиты по обыкно- 
вепному способу. Послѣопераціонный періодъ текъ безъ лихорадки и безъ ослож- 
неній. Несмотря на о ііій , больную прослабило произвольно на 4-ый день, ап п е- 

титъ, сонъ и проч. функціи были удовлетворительны, но больная была очень 
слаба, и только къ 16-му дню иослѣ операціи силы больной стали возстанов- 
ляться.

Разсматривая удаленную опухоль (рис. 70), мы видимъ лѣвую трубу, много- 
образно увеличенную, извилистую, какъ это видно на fig, 1-ой, причемъ являлась 
рѣзкая разница въ цвѣтѣ: растяженіе около бахромчатаго конца (наибольшее) 
было красно - желтаго цвѣта, какъ бываетъ при haematosalpinx, растяженіе по 
тракту трубы напоминало собой hydrosalpinx, яичникъ представлялся немного уве- 
личеннымъ и кистозно-перерожденнымъ. Поверхность опухоли была шерохо- 
ватая, испещренная кровоподтеками, что зависѣло отъ бывшихъ приращеній; 
нерфорацій на опухоляхъ нигдѣ не было отмѣчено. ІІреиаратъ былъ раетянуіъ 
и по продольной оси былъ сдѣланъ разрѣзъ. Какъ видио на fig. 2-ой. растяже- 
ніе около ампуллы зависѣло съ одной стороны отъ кровянисто-серозной жидкопи 
темнаго цвѣта, а съ другой отъ губчатой, полумягкой, темнокраснаго цвѣта ткани, 
напоминающей собой какъ бы размягченную mola carnosa или пляцентарную ткань. 
Стѣнка трубы представлялась кожистою, толщиною линіи въ двѣ, бѣловато-жел- 
товатаго цвѣта, рѣзко отдѣлявшеюся отъ атой спонгіозной массы.

Другія растяженія трубы были наиолнены серозною жидкостью, слегка окра- 
шенной кровью, а въ толщѣ стѣнки каждаго растяженія находился узелъ, какъ 
видно на flg. 2, сѣроватаго желтовато-розоватаго цвѣта, испещренный темными, 
неправильно расположенными точками. Опухоль н з  совсѣмъ плотной консистенціи, 
дающая сокъ и въ разрѣзѣ напоминающая гобою sarcoma или carcinoma telangiectoides.

Ha flg. 3 видны разрѣзъ просвѣта тонкой кишки и опухоль, покрытая не- 
разрушенной слизистой кищки; только продольныя складки иа мѣс.тѣ опухоли из- 
глажвны и слизистая плотно пристаетъ къ опухоли.

Ha flg. 4-ой изображенъ разрѣзъ черезъ толщу кишки и опухоли, причемъ
разрѣзъ опухоли представляется совершенно иденгичнымъ съ разрѣзомъ узловъ, 
раоположенныхъ по тракту трубы; микроскошіческое изслѣдованіе кишечнаго и 
трубныхъ узловъ показало, что они состоятъ тъ  децидуальныхъ клѣтокъ, за- 
легающихъ какъ въ толщѣ мышечной и соединительной ткани, такъ и въ толіцѣ 
сосудовъ (рис. 71 и 72).

Этимъ покамѣстъ и ограничиваются наши изслѣдованія. На основаніи ихъ 
можно съ вѣроятностью сказать, что мы имѣемъ передъ собою deciduoma mali­
gnum, напомипаюіцую собой dbciduosarcoma (malignum).

Іо т я  у больной и не было задержки регулъ, но въ іюлѣ' мѣсяцѣ всѣ явле-
нія, свойственныя тресканію беременной трубы и внутритрубному кровоизліянію, 
были на лицо съ послѣдователыіымъ, постояннымъ, обильнымъ, настойчивымъ 
кровотеченіемъ и съ явленіями перитонита. Отъ этихъ явленій она лѣчится въ 
продолженіе 5 недѣль въ больницѣ, а въ августѣ мѣсяцѣ замѣчаетъ уже опухоль 
внизу живота и слѣва. Такимъ образомъ только одного признака, предваритель- 
ной задержки регулъ, не существовало.
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Рис. 71. Разрѣзъ узла децидуомы въ Фаллопіевои трубѣ.

Микроскопическая картнна растяженія бахромчатаго конца удивительно схожа 
съ haematosalpinx е graviditate extrauterina. ІІоэтому весьма вѣроятно, на осио- 
ваніи множества разбросанныхъ метастазовъ, какъ въ трубѣ, такъ и въ кишкахъ, 
(ибо помимо большого узла въ кишкѣ, въ иѣкоторыхъ мѣстахъ кишекъ и в'ь 
сальникѣ замѣчались маленькіе узелки, вѣроятно, той же натуры), что мы имѣемъ 
дѣло съ злокачественнымъ новообразованіеиъ, микроскопическое изслѣдованіе ко- 
тораго даетъ довольно ясную картину децидуомы.

ІІоэтому весьма вѣроятно предположить, что децидуома эта развилаеь изъ 
беремешшй decidua, которая помѣщалась въ трубѣ. Съ этимъ согласуется бы- 
строе исхуданіе и истощеніе болыіой и медленное поправленіе и возстановленіе силч. 
и здоровья послѣ операціи. Если существованіе въ маткѣ новообразованія deci- 
duoma malignum теперь уже всѣми призиано и вполнѣ доказано (о чемъ смотри 
стр. 100), то въ данномъ случаѣ нѣтъ ничего удивительнаго, что изъ патологи- 
чес-кой формы беременности можетъ развиться та-же deciduoma, такъ какъ въ ма- 
точной и эктопической беременности deciduae не разняхся между собою.
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Рис. 72. Разрѣзъ тонкой кишки, пораженной дедидуояой.
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Г Л A В A VI.

Subi nvol ut i o.
Недоетаточное обратное развитіе матки (5 ,7 8 %  кровотеченій) въ послѣро- 

довомъ состояніи іюдаетъ поводъ къ кровотеченіямъ, a no окончаніи послѣродо- 
вого періода обусловливаетъ катарральную гиперсекрецію и появленіе menstruatio- 
nis profusae et protractae, menorrhagiae и вообще неправильности регулъ. Изъ раз- 
спроса больной ясно, что неправильность регулъ начала замѣчаться съ послѣднихъ 
родовъ или выкидыша, при отсутствіи лихорадочнаго состоянія и болей внизу 
живота; впрочемъ отсутствіе болей не постоянно, ибо недостаточная инволюція 
располагаетъ къ воопалительнымъ заболѣваніямъ какъ самую матку, такъ и окру- 
юідіе ее органы и ткаци. Разспросъ больной убѣждаетъ, что экзацербаціи, свогі- 
ственной хроническому метриту, нѣгь. Это обстоятельство должно помиить твердо, 
потому что при внутреннемъ изслѣдованіи субъинвольвированная матка всегда 
чувствительна, увеличена, разрыхлена, такъ что всѣ физикальные кардииальные 
признаки воспаленія матки па лицо и разница состоитъ только въ слѣдующемъ: 
въ отсутствіи экзацербацій, въ отсутствіи воспаленія послѣ родовъ и въ присут- 
ствіи раскрытія наружнаго маточнаго отверстія. Зто раскрытіе наружнаго маточ- 
наго отверстія явленіе постоянное при subinvolutio и только случайное при хро- 
ническомъ воспаленіи матки. Кромѣ того если subinvolutio не осложнена какимъ 
либо воспаленіемъ, то чувствительность матки замѣчается только при обслѣдо- 
ваніи задней поверхности ея per lacunam posteriorem vaginae. И такъ subinvolutio 
при внутрениемъ изслѣдованіи характеризуется увеличеніемъ матки, размягченіемъ 
и раскрытіемъ наружнаго маточнаго отверетія съ дряблостью и вялостыо его, 
нѣкоторою чувствительноетыо задней поверхности матки и наклонностью къ смѣ- 
щенію (retrotlexio, retroversio). Присутствіе ссадинъ и язвъ на наружномъ маточ- 
номъ отверстіи явлепіе непостоянное. Женщины, страдающія subinvolulione, могутъ 
забеременѣть, но теченіе беременности бываетъ трудное, или въ силу субгьектив- 
ныхъ ощущеній, или no причинѣ кровотеченій и наклонности къ выкидышу; при- 
чемъ послѣ родогп, и послѣ выкидыша женіцина легко подвергается воспалитель- 
нымъ заболѣваніямъ и иногда субъиивольвированная матка легко гіоражается 
хроническимъ воспаленіемъ. Осложненіе subinvolutionis хроническимъ воспаленіемъ 
матки очень нерѣдко и если при этомъ замѣчается retrotlexio съ приращеніемъ 
къ дугласову пространству, то излѣченіе такого случая высоко трудное, о чемъ 
при ретрофлексіяхъ будетъ упомянуто.

___ a______

Г Л A В A VII.

Retrotlexio, Retroversio, Retropositio.
Retroflexio-versio-positio uteri чаще другихъ смѣщеній подаютъ поводъ къ кро- 

вотеченію (1-я въ 2, 8 5 % , 2-ая въ 2, 0 8 % , 3-ья въ 1, 7 8 % ). Извѣстно, что 
первыя двѣ болѣзші могутъ быть врожденными и пріобрѣтенными, no врожденныя
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рѣдко или почти никогда не служатъ сами по себѣ причиною кровотеченія, зна- 
читъ здѣсь будетъ говорено только о пріобрѣтенныхъ смѣщеніяхъ взадъ.

Чаще эти измѣненія встрѣчаются у рожавшихъ женщинъ и причина ихъ обра- 
зованія лежитъ или въ субъинволюціи и разслабленіи связокъ, или въ воспаленіяхъ 
тазовойбрю ш иіш съисходомъвъсращ еніе. Для образованія retroflexionis надо, чтобы 
матка была увеличена и размягчена, что обыкновенно и наблюдается въ поелѣ- 
родовой маткѣ. Для образованія же retroversioni« достаточно одного увеличенія, 
безъ размягченія; тогда матка въ силу тяжести опускается въ полость таза (des­
census uteri), а дно матки помѣщается въ полость крестцовой кости. Для про- 
исхожденія relropositionis нужно, чтобы воспалилась брюшина, поврывающая заднюю 
поверхность магки и дугласово пространство и произошло сраіценіе между двуми 
сказанными брюшинными листками, причемъ, разумѣется, явленія subinvolutionis 
и хроняческаго воспаленія матки по понятнымъ причинамъ могутъ быть на лицо. 
Во всѣхъ сказанныхъ случаяхъ причиною кровотеченія является: или увеличеніе 
матки съ размяіченіемъ ея, или хроническое воспаленіе матки, или, при 
отсутствш этихъ измѣненій, разстройства въ кровеобращеніи вслѣдствіе 
искривленій матки, или вслѣдствіе потери подвижности. Стало быть при 
діагностикѣ таковыхъ смѣщеній не столько важна форма смѣщенія, сколько измѣ- 
пенія въконсистенціи, чувствительности, величинѣ, іюдвижности матки, и успѣшнѣе 
будетъ лѣчить тотъ, кто при лѣченіи будетъ устранять сказанныя кардинальныя 
измѣненія, чѣмъ тотъ, который свое лѣченіе оснуетъ лишь на формѣ смѣщенія. 
Разбирая въ отдѣльности всѣ 4 кардинальныхъ свойства матки, видимъ, что еа- 
мое важное измѣненіе изъ нихъ состоитъ въ потери подвижности (iroraobilisatio uteri) 
и еели потеря подвижности полная, напр. по иричинѣ твердыхъ, плотныхъ при- 
ращеній, то случай очень трудный для лѣченія, хотя кровотеченіе можетъ быть 
устранено ивогда только временно, иногда же и навсегда. Обратнвъ вниманіе 
на эти пункты, уже не трудно поставить діагностику по формѣ смѣщенія.

Но раиыііе чѣмъ описывать физикальную діагностику, должно припомнить жалобы 
больныхъ на разстройства, испытываемыя ими отъ таковыхъ омѣщеній. Они со- 
стоятъ въ мѣстныхъ и общихъ разстройствахъ и во всѣхъ трехъ видахъ смѣ- 
іценій разница скорѣе количественная, чѣмъ качественная. Боли внизу живота 
могутъ отсутствовать при letroversio, но при retroflexio и retropositio боли явле- 
ніе постепенное. Больныя жалуются на сильныя боли въ пояснидѣ, внизу живота, 
въ пахахъ и въ нижнихъ конечностяхъ, усиливающіяся при движеніи и ходьбѣ. 
Боли и ощущенія въ нижнихъ конечностяхъ бываютъ разнообразны: или чувство 
тоски въ ногахъ, или сильныя невральгическія боли, распространяющіяся то ло 
переднему бедренному нерву, то по сѣдалищному. Акты мочеиспусканія и дефе- 
каціи по болыдей части болѣзненны; присутствіе геморроидалыіыхъ явленій, бо- 
лѣзненной дефекаціи, болей въ копчикѣ—явленія нерѣдкія. Бѣли и разстройотва 
регулъ, выражаюіціяея въ меноррагіяхъ, метроррагіяхъ и дисменорреѣ, явленія 
почти постоянныя при ретрофлексіяхъ и ретроверсіяхъ. Coitus болѣзненъ, а иногда 
и невозможенъ по причинѣ болей и спазма; чувство жара, зуда, выпиранія чего- 
то изъ передняго прохода, мѣшающаго больнымъ ходить. Вслѣдствіе потери со- 
ковъ бѣлями, кровотеченіями, иногда еіце и геморроидальными, и вслѣдствіе за-
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поровъ, является разстройство пшцеваренія, упадокъ питанія, малокровіе и нерв- 
ное разстройство, а вслѣдствіе всасыванія газовъ явленія копреміи; а такъ какъ 
всѣ эти явленія продолжаютея хрошічески, то состояніе больныхъ можетъ быть 
высокострадальчешш ъ. Facies uterina, выпаденіе волосъ, постоянныя мигрени и 
различнаго рода нѳвральгіи могутъ привести больныхъ въ состояніе полной инва- 
лидности, такъ что нѣтъ ничего удивительнаго въ случаѣ, разсказанномъ Köberle, 
гдѣ больная 22 лѣтъ послѣ посѣщѳнія 25 врачей рѣшилась подвергнуться 
ляпаротоміи, дабы оторвать матку отъ срощеній и вправить ее; случай окончился 
выздоровленіемъ; а въ настоящее время это составляетъ почти правило при не- 
удалимыхъ ирираіценіяхъ матки кзади. He мало можно разсказать случаевъ, гдѣ 
женщины въ силу страданій охотно рѣшаются подвергнуться самымъ героическимъ 
способамъ лѣченія и изъ нихъ-то и составляется въ  настоящее время контин- 
гентъ случаевъ для кастраціи. Словомъ, смѣщенія взадъ съ приращеніемъ всегда 
ведутъ къ безплодію, къ выкидышамъ, къ хроническому воспаленію матки, къ 
разстройетвамъ пищеваренія, анеміи, копреміи и истеріи съ разнообразными не- 
вралгіями.

Объективное изслѣдованіе. Если положить пальцы надъ symph. pubis и 
начать изслѣдовать плоскость входа въ малый тазъ, то во всѣхъ случаяхъ дно 
матки не прощупывается, изъ чего заключеніе ясно: или матка опущена, или на- 
ходится въ задней половинѣ таза. Если при этомъ, дойдя до promontorium, опу- 
окать пальцы въ глубь таза и у больной покажутся боли, то ясно заключеніе, 
что брюшина въ задней подовинѣ таза или раздражена или воспалена.

♦ Итакъ отсутствіе ощупыванія дна матки при наружномъ изслѣдованіи у 
женщины рожавшей должно наводить на мысль о смѣщеніи матки кзади; и внут- 
реннее изслѣдованіе тотчасъ же подтвердитъ снраведливость такого заключенія. 
Если случай будетъ retrotlexio, то влагалищная часть матки центральна, пальцы 
въ переднемъ сводѣ сводятся, не встрѣчая ня дна, ни тѣла матки и при изслѣдо- 
ваніи задняго свода встрѣчаетея опухоль, движенія которой непосредственно со- 
общаются шейкѣ матки и контуры которой напоминаютъ дно и тѣло ыатки, a 
надавливая пальцами ііо  плоскости входа въ тазъ легко ощупать соотношеніе 
между опухолью и шейкой матки, причемъ ощупывается той или другой вели- 
чины уголъ (тупой, прямой или острый).

При ретроверсіяхъ отверстіе матки и влагалищная часть находятся въ 
передней половинѣ таза близъ symph. pubis и близко отъ входа во влагадище. 
Во всякомъ случаѣ передняя стѣнка влагалища укорочена, передній сводъ уже, 
задній же растянутъ и при двойномъ изелѣдованіи въ немъ прощупывается дно и 
тѣло матки, соотношеніе которыхъ можно прослѣдить, ведя палецъ по задней по- 
верхности влагалищной части кверху и кзади. Ііогда поставлена діагностика 
retroflexio или retroversio, то тотчасъ же ставятъ діагностику, приращено ли дно 
матки къ дугласову пространству и прямой кишкѣ, или нѣтъ, что узнается при 
помощи двойного изслѣдованія и, если нриращенія существуютъ, го вправить дно 
и тѣло матки изъ дугласова ііространства нельзя. Въ противномъ случаѣ дно и 
тѣло матки легко вправляются. Способъ вправленія слѣдующій: вводятъ одинъ 
или два пальца въ задній сводъ и толкаютъ черезъ него дно матки кверху и
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нѣсколько вбокъ, дабы избѣжать promontorium; въ тоже время другой рукой per 
parietes abdom. стараются захватить черезъ брюшные покровы дно матки и оття- 
иуть его впередъ. Если же этотъ маневръ трудно удается, то заводятъ пальцы 
въ передній сводъ за шейку матки и усиленно отталкивають шейку кзади. Иногда 
оба эти способа чрезвычайно болѣзненііы и потому не приложимы. Тогда ставятъ 
женщину въ ноложеніе ä la vache и, если приращеній не суіцествуетъ, то дно и 
тѣло матки уходятъ въ  брюшную полость и матка переходитъ въ состояніе 
anteversionis. Въ случаяхъ же приращеній, такого перемѣщенія дна и тѣла матки не 
замѣчается, а задній сводъ или остается на своемъ мѣстѣ, или нѣсколько оття- 
гивается кверху, оетаваясь также растянутымъ, и черезъ него прощупывается 
очень хорошо дно и тѣло матки. Опредѣливши подвижность или неподвижность 
матки, т. е. вправимость или невправимость ея, врачъ долженъ обратить вни- 
маніе на состояніе яичниковъ, такъ какъ при этихъ двухъ формахъ опущеніе, 
увеличеніе и приращеніе яичниковъ составляютъ нерѣдкое явленіе и, если яичники 
оказываются прирашенными, то, хотя бы матка и была вправима, полное излѣ- 
ченіе затруднительно, но возможно.

Что касается до діагностики ретропозиціи, то при внутреннемъ изслѣдованіи 
отверстіе матки и влагалищная часть находятся въ задней половинѣ таза и по 
болыией части высоко. Передній с.водъ растянутъ и нальцы при двойномъ изслѣ- 
дованіи сходятся, что указываетъ, что растяженія пузыря мочею нѣтъ, а равно 
нѣтъ и опухоли, которан отталкивала бы дно и тѣло матки кзади. Уже этого 
одного достаточно, чтобы сдѣлать заключеніе, что явленіе это не физіологическое, 
а патологическое и что смѣщеніе зависитъ отъ приращенія матки къ прямой 
кишкѣ; и потому, если палецъ одной руки поставить на наружное отверстіе 
матки, а пальцами другой руки идти по направленію къ promontorium, то, когда 
дойдемъ до него, больная будетъ жаловаться на чувство боли, а при движеніи 
пальцами въ глубь таза иногда удается ощупать дно матки, иногда же нѣтъ; но 
во всякомъ случаѣ при этомъ получается толчекъ на влагалищную часть, лри- 
чемъ по разстоянію между пальцами можно опредѣлить величину матки. Остается 
теперь узпать, насколько тверды, или растяжимы, или болѣзненны приращенія, 
для чего одинъ илн два пальца вводятся въ задній сводъ и шейка матки оттал- 
кивается по нанравленію къ symph. pub. Ощупываніе консистенціи задняго свода 
и количество боли, испытываемой больной, укажутъ, есть ли это хроническій 
адгезивный процессъ или подострый.

Прогностика изъ всего вышесказаннаго ясна. Лѣченіе же основывается на 
удаленіи ненормальностей въ кардинальныхъ свойствахъ матки (въ консистенціи, ве- 
личинѣ чувствительности, подвижности).

ГЛАВА VIII.
Anteflexio uteri congenita, collum conicum.

Въ таблицѣ помѣчено 48 случаевъ anteflexionis, бывшихъ причиной крово • 
теченія, т. е. 3 ,50°|о. Изъ этихъ 48 случаевъ большая часть врожденныхъ и 
лишь незначительная пріобрѣтенныхъ.
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Ho этотъ процентъ кровотеченій относительно антефлексій невѣренъ, такъ 
какъ къ этой группѣ случаевъ надо отнести и collum conicum, которые у насъ 
въ таблицѣ помѣчены почти всѣ въ другихъ отдѣлахъ, что уже значительно уве- 
личиваетъ °і0 кровотеченій; иромѣ того иногда врожденная anteflexio и не помѣ- 
чалась вовсе, а иомѣчались ея осложненія, такъ какъ по поводу этихъ ослож- 
неній больныя являлись за помоіцыо; эти осложненія суть: oophoritis, perimetritis, 
parametritis, metritis, такъ что % кровотеченій, вѣроятно, вдвое болыие (7°j0). 
При послѣдующемъ описаніи мы обратимъ вниманіе исключительно на врожден- 
ныя флексіи, такъ какъ причины кровотеченій въ пріобрѣтенныхъ антефлексіяхъ 
зависятъ или отъ нотери гіодвижпости матки, или отъ измѣненій въ структурѣ. 
Наблюденія показываюгь, что изъ всѣхъ недостатковъ развитія матки антефлексіи 
самые наичастые: такъ на 7599 больныхъ число врожденныхъ недостатковъ раз- 
витія 790, т. е. 10 , 40°jo, а изъ 790 случаевъ 245 относятся на долю antef­
lexio, т. е. 31,01°|о. Если же прибавить къ этому число случаевъ colli сопісі 
(139) и  anteflex. с. coll. con. (83 ), to % будетъ равенъ 59 ,11% .

Такимъ образомъ болыпе половины числа врожденныхъ недостатковъ раз- 
витія относится на долю antefl. cum coll. con. Ііроыѣ того, благодаря нашимъ 
обіцествешшмъ условіямъ, какъ то: образованію, воспитанію и соціальному по- 
ложенію женщинъ, число недостатковъ развитія матки увеличивается съ каждымъ 
годомъ. А такъ какъ эти недостатки развитія влекутъ за собою безплодіе, то 
значеніе этой болѣзни нринимаетъ уже характеръ государственной и соціальной 
важности, ибо тѣсно связано съ вопросомъ о плодовитости женщинъ и, стало 
быть, съ вопросомъ о народонаселеніи. Иаблюденіе показываетъ, что, если при- 
чина безплодія кроется только въ этихъ формахъ и если рано будетъ на нихгь 
обращено вниманіе, такая причина безплодія можетъ быть успѣшно излѣчена, a 
стало быть въ будущемъ и не подастъ поводъ къ кровотеченіямъ, какъ само- 
стоятельная причина. Эти обстоятельства заставляютъ меня косиуться этого во- 
проса въ болѣе обширныхъ границахъ, тѣмъ паче, что вч, общепринятыхъ ру- 
ководствахъ мало отведено вниманія на жизнь и теченіе этого недостатка раз- 
витія. He смотря на частоту этой болѣзни, этіологія ея мало уяснена и 
точнаго о ней можно сказать очень немногое. Самые эксквизитные случаи 
такого недостатка развитія, бываютъ иногда совмѣстно съ общимъ недостат- 
комъ развитія, что доказывается тѣмъ, что ые только функція матки, но и 
функціи пищеварителыіаго аппарата, сосудистой системы и психическія бываюгь 
одинаково несовершеяно развиты, такъ напр. это можно видѣть въ случаяхъ 
хлороза, гдѣ всѣ функціи матки почти не проявляются, пищевареніе такъ сла- 
бодѣятельно, что заставляетъ думать о несовершенствѣ развитія пищеваритель- 
наго аппарата. Недостатки же развитія сосудистой системы блистательно доказаны 
изслѣдованіами Вирхова. Функція кожи тоже понижена, ибо напр. пота совсѣмъ 
не бываетъ. Словомъ, всѣ секреціи и экскреціи организма находятся па самыхъ 
низкихъ ступеняхъ развитія. Далѣе, очень нерѣдко наблюдается, что врожденныя 
anteflexiones тѣсно связаны съ раннимъ появленіемъ ожирѣнія, причемъ появле- 
ніе этого послѣдняго не можетъ быть никоимъ образомъ приписано какимъ-либо 
внѣшнимъ условіямъ жизни, Это заставляетъ думать, что въ самомъ организмѣ
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находятся врожденные недостатки, влекущіе за собою усиленное отложеніежира. 
Иногда эти недостатки развитія бываютъ совмѣстны съ измѣненіемъ скелета, 
напр., съ общимъ суженіемъ таза и, наконецъ, мнѣ удавалось изъ разспроса 
больныхъ убѣждаться въ постепенномъ уменьшеніи количества дѣторожденій; 
такъ бабушка родила троихъ, мать одну, а дочь ни одного, и въ этихъ случаяхъ 
явленіе это совпадало какъ бы съ вымираньемъ рода (Entartung). Во всѣхъ этихъ 
елучаяхъ одна anteflexioили antefl. с. coll. conic, были толькочастичнымъявленіемъили 
симитомомъ общаго недостаточнаго развитія всего оргаішзма; разумѣется въ 
этихъ случаяхъ не было уже никакой надежды на какое-либо удаленіе явленій 
послѣдствій этого недостатка. Ho, по счастью, количество такихъ случаевъ не 
особенно значительно. Въ другихъ же случаяхъ нельзя было отыскать осязатель- 
ныхъ недостатковъ развитія организма и наблюденіе показывало, что устраненіе 
еуженія или ис-кривленія исправляло всѣ функціи матки и женщины забереме- 
нѣвали и рождали и даже неоднократно. Изъ всѣхъ классовъ общества средній, 
образованиый классъ, повидимому болѣе расположенъ къ такому недостатку раз- 
витія, что, можетъ быть, объясняется условіями воспитанія дѣвочекъ, ибо у гим- 
назистокъ и институтокъ эта форма встрѣчается чаще всего; хотя практика по- 
казываетъ, что наибольшій контингентъ болыіыхъ, являющихся по причинѣ без- 
плодія, зависящаго отъ anteflexio, есть еврейки, но это кажущаяся частота, a 
не дѣйствительная, потому что въ русскомъ народѣ безплодіе не составляетъ 
безчестія для женщины к не даетъ повода къ разводу, у евреевъ же въ случаѣ 
безплодія на 9-ый годъ замужества можетъ быть произведенъ разводъ; вотъ по- 
чему еврейки чаще всего являются на 7-ой, 8-ой годъ замужества къ врачу для 
устраненія безплодія.

Такимъ образомъ, нричины такого недостатка развитія матки или на- 
слѣдственныя, или пріобрѣтенныя. Но если этіологія темна, то клиническая 
картина можетъ быть очерчена съ величайшей ясностью. Типическіе случаи 
antflexioiiis et colli сопісі начинаютъ проявлять себя съ періода pubertatis, т. е. 
съ той поры, когда въ  половой сферѣ появляется первая функція—менструація, 
такъ что въ 90°|о менструація до замужества такъ или иначе разстроена, что 
доказываетъ наша таблица, гдѣ изъ 467 случаевъ только 46 начали менстру- 
ировать правильно. Разсматривая ближе эти разстройства менструаціи до заму- 
жества, мы видимъ, что въ болѣе чѣмъ 44°|0 первое появленіе кровей сопровож- 
далось появленіемъ дисменорреи, причемъ въ 30°|0 крови съ перваго начала до 
самаго замужества ходили сильно, въ  20°|о слабо, лишь въ 1 случаѣ была за- 
мѣчена аменоррея и только въ 10°|о правильно (*).

Такое разстройство менструаціи съ перваго появленія ея и вплоть до заму- 
жества, конечно, не остается безъ вліянія какъ на заболѣваніе половой сферы, 
такъ и всего организма. Естественный вопросъ: отчего зависитъ такое разстрой- 
ство менструаціи9 Причина таковаго разстройства лежитъ или въ суженіяхъ ostii

(*) Еоли встрѣчался олучай, гдѣ напр. была дисменоррея и менструадія ходила 
сиаьно, то онъ помѣчался въ диухъ графахъ: въ графѣ дисмѳнорреи и въ графѣ сильной 
мѳнструаиіи. Вотъ почему сумма продентовъ равна не 100, a 110,
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externi, или въ ригидности шейки матки, или въ суженіи шейнаго канала вслѣд- 
ствіе искривленіи. Всѣ эти причины обуеловливаютъ затрудненный стокъ менстру- 
альной крови, что влечетъ за собой задержаніе крови въ полости матки и рас- 
ширеніе ея, результатомъ чего являются схваткообразныя боли и проталкиваніе 
крови сквозь суженное мѣсто: отсюда боли прн кровяхъ ішѣютъ схваткообраз- 
ный характеръ и появляются нерѣдко за сутки до появиенія кровей, а съ выхо- 
жденіемъ крови и расширеніемъ суженнаго мѣста тотчасъ исчезаютъ. Такимъ об- 
разомъ въ 90%  первыя регулы сопровождаются дисмонорреей, которая можетъ 
быть названа при этихъ условіяхъ врожденной. Это ежемѣсячное расширеніе и 
сокращеніе матки, разумѣется, производигь раздраженіе матки, влекуіцее за собой 
приливъ крови къ маткѣ и къ тазовымъ органамъ, что въ свою очередь вызы- 
ваетъ во 1-хъ усиленную гиперсекрецію, бѣли, которыя, задерживаясь въ иолости 
матки, причиняютъ тоже расширеніе полости ея съ послѣдовательными сокращеніями 
матки, и во 2-хъ раздраженіе брюшины; отсюда появленіе болей. Таким-ъ обра- 
зомъ по истеченіи нѣкотораго времени у дѣвушки, помимо дисменоррейныхъ болей, 
ііоявляются интерменетруальныя и бѣли. ІІостоянное переполненіе кровью матки 
и ея придатковъ влечегь за собой расположеніе къ воспалительнымъ заболѣва- 
ніямъ и субъекты при малѣйшихъ стимулахъ дѣйствительно ими гюражаются. ІІа- 
блюденія показываютъ, что особенно лѣвый яичникъ склоненъ къ воспалительному 
заболѣванію и потому иногда до замужества у такихъ особей можно констати- 
ровать при изслѣдованіи per rectum увеличенный, опущенный и болѣзненный лѣ- 
вый яичникъ. Благодаря этой же причинѣ, сосѣдніе органы въ полости таза, въ 
особенности мочевой пузырь, вскорѣ заболѣваютъ и потому жалобы на частые 
болѣзненные позывы особенно передъ регулами обычное явленіе. Велѣдствіе рас- 
ширенія полости матки и по причинѣ приливовъ крови кгь тазовымъ органамъ 
потеря крови при регулахъ становится болыие, и нерѣдко еще до замужества ре- 
гулы уже начинаютъ ходить въ видѣ menstruatio profusa. Эта усиленная потеря 
соковъ бѣлями и регулами и страданія отъ боли вліяютъ истощающимъ образомъ 
на весъ организмъ. Появляется обычное разстройство пищеваренія съ упорными 
запорами, смѣняющимися поносами, что влечетъ за собой похуданіе, нервное раз- 
стройство съ ясно или неясно выраженной facies uterina. Если при этихъ усло- 
в іяхъ дѣвушка выходитъ замужъ, то вслѣдствіе новой функціи, coitus, происхо- 
дятъ разнообразныя явленія: coitus обыкновенно съ перваго момента и въ послѣ- 
дующее время, или болѣзненъ, или индифферентенъ, или невозможенъ, или иногда 
служитъ даже причиной, ускоряющей появленіе воспаленій. Обыкновенно женщины 
остаются при этомъ безплодны, какъ показываетъ наша таблица въ чистыхъ фор- 
махъ antefl. въ 9 2 ,2 5 % , въ чистыхъ формахъ coll. con. въ96 °/°, въ antefl. с. coll. con. 
въ 97 ,59% - Причина этого безилодія какъ сказано уже лежитъ въ несовершен- 
номъ развитіи матки. Но иногда женщина можетъ забеременѣтв, но обыкновенно 
къ концу 3-яго мѣсяца выкидываетъ. Явленія послѣ выкидыша бываютъ бурныя, 
ибо сокращенія матки бываютъ несовершенны и потому иногда остаются части 
яйца. Отсюда послѣ аборта, или является воспаленіе матки съ ея придатками, 
или септицемія, или кровотеченіе, что уже окончательно разстраиваетъ и безъ 
того разстроенное здоровье женщины.
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Иногда такіе аборты происходятъ по нѣскольку разъ и переводятъ жешцину 
въ иивалидное состояніе. Однако-же и помимо беременноети явленія въ тазо- 
выхъ органахъ, показывающіяся впослѣдствіи, приводягь къ тому же результату. 
Хроническое расширеніе полости матки влечетъ за собою послѣдовательное рас- 
ширеніе маточныхъ окончаній трубъ, и катарральное состояніе съ полости матки 
переходитъ на трубы, производя явленія хроническаго сальпингита, причиняющаго 
въ свою очередь воспаленіе тазовой брюшины (pelveoperitoiiitis). Благодаря этому 
же расширенію полости матки и переполненію кровыо ея существа, матка пере- 
ходитъ въ состояніе хроническаго воспаленія. Такимъ образомъ въ концѣ кон- 
цовъ почти всѣ тазовые органы и ткани бываютъ такъ или иначе поражены и 
общее состояніе здоровья окончательно уже разстраивается, такъ что женіцина 
переходитъ въ нолное инвалидное состояніе: хроническая гиперсекреція катарраль- 
ная и менструальная, восналительныя и дисменоррейныя боли, dispareunia и va­
ginismus, oophoralgia и оофориты, irritatio vesicae, разстройства пищеваренія, hyste­
ria и даже энилептичесЕІе припадки. Поэтому женщина не можетъ быть женой, 
не можетъ быть хозяйкой, не бываетъ матерью и существованіе ея дѣлается 
вполнѣ тягостнымъ, какъ для иея самой, такъ и для окружающихъ. Цѣлые дни 
проводитъ она въ лежаніи, перемѣняя массу врачей и перепробовавъ всѣ апте- 
карскія снадобья. Въ тшшческихъ, законченныхъ случаяхъ эти больныя иредста- 
вляютъ поистинѣ страдалицъ, у которыхъ нѣтъ ни одной точки въ тѣлѣ, кото- 
рая бы такъ или иначе не болѣла. Эти страданія продолжаются черезъ всю мен- 
струальную жизнь больной и начинаютъ уменьшаться или погасать только съ на- 
ступленіемъ климактерическаго иеріода, который у нихъ протекаетъ продолжи- 
тельно и бурно

И кровотеченія въ это время составляютъ обычное явленіе. Но ыало изъ 
нихъ доживаетъ до 50-ти лѣтъ, обыкновенно многія гибнухъ вслѣдствіе разныхъ 
легко присоединяющихся болѣзней (воспаленіе легкихъ— чахотка); но и тѣ, ко- 
торыя переекакиваютъ этотъ возрастъ, выздоравливаютъ не вполнѣ, ибо нерв- 
ныя разстройства остаются еще надолго. Я уже упомянулъ, что явленія забо- 
лѣванія яичниковъ очень ранопоказываются, и вотъ, благодаря имъ или другимъ 
какимъ либо условіямъ, кисты и кистомы яичниковъ у такихъ больныхъ, а равно 
и фибромы, составляютъ нерѣдкое явленіе, подавая иоводъ ири этихъ несчаст- 
ныхъ условіяхъ производить оваріотоміи. И еще одно явленіе удалось мнѣ под- 
мѣтить, что кистомы яичниковъ у такихъ особей очень склонны злокачественно 
перерождаться.

Итакъ, діагностика, уже нзъ одного разспроса болышхъ весьма ясна: врож- 
денная дисменоррея и безплодіе, dyspareuaia, hypersecretio и хроническія обо- 
стряюіціяся воспаленія тазовыхъ органовъ. Изъ этихъ данныхъ врачъ выводитъ 
заключеніе, что причина безплодія, если мужъ здоровъ, лежитъ въ несовершен- 
сгвѣ развитія тазовыхъ органовъ, и при изслѣдованіи убѣждается въ слѣ- 
дующемъ: входъ въ полость малаго таза болѣзненъ, брюшныя стѣыки крайне 
неподатливы, большія и малыя губы развиты ллохо, остатки hymenis вялы. 
дряблы, бѣлесовато-розовы. Влагалище или нормально, или замѣчается корот- 
кость его и нѣкоторая гладкость стѣнокъ, влагалпщная часхь лежитъ или цен-
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трально, или эксцентрично, но форма, величина и консистенція различны, смотря 
по формѣ болѣзни.

Въ случаѣ конической шейки влагалшцная часть можетъ находиться или 
въ передней или въ задней половинѣ таза и, если она въ передней половинѣ 
таза, то нерѣдко можно замѣтить короткость передней стѣнки влагалища. Форма 
влагалиіцной части шш цилиндрическая, или коничеокая, или полушаровидная. 
Величина различна: или меньше или больше (отъ Ѵ8 до 2"). Но консистенція 
всегда плотная, иногда даже хрящеватая, и курьезенъ тотъ фактъ, что даже 
во время мѣсячныхъ очищеній размягченія влагалищной части не происходитъ 
совершенно. 0на размягчается только поверхностно, тогда какъ глубокіе слои 
сохраняютъ свою rigiditas. Отверстіе матки лежитъ или центрально, или эксцен- 
трично, но всегда форма его круглая, величипа очень пезначительная, такъ что 
оно представляется въ видѣ углубленія величиною въ двѣ булавочныхъ головки 
и вообще пуговку обыкновеннаго зонда или вовсе не пропускаетъ, или пропу- 
(■каетъ съ трудомъ. Тѣло и дно матки развиты несовершенно, форма сішощен- 
ная, консистенція плотнѣе нормальнаго, величина матки 2 1/ / ' .

Въ случаѣ anteflexio congenita положеніе влагалищной части нормальное, 
отверстіе матки щелевидное и иногда нѣсколько раскрытое, покрытое нерѣдко 
erosionibus. Отверстіе смотритъ или внизъ или впередъ. Въ послѣднемъ случаѣ 
влагалиіцная часть нѣсколько увеличена и по формѣ напоминаетъ клювъ, причемъ 
выпуклость этого клюва составляетъ задняя поверхность 
влагалищной части и выпуклость обращена кзади. Въ этомъ 
случаѣ уголъ искривленія находится въ самой шейкѣ матки,
(см. рис. 73). Если, изслѣдовавъ влагалищную часть, итти 
пальцемъ въ передній сводъ, то при одиночномъ, а еще 
лучше при двойномъ изслѣдованіи встрѣчается тѣло и дно 
матки, движенія которыхъ непосредственно будутъ пере- 
даваться шейкѣ матки, и, флексируя дно матки, можно 
получить ясное представленіе о величинѣ угла между тѣ- 
ломъ и шейкой матки. Уголъ этотъ можетъ быть или пря- 
мымъ, или острымъ, іп, послѣднемъ случаѣ искривленіе на- 
зываетоя infractio uteri.

При діагностикѣ обоихъ этихъ страданій діагносциру- 
ются всѣ кардинальныя свойства матки и ея придатковъ, 
но особеннымъ вниманіемъ при изслѣдованіи пользуются 
яичники, потому что присутствіе двухстороннихъ оофоритовъ 
съ увеличеніемъ и опущеніемъ яичника равносильно признанію случая нейзлѣчимымъ 
(incurabilis). Равно обращаемъ тщательное вниманіе на состояніе клѣтчатки и 
брюшины, ибо въ случаѣ параметральнаго эксудата или даже периметриче- 
скаго адгезивнаго процесса, повлекшаго за собой ограниченную подвйжность 
матки, излѣченіе едвали возможно. Итакъ, при діагностикѣ обращается гро- 
мадное вниманіе на осложненія anteflexionis и colli сопісі, ибо они рѣшаютъ 
вопросъ, возможно или невозможно оперативное пособіе.

Поотавивпіи діагностику первичной болѣзни и осложненій, при оцѣнкѣвсѣхъ

Рис. 73. A nteflexio  
cong. Уголъ въ самой 
шейкѣ, влагалищная 
часть напоминаетъ 

клювъ.
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явленій не слѣдуетъ упускать изъ виду давность страданія, ибо въ общемъ итогѣ 
чѣмъ случай старѣе, тѣмъ прогностика въ смыслѣ радикальнаго излѣченія хуже. 
Лучшіе случаи суть тѣ, которые вскорѣ послѣ замужества, черезъ 3 — 5 лѣтъ, 
обраіцаются за содѣйствіемъ къ врачу, ибо рѣдко ириходилось видѣть случаи, 
счастливо окончившіеся послѣ 9-тилѣтняго замужества. Если случай colli сопісі, 
и осложненій нѣтъ, то возможность устраненія безплодія, дисменорреи и дру- 
гихъ явленій весьма вѣроятна. Въ случаѣ двухсторонняго пораженія яичниковъ 
и брюшины операція, можетъ быть, уничтожитъ дисменоррею, уменьшитъ секре- 
цію, но зачатіе едва ли возможно. Тоже самое и при antefl. cong., если только 
она не осложнена perimetritide posteriore adhaesiva. Въ случаѣ совмѣстнаго суще- 
ствованія двухъ болѣзней, при тѣхъ же самыхъ условіяхъ и осложиеніяхъ, про- 
гностика хуже. Въ случаѣ одного или нѣсколькихъ абортонъ, даже и безъ ос- 
ложненій, прогностика хуже, чѣмъ при одиночной формѣ.

Ііъ этому же порядку относятся два заболѣванія, ііо  счаетыо весьма рѣдко 
встрѣчающіяся и почти неизлѣчимыя, это— S-образная и подковообразная матка.

ГЛАВА IX.

Pelveocel lul i t i s.

Клѣтчатка таза, какъ видно изъ анатомическаго описанія, имѣетъ весьма 
обширное распространеніе въ  полости таза, и если разрѣзать вертикально по 

лость таза, то область клѣтчатки занимаетъ средину между саѵ. peritonei и 
иодкожиымъ слоемъ.

Непосредственно изъ полости таза спереди она переходитъ въ подбрюшин- 
нуш клѣтчатку, а сзади идетъ ио направленію къ иочкамъ и оттуда переходитъ 
иодъ грудобрюшную иреграду, гдѣ иосылаетъ черезъ отверстія ея небольшіе отрост- 
ки, соединяюіціеся съ подплейралыіой клѣтчаткой. Внизъ она спускается по 
septum rectovaginale и, окружая црямую кишку и влагалище, переходитъ въ под- 
кожную клѣтчатку, а спереди и сбоковъ въ паховыя области. Это непоеред- 
ственное распространеніе клѣтчатки объясняетъ возможность появленія, при за- 
болѣваніи клѣтчатки таза, инфильтратовъ и гнойниковъ въ мѣстахъ весьма отда- 
ленныхъ отъ полости таза.

На основаніи работъ проф. Губарева можно раздѣлить клѣтчатку таза на двѣ 
половины: переднюю и заднюю, передняя меньшая, а задняя большая. Это раз- 
дѣленіе обусловливается клѣтчаточной брыжжейкой lig. rotundi (рис. 74) Воспаленіе 
ироисходитъ или впереди lig. rotundi, т. е. въ cavum Retzii, или въ клѣтчаткѣ, нахо- 
дящейся спереди и съ боковъ матки, или въ задней половинѣ таза, за lig. rot. т е. 
съ боковъ'и сзади матки (рис. 7 5 — 82) Клѣтчатка въ этихъ мѣстахъ можетъ одно- 
временно или разновременно воспаляться, такъ что степень воспаленія и распростра- 
неніе могутъ быть различны въ различныхъ отдѣлахъ, напр. въ одномъ отдѣлѣ можетъ 
быть гнойникъ а въ другомъ затвердѣніе. Весьма вѣр оятно что перфорація брыж-
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Рис. 74. Схоматичѳсвое изображеніе раздѣленія полости малаго таза круглыми овязками на
переднюю и заднюю половины.

Рис. 75. Лѣвосторонній эксудатъ впереди круг- 
лыхъ связокъ.

Рис. 77. Эксудатъ сзади круглыхъ связокъ и 
кругомъ матки.

Рис. 76. Разрѣзъ при эксудатѣ, изображ. на Рис. 78. Разрѣзъ при эксудатѣ, изображ. 
рис. 75. на рис. 77.

МАТОЧПЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ. 2 5
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Рис. 79. Экоудатъ сзади круглыхъ свд- 
зокъ, распространяющійся до почечной 

области.

Рис. 81.Эксудатъ, занимающій f. iliacam  
и распространяюшійоя выше sp. ant. 

sup. sin.

Рио. 80. Разрѣзъприэксудатѣ, изображ.
на уис. 79. Рис. 82. Разрѣзъ при эксудатѣ,

изображ. на рис. 81.

жейки круглой связки происходнтъ весьма рѣдко, такъ какъ круглая связка и ея 
брыжжейка относительно весьма подвижны. Вотъ это то воспаленіе клѣтяатки 
вокругъ матки Вирховъ и назвалъ параметритомъ. Но такъ какъ клѣтчатка въ 
тазу можетъ заболѣвать и не около матки, то вѣрнѣе это бодѣзііенное состоя- 
ніе называть pelveocellulitis.

Несомнѣнно, воспаленіе клѣтчатки чаще всего происходитъ въ послѣродо- 
вомъ состояніи, гдѣ дана большая возможно ть раненія шейки матки, сводовъ 
влагалища и полости матки, и стало быть дана возможность всасыванія гнило- 
стныхъ и сеитическихъ началъ. Въ пебеременномъ состояніи оио встрѣчается въ 
высокой степени рѣдко, или вслѣдъ за хирургическиыъ вмѣшательствомъ, или въ 
силу разложенія какихъ либо новообразованш или секретовъ, или въ силу пере-

ak
us

he
r-li

b.r
u



МЛТОЧНЫХЪ KPö'ßöТЕЧЕНІЙ. 195

хода съ придатковъ матки и брюшшіы. Во всякомъ случаѣ такое заболѣваніе въ 
небеременномъ состояніи весьма рѣдко. Открытіе этого факта есть достояніе по- 
слѣдняго времени—доотояніе, добытое при помощи лапаротомій, которыя удосто- 
вѣрили и выяснили, что то, что часто прежде діагносцировалось, какъ paramet­
ritis, есть не что иное, какъ salpingooophorilis cum pelveoperitonilide, и потому ги- 
некологу чаще приходится встрѣчаться съ случаями иельвеоцеллюлита, какъ по- 
слѣдствілми послѣродового заболѣванія или послѣ выкидыша.

Воспаленіе клѣтчатки проявляется въ формѣ инфильтраціи клѣтчатки около 
матки или въ полости таза. Эти инфильтраты въ первое время мягки, цастозны, 
а впослѣдствіи могутъ затвердѣвать, и заівердѣнія эти выражаются или плот- 
ностыо или даже твердостью и могутъ, подвергаясь, вѣроятно, жировому пере- 
роя;денію, всасываться и безслѣдно исчезать, или происходятъ нагноенія, кото- 

,рыя бываютъ или въ видѣ островчатаго или сплошного гнойника— abscessus pelvis.
Эти инфильтраты, въ особенности съ островчатымъ нагноеніемъ, иногда 

извѣстны подъ названіемъ phlegmone pelvis. Гнойники иногда могутъ проложить 
себѣ путь тп, разныя мѣста, наичаіце въ rectum, во влагалище, въ музырь, per 
parietes abdominales, in cavum peritonei, per incisuram ischiadicam, въ почечную 
область н т. д ., словомъ, во всѣ тѣ мѣста, куда проникаетъ клѣтчатка.

Если источникъ заболѣванія клѣтчатки лежитъ впереди круглыхъ маточ- 
ііыхъ связокъ, то гнойники прокладываютъ себѣ путь черезъ передне-боковы е  

своды влагалища, черезъ пузырь, переднія брюшныя стѣнки, и никогда почти 
не открываются на задней поверхности тѣла.

Обратно при воспаленіи клѣтчатки задней половшіы таза гнойники прокла- 
дываютъ себѣ путь кзади.

Рис. Ь'6. Уксудатъ въ клѣтчаткѣ пе- 
редней брюшной стѣпви, распростра- 
нившійся изъ подвзді;шной обіаети  

(plastron).

Рис. 84. Разрѣзъ при эксудатѣ, изображ. 
на рис. 83.ak
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Подъ именемъ plastron подразумѣвается воспаленіе подбрюшинной клѣтчатки 

передней брюпіной стѣнки, распространяюіцейся въ паховую и подвздошную область 
(рис. 83 и 84). Это воспаленіе чаще всего источникомъ своимъ имѣетъ заболѣваніе 
клѣтчатки около круглыхъ маточныхъ связокъ.

Появленіе инфильтрацій въ клѣтчаткѣ, окружающей шейку матки, проявляется 
въ формѣ уплотненій и изглаживанія сводовъ вмѣстѣ съ иотерею подвижности и 
малою чувствительностью, если не задѣта брюшина. Смотря по величинѣ инфиль- 
трата матка отталкивается въ противуиоложную сторону; при этомъ впередъ или 
назадъ, смотря потому, гдѣ находится воспаленная клѣтчатка: если воспаленіе сзади 
и слѣва, то матка оттолкнется вправо и вцередъ. Инфпльтраты могутъ быть про. 
щунываемы черезъ своды влагалища въ видѣ плотныхъ, неподвижныхъ, малочув- 
ствительныхъ, низкосидящихъ въ полости таза затвердѣній, безъ рѣзкихъ конту- 
ровъ, причемъ матка болѣе или менѣе неподвижиа. Если ннфильтраты значителыш, 
то они могутъ прощупываться и черезъ брюшные покровы въ видѣ плотныхъ, 
неподвижныхъ затвердѣній, съ рѣзко выраженнымъ тупымъ звукомъ и съ рѣзкими 
контурами. При воспаленіи ретротеритоніалыюй клѣтчатки звукъ можетъ быть ясный.

Воспаленіе клѣтчатки сопровождается лихорадкой, начинающейся ознобомъ, 
и кривая температуры очень характерная; она будетъ вычерчена и объяснена 
в ъ  гидротерапевтическомъ отдѣлѣ (см. о постоянномъ орошеніи), и тамъ же отмѣ- 
чено, что въ  случаѣ образованія гиойшшовъ съ перфораціей или безъ оной 
лихорадка становится гектической. Л особенно обращаю внимаиіе на кривую 
температуры, потому что въ осложненныхъ случаяхъ, когда нѣсколько тканей 
и органовъ принимаютъ участіе одновременно съ воепаленіемъ клѣтчатки, кри- 
вая температуры, зависящей отъ восиаленія клѣтчатки, остается ностоянной. Само 
собой разумѣется, что появленіе островчатыхъ гнойниковъ помимо лихорадки 
распознается по наступающему размягченію или пастозностн инфильтратовъ, 
равно и гнойники могутъ давать ясную флюктуацію, въ особенности если они 
опускаются въ части хорошо доступныя для изслѣдованія, какъ напр. въ своды, 
septum rectovaginale, въ паховыя, иодвздошныя, почечныя области.

Теченіе воспаленій клѣтчатки весьма медленное, отъ пѣсколышхъ недѣль 
до нѣсколькихъ мѣсяцевъ, и если теченіе очень хроническое, то клѣтчатка въ по- 
лости таза можетъ атрофироваться, такъ что образуется циррозъ клѣтчатки, за- 
пустѣніе сосудовъ, ранній klimax съ массою нервныхъ и даже психическихъ 
разстройствъ— состояніе, извѣстное подъ названіемъ parametritis atrophicans. Если 
большая часть клѣтчатки перешла въ такое состояніе, то матка и ея придатки 
атрофируются, матка становится малой и необыкновенно подвижной. Однако же 
этотъ исходъ не такъ частъ. Гораздо чаще параметритъ излѣчивается и больныя 
послѣ излѣченія могутъ беременѣть, родить и не заболѣвать вновь.

Но помимо того при острыхъ и хроническихъ воспаленіяхъ клѣтчатки суще- 
ствуетъ аменоррея.

Если цнррозъ клѣтчатки будетъ ограниченъ, то произойдетъ укорачиваніе 
и притяженіе шейки или тѣла матки въ сторону цирроза или рубца. Такое со- 
стояніе, обусловливая неподвижность матки, можетъ разстроить всѣ функціи матки 
(разстроить ііепструацію, обусловить выкидышъ и т. д .) и кромѣ того, эти рубцы,
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давя на нервы тазовыхъ органовъ, обусловливаютъ появленіе болей въ полости 
таза, имѣющихъ характеръ невралгій, а давя на нервы большіе, какъ ischiadicus, 
femoralis, могутъ производить невралгіи, судороги, парезы въ конечностяхъ. Такъ 
какъ воспаленіе клѣтчаткн таза есть вмѣстѣ съ тѣмъ воспаленіе лимфатическихъ 
или венозныхъ соеудовъ, то это воепаленіе сосудовъ можетъ обусловліівать Іуш- 
phangoitis или phlebitis въ нижнихъ конечностяхъ, что можетъ выражаться, по- 
мимо явленій воспаленія сосудовъ конечностей, болыо и опухолью (отекъ) ко- 
нечностей — phlegmasia alba dolens, теченіе которой можетъ быть тоже весьма 
хрояяческимъ.

Нагноеніе въ клѣтчаткѣ, продолжаясь весьма долго, можетъ повлечь за со- 
бой или піэмію, или амилоидное перерожденіе. Если иаряду съ воспаленіемъ клѣт- 
чатки существуютъ и гнойные процессы въ трубахъ, и перфорація произогала 
въ пузырь, то такіе случаи нужно разсматривать какъ самые тяжелые, ибо, 
помнмо сложности п продолжительности процесса, опасность обусловливается воз- 
можностыо восходящаго ніэлонефрита, въ особенности если болѣзнь еще ослож- 
нена триппернымъ зараженіемъ. Что же касается до перфорацій въ  другія части 
за исключеніемъ полости брюшины, то такія перфораціи не такъ опасны. Но 
есть одно очень тяжелое осложненіе, по счастыо весьма рѣдкое, но черезвычайно 
замедляющее ироцессъ, — это пораженіе костей, въ особенности нозвопочішна, 
сочлененій, въ особеішости тазовыхъ. Здѣсь теченіе болѣзни продолжается го- 
дами. He слѣдуетъ позабывать, что въ остромъ стадіи и въ хроническомъ 
процессъ можетъ течь какъ піэмія: пораженіе паренхиматозныхъ органовъ брюш- 
ной и грудной полости съ образованіемъ абсцессовъ, сгь появленіемъ міокардита 
и т. д ., всѣ эти явленія могутъ быть, и потому нзслѣдованіе и тщателвное на- 
блюденіе за всѣми органами рѣшительно необходимо.

Г JI A В A X.

Cystoma ovarii, Descensus uteri, Prolapsus uteri, Hypertrophia colli uteri.
Кровотеченіе при кистомахъ яичниковъ (1 % ) , descensus (0 ,6 4 % ) , prolapsus 

uteri (0 ,7 8 % ), hypertrophia colli uteri ( 0 ,7 1 % )  суть явленія случайныя и обу- 
словливаются разнообразными причинами, такъ, напр., при кистомахъ—возмож- 
ностью кровоизліянія въ полость ихъ или отъ травматическихъ причинъ, точно 
также кровотеченіе при descensus, prolapsus uteri, hypertr. col. ut. (рис. 85) за- 
виситъ или отъ эндометрита, или о п . хроническаго воспаленія матки, или отъ 
присутствія язвъ , такъ какъ сами по себѣ никогда не служатъ причиной кровотеченій. 
Дифференціальная діагностика — descensus uteri, prolapsus uteri, hypertrophia colli. 
c m . стр. 107.
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Р и с . 85. H y p e r tro p h ia  oolli.

Г Л A В A XI.

Graviditas (1,57% кровотеченій).
Въ послѣдніе 3 мѣсяца беременности могутъ замѣчаться кровотеченія, ко- 

торыя можію раздѣлить на 2 отдѣла: на кровотечедія неизбѣжныя и на крово- 
теченія случайныя. Къ причинамъ неизбѣжныхъ относятся placenta praevia, къ 
причинамъ случайныхъ— отдѣленіе послѣда, различнаго рода заболѣванія шейкп 
матки отъ язвъ до новообразованій, varices и разрывъ матки, внѣматочная 
беременность, гидатидная форма иослѣда. ІІромѣ того располагающими иричи- 
нами служаті,: variola, albuminuria, leucaemia, острая атрофія печени и болѣзни 
сердца. При всѣхъ этихъ причинахъ кровотеченіе можетъ быть или наружное, 
или внутреннее, послѣднее въ полость матки или въ полость брюшины. Находя
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въ послѣдніе 3 мѣсяца беременности кровотеченія у жепщины, врачъ прежде всего 
задаетея вопросомъ: 1-е) можетъ ли кровотеченіе быть остановлено, 2-е) не можеть 
ли кровотеченіе сдѣлаться нас.только сильнымъ и опаснымъ, что повлечетъ за со- 
бой внезапную смерть больной, 3-е) можетъ ли при такомъ кровотеченіи беремен- 
ность дойтидоконца или необходимо тотчасъ же приступить къпроизводству нрежде- 
временныхъ родовъ. Первый вопросъ, конечно, можетъ быть разрѣшенъ только 
тогда, когда извѣстна прячина, но во всякомъ случаѣ, при всѣхъ причинахъ, за 
исключеніемъ внѣматочной беременности, если кровотеченіе не угрожаетъ жизни, 
то должны быть приложены только такія кровеостанавливающія средства, кото- 
рыя не нарушаютъ беремешюсти. Въ случаѣ внѣматочной беременности появле- 
ніе кровотеченій указываетъ или на кровотеченіе въ околоплодный мѣшокъ, или 
на разрывъ его, и остановка кровотеченія тѣсно связана съ экстирпаціей около- 
плоднаго мѣшка.

На второй вопросъ при placenta praevia и graviditas extrauterina отвѣтъ утвер- 
дителышй. Тоже можетъ быть и при карциномѣ шейки матки. Разрѣшеніе 3-яго 
вопроса можегь основываться только на наблюденіи за жизныо плода, и общее 
правило: если къ коицу 8-аго мѣсяца кровотеченіе значителыю, а сердиебіеніе 
младенца падаетъ, то существуетъ показаніе къ преждевременнымъ родамъ. Кромѣ 
того рѣшеніе этого вопроса зависитъ отъ вліянія кровотеченія на здоровье матери, 
ибо съ нарушеніемъ здоровья матери, вѣроятно, нарушится и беременность. Есть 
иѣкоторое обстоятельство, которое никогда не должно быть упускаемо изъ виду 
при кровотеченіяхъ у беремеішыхъ: возможность кровотеченія въ полость матки, 
ибо такое кровотеченіе или вовсе не сопровождается наружнымъ, или потеря крови 
бываетъ весьма незначительна, а между прочимъ внутреннее кровотеченіе можетъ 
убить не только жизнь плода, ио и жизнь матери. Признакомъ такого кровоте- 
ченія служатъ сильныя, внезапныя, спазмотическія боли въ маткѣ оовмѣстно. съ 
внезапнымъ увеличеніемъ и растяженіемъ послѣдней, причемъ конфигурація матки 
нѣсколько мѣняется и принимаетъ изъ яйцевидной шаровидную форму. Эти боли 
и измѣненія въ маткѣ показываются совокупно съ иризнаками анеміи и шока. 
ІІонятно, что здѣсь вопросъ о прекращеніи беременности тѣсно связанъ съ ко- 
личествомъ потерянной крови и съ явленіями шока, и при этомъ не слѣдуетъ 
позабывать возможыости разрыва матки еъ возможностыо смертельнаго исхода. 
ІІоэтому, если сердцебіеніе илода не слышно и движенія прекратились, то прежде- 
временные роды показуются, такъ какъ за непоявленіе возврата кровотеченія ру- 
чаться нельзя. Само собой разумѣется, что кровотеченія, зависящія отъ разрыва 
матки, требуютъ энергическаго вмѣшательства врача: удалепія плода per vaginam 
или per laparotomiam, зашиванья разрыва или экстирпаціи матки, и т. д.ak
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Г Л А В А  XII.

Apoplexia ovarii.

Хотя no порядку и слѣдовало бы приступить къ описанію oophoritis, (1 , 50% ) 
parametritis (1 , 7 % )  іі perimetritis (1 , 1 0 % ), ио эти болѣзни сами по себѣ не 
вызываютъ кровотеченій, и какъ показываетъ наша таблица, въ болышшствѣ 
случаевъ только осложняютъ болѣзни матки и ея придатковъ, каковы subinvolutio, 
metritis chronica, anteflexio congenita и т. д . , и  если онѣ и помѣіцены въ процент- 
ной таблицѣ, то это сдѣлано для того, чтобы показать, какъ часто истинныя нри- 
чины кровотеченій осложняются воспалительнымъ заболѣваніемъ яичниковъ, клѣт- 
чатки и брюшины. Но если oophoritis не подаетъ повода къ кровотеченіш, то есть

Р и с . 86. A p o p le x ia  o v a r ii .

одно болѣзненное измѣненіе въ  яичникѣ, которое безусловно вызываетъ крово- 
т е ч е н іе -я  говорю о болѣзни, извѣстной подъ названіемъ apoplexia ovarii (1 , 28%  
кровотечеиій). Въ огромномъ болышнствѣ учебпиковъ apoplexia ovarii не цитиру- 
ется, какъ отдѣльная самостоятельная болѣзнь, хотя у Graily — Hewitt и у Bar­
nes упоминается объ этомъ; у послѣдняго есть прекрасный рисунокъ таковой 
апоплексіи, который мы и заимствовали (см. рис. 86). 'Гакъ какъ болѣзнь вездѣ 
мало описана, то поневолѣ приходится нѣсколько подробнѣе изложить ея клини- 
ческую картину.

Извѣстно, что во время каждаго менетруальнаго періода въ яичникѣ проис- 
ходитъ кровоизліяніе и образованіе corp. lutei, причемчз количество крови, излив- 
шейся въ Граафовъ фолликулъ, бываетъ столь ничтожно, что не разрушаетъ 
окружающую строму и не растягиваетъ tunicam albugiueain. Съ другой стороны много 
описано случаевъ, ідѣ кровь, излившаяся въ строму яичника, разрушала паренхи- 
му его, разрывала tunicam albugineam и подавала поводъ къ образованію hae- 
matocele. Здѣсь же мы будемъ говорить о такихъ кровоизліяніяхъ, которыя не 
разрываютъ tunicam albugineam и только немпого разрушаютъ паренхиму самого 
яичника.

Apoplexia ovarii чаще замѣчается у замужнихъ женщинъ въ возраетѣ отъ 
2 5 — 35 лѣтъ, какъ у рожавшихъ, такъ и у нерожавшихъ, у послѣдніші нѣс-
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колько чаще, преимущественно у особъ ожирѣлыхъ, нервиыхъ п истеричныхъ. 
ІІричины, вызывающія apoplexiam, различны: охлаждеиіе нижнихъ конечностей, 
поднятіе тяжести, неумѣстное, слишкомъ холодное спринцеваніе, coitus или во 
время менструаціи, или слншкомъ продолжительный, или эпергичный, вгі> особен- 
ности при опьяненіи муіцины. Болѣзнь развивается внезапно и по симптомамъ на- 
поминаетъ явленія перфораціи: сильныя, агонизирующія боли, появляющіяся въ 
той или другой подвздошной области, быстро расиространяющіяся ио всему жп- 
воту сь явленіями шока и колляпса. Боли настолько сильны, что женіцииа не 
можетъ удержаться отъ крпка, не можетъ выбрать себѣ удобнаго положенія и 
потому вертитея на постели. Боли настолько сильны, что часто больныя не вы- 
носятъ прикосновенія простыни или сорочки; нерѣдко существуетъ рвота и скоро 
преходяіціе обмороки. Пульсъ малъ, частъ и сжатъ. Конечности холодѣютъ и 
выетупаетъ холодный ітотъ. Такая картина продолжаетея отъ */а Д° 3— 4 часовъ. 
Или въ это время, или вскорѣ послѣ него показывается крові. изъ половыхъ ор- 
гановъ; количество теряемой крови различно: или ничтожное или очень значи 
тельное. Ыаблюденія показываютъ, что съ наступленіемъ кровотеченія боли ста- 
новятся меньше; иногда же боли, продолжаясь 1 — 2 часа, вдругъ, внезапно, безъ 
виднмой причины, совершенно исчезаютъ Повышеніе температуры йли шічтожно 
(38°), или его вовсе нѣтъ, или температура ниже 37°. Болѣзнь склонна къ воз- 
вратамъ и приходилось видѣть женщинъ, въ короткое время вмдержавшихъ 4 — 5 
ириступовъ. Если возвраховъ не замѣчается, то больныя весьма скоро поправлл 
ются и дня черезъ 3 — 4 покидаютъ постель, принимаясь за обычныя занятія. 
ІІоявленіе возвратовъ бываетъ или при меыструальномъ періодѣ, или post coitum. 
Въ другихъ случаяхъ болѣзнь осложняется воспаленіемъ клѣтчатки или тазовой 
брюшины, или подаетъ поводъ къ образованію haematocele.

Изслѣдованіе болыіой во время приступа представляетъ величайшія трудно* 
сти, такъ какъ не только прикосновеніе къ брюшнымъ стѣнкамъ сильно болѣз- 
ненно, но и чувствителыюсть влагалнща и шейки матки наетолько велика, что 
о двойномъ изслѣдованіи не можетъ быть п рѣчи. Единствеішо что можно кон* 
статировать, это сильное біеніе сосудовъ въ сводахъ влагалища; no если вскорѣ 
нослѣ припадка произвести двойное изслѣдованіе, то можио ощупать съ той или 
другой стороны, чаіце съ правой, яичникъ, увеличенный иногда вдвое, гладкій, 
ровный, эластичный, подвижный и болѣзнейный. Если припадокъ не повторяется, 
то увеличеніе яичника скоро исчезаегь, таі;ъ что къ концу недѣли остается ни- 
чтожное увеличепіе и нѣкоторая чувствительность.

Спрашивается, на какомъ основаніи можно поставить діагностику о кровоиз* 
ліяніи въ яичникѣ? Вріезапное появленіе симптомовъ, внезапное увеличеніе яич- 
ника, внезапное появлепіе маточнаго кровотеченія и впеза ное прекращеніе болей, 
отсутствіе лихорадочнаго состоянія— симптомы, свойствепные только кровоизліянію 
и перфораціи. А такъ какъ при нзслѣдованіи пери -  и параметрій и остальные 
придатки матки нормальны и присутствія гдѣ либо опухоли не ощущается, — 
заключеніе ясное, что болѣзнь происходитъ отъ яичника. Внезапное увеличеніе 
яичника въ небеременномъ состояніи можетъ происходить только отъ кровоизліянія 
въ него, и дѣйствительно, это особенно замѣтно у тѣхъ болыіыхъ, у коіорыхъ

Ы А Т О Ч ІШ Я  К Р О В О Т Е Ч ІЗ П ІЯ . 26
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изслѣдованіе до болѣзни указывало нормальной величины яичники. Случай, подаішіій 
мнѣ поводъ обратить вниманіе на кровоизліяніе іп> яичникъ, былъ слѣдуюіцій.

Одна молодая особа страдала кистомой яичника н въ продолженіе года 
была подъ моимъ иаблюденіемъ. Въ продолженіе этого времени она перенеола 
нѣсколько нрнпадковъ, продолжавшихся по 5, по 6 дней, внезапно наступав- 
шихъ и внезапно прекращавшихся. Црипадки напоммнали собою признаки нер- 
фораціи и остраго воспаленія брюшины, сопровождались маточныйи кровотече- 
ніями, причемъ во время иныхъ припадковъ замѣчалось повышеніе температуры, 
во время другихъ нѣтъ. ІІриступая у ней къ оваріотоміи, я былъ твердо убѣж- 
денъ, что встрѣчу ириращенія вслѣдствіе бывшихъ перитонитовъ. Ііаково же 
было мое удивленіе, когда при оваріотоміи еращеній не оказалось вовсе и брю- 
шина была нѣжна и бархатиста! Разрѣзавъ кистому, я  встрѣтилъ въ ней 
разсѣянныя кровоизліянія разной давности, такъ что можно было найти 22 
кровоизліяиія, изъ которыхъ каждое, повидимому, производило картину пери- 
тонита, такъ какъ больная пояснила, что въ послѣдніе три года припадки 
повторились-разъ до 20. Этотъ случай заставилъ меня обратить вниманіе на то 
обстоятельство, что, можетъ быть, въ здоровомч, яичникѣ точно также могутъ 
произойти кровоизліянія, могущія подать поводъ къ сказаннымъ явленіямъ, хотя, 
къ сожалѣнію, до настоящаго времени все вышесказанное я не могу подтвердить 
анатомо-ііатологическимъ вскрытіемъ. Болѣзнь по своему теченію и исходамъ при+ 
надлежитъ къ несомнѣнно серьезнымъ заболѣваніямъ, хотя ни разу я не видалъ 
смертельнаго исхода.

Ііь настоящее время въ клшшческихъ матеріалахъ имѣется нѣсколько 
препаратовъ apoplexiae ovarii. ІІо большей части < кровоизліянія расположепы 
на мѣстѣ стараго Граафова фолликула близъ иериферіи, чаіце въ наружномъ 
краѣ яичника, величиной въ сливу, иногда единичное, иногда множественное. 
Tuii. albug. утолщена, и апоплектическое мѣсто яичника выпячивается ыа поверх- 
ность въ  видѣ синеватой опухоли.

Г Л A В A XIII.

H a e m a t o c e l e .

Маточное кровотеченіе (0 ,8 6 % )  наиболѣе силыіо въ первое время суще- 
ствованія haematocele; когда же произойдетъ иикапсулированіе излившейся крови, 
кровотеченіе, если и показывается, то въ незначительномъ количествѣ. Главными 
характерными признаками при разспрэсѣ больныхъ являются слѣдующіе: крово- 
теченіе наступило вдругъ или во время мепструаціи, или вслѣдъ за ней, было 
очень обильно н сопровождалось головокружспіемъ, иногда обмороками съ явле- 
ніями шока, словомъ, съ внезапными пршадками острой анеміи, съ явленіями 
внутренняго кровоизліянія, съ внезапнымъ образованіемъ опухоли внизу живота. 
Итакъ разснросъ указываетъ на внезапиость кровотеченія, внезапность острой 
анеміи и вііезапность образованія опухоли, при отсутствіи лихорадочнаго состоя-
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нія до ii поелѣ образованія послѣдней. Но, конечно, при незначительныхъ вну- 
треннихъ кровоизліяніяхъ всѣ сказанныя явленія весьма мало развиты. Въ слу- 
чаяхъ значительныхъ hmaeatocele врачъ находитъ нижнюю часть живота припух- 
шей, вслѣдетвіе опухоли, ханимающей нижнюю часть живота, и при перкуссіи 
линія, отдѣляющая ясный звукъ отъ глухого, идетъ косвенно справа налѣво и 
сверху внизъ. Если больная явилась черезъ 3 дня н болѣе отъ начала заболѣва- 
иія, то всѣ явленія, свойствениыя pelveoperiton. или peritonit. universal, могутъбыть 
на ліщо я соотвѣтственно этому будетъ такъ или ішаче повышена температура. 
Если припадки остраго воепаленія брюшины миновали, то контуры опухоли рѣзки, 
иногда неровны, съ признаками подостраго или хроническаго воспаленія тазовой 
брюшины. Но самое характерное предетавляетъ изслѣдоваиіе per vaginam, гіри- 
чемъ вся матка, какъ въ первое время образованія haematocele, такъ и въ по- 
слѣдуюіцее, лежитъ вгь передней половинѣ таза, прижатая иногда плотно къ symph. 
pubis, а иногда приподнятая, такъ что тѣло и дно матки лежатъ выше symph. pubis 
и прижаты къ брюшнымъ стѣнкамъ. Это смѣіценіе матки en masse впередъ, къ 
брюшнымъ стѣнкамъ, обусловливается растянутымъ и опущеннымъ заднимъ сво- 
домъ и дугласовымъ пространствомъ. Послѣдніе занаты опухолыо, которая не 
толъко выпираетъ и изглаживаетъ задній сводъ влагалища, но и прижимаетъ зад- 
нюю стѣнку его къ передней.

Иногда выпнраиіе это такъ значительно, что нижній конецъ полушаровид- 
ной опухоли доходитъ вплотиую до входа во влагалище. Полушаровидная опухоль 
въ первое время гладкая, ровная, неподвижная, ясио флюктуируютая и шіогда 
силыіо болѣзненная. Контуры ея рѣзки, и она распространяется кзади въ по- 
лость крестцовоіі кости, а съ боковъ иногда доходитъ до боковыхъ стѣнокъ таза. 
При пзслѣдованіи per rectum, прямая кишка оказывается прижатой; коптуры опу- 
холи при этомъ изслѣдованіи еще рѣзче и флюктуація еще яснѣе.

Изслѣдованіе per vaginam et rectum указываетъ, что опухоль продолжается 
вверхъ вгі. больиюй тазъ до границъ тимпаничнаго звука. Въ послѣдуюіцее время, 
когда жидкія части крови уже отчасти всосались, явленія смѣщенія матки и ра- 
стяженіе сводовъ не такъ рѣзки и, черезъ задній сводъ, равно и per rectum про- 
щупывается бугристая, неподвижная, чувствительная опухоль. Въ это время вѣр- 
ный діагнозъ можетъ быть поставленъ иногда только при помоіци нробнаго 
ирокола и достаточно извлечь каилю крови, чтобы подъ микроскопомъ были видны 
сморщенныя и разрушенныя красныя кровяныя клѣтки и кристаллы крови. 
Діагностика въ 1-ой стадіи главнымъ образомъ ставится на внезапности по- 
явленія наружнаго и внутреішяго кровотеченія, а если врачъ раньше изслѣдовалъ 
больную. то и на внезапномъ образованіи опухоли. Здѣсь возможно смѣшеніе съ 
перфораціей другихъ брюшныхъ органовъ, но никогда прп нихъ ие наблюдается 
образованіе такой опухоли н маточное кровотеченіе едва ли случается. He слѣ- 
дуеть забывать одного обстоятелі.ства, что причиной образованія haematocele пе- 
рѣдко бываетъ graviditas extrauterina, особенно tubaria, причемъ у женщины замѣ- 
чается задержка регулъ ипогда мѣсячная, иногда болыпая. Въ этомъ елучаѣ форма 
опухоли можетъ быть нѣсколько иная, маточное кровотечеиіе имѣетъ характеръ, 
какъ ири выкидышѣ, т. е. сопровождается схваткообразными болями, и лихора-
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дочное состояніе можетъ быть какъ до кровотеченія, такъ и во время его. Матка 
находится или въ положепіи antepositionis, laferopositionis, или занимаетъ централь- 
ное положеніе (haematocele periuterina). Главнымъ руководящимъ признакомъ яв- 
ляется все-таки внезанность анеміи и явленія сходныя съ перфораціей; и если 
наружное маточное отверстіе открыто, матка размягчена, увеличена, кровоточитъ 
н существовала задержка кровей, въ полости же таза проіцупывается тѣстообраз- 
ная опухоль, существуютъ явленія острой анеміи и начавшагося пельвеоперито- 
нита, то діагностика несомнѣнна: лоннувшая беремеішая труба. Теченіе haematocele 
чрезвычайно медленно, продолжается недѣлями и мѣсяцами (до 8 мѣсяцевъ), причемъ 
кровь первоначально свертывается, сгустки оеѣдаютъ на дно Дугласова простран- 
ства, а жидкія части плаваютъ вверху. Затѣмъ жидкія части начинаютъ всасы- 
ваться, опухоль начинаетъ дѣлаться плотнѣе, и по мѣрѣ жирового перерожденія 
сгустковъ, они разсасываются, и опухоль уменьшается и, въ концѣ концовъ, на 
мѣстѣ бывшей haematocele остается пигментація брюшины, утолщеніе ея и ложныя 
оболочки. На все это требуются мѣсяцы. Или кровь разлагается, тогда вса- 
сываніе ея начинаетъ производить гнилостную лихорадку, и въ окружности гни- 
лостнаго фокуеа развивается воспалеиіе, оканчиваюіцееся нагноеніемъ и прободе- 
ніемъ (въ кишки, влагалище, пузырь и т. д.). Разложившаяся кровь удаляется 
и при благопріятныхъ обстоятельствахъ мѣшокъ можетъ запустѣть; отчего въ 
замкнутомъ пространствѣ кровь разлагается, трудно сказать, но вѣроятно вмѣетѣ 
съ кровью попадаетъ какой-либо ферментъ (слизь, гной, напр. изъ трубы), или, 
благодаря эндосмотичеекимъ явленіямъ со стороны кишекъ, разложеніе крови воз- 
можно. Haematocele можетъ быть рецидивирующей, причемъ внутреішее кровоте- 
ченіе показывается во время менструальнаго періода, вотч, причина почему боль- 
ныхъ во время менструальнаго періода держатъ въ покоѣ нѣсколько сроковъ отъ 
появленія haematocele. При хроническомъ теченіи haematocele въ особенности, осло- 
жнеиную лихорадочнымъ состояніемъ, легко смѣшать съ параметритомъ или съ 
пельвеоцеллюлитомъ. He разбирая всѣхъ сиптомовъ свойственныхъ pelveocellulit., 
я упомяну только о кривой t -ры, которую я считаю весьма и весьма характер- 
ной и даже въ нѣкоторой степени патогномоничной, тѣмъ болѣе, что объ этомъ 
иигдѣ не упомянуто. На приложеііномъ къ процентной таблицѣ рисункѣ ясно видна 
эта кривая температуры. Прн долго продолжаюніемся, неосложненномъ параметритѣ 
или пельвеоцеллюлитѣ, не переходящимъ въ абсцессъ, кривая температуры, какъ 
видно на рисункѣ, состоитъ нзъ двоякаго рода колебаній: изъ цѣлыхъ рядовъ 
повышеній температуры и смѣняющихъ ихъ пониженій ея (экзацербацій и ре- 
миссій). Продолжительность экзацербацій и ремиссій бываетъ различна: въ худ- 
шихъ случаяхъ продолжительность экзадербацій больше, въ лушихъ — меньше. 
Если послѣдующія экзацербаціп увеличиваются, какъ по высотѣ температуры, 
такъ и по продолжительности, то случай долікно разсмагривать, какъ тяжелый, и 
ііаобороть: если каждая послѣдовательная экзацербація по высотѣ темиературы 
ниже предъидущей и меиѣе продолжительна, а ремиссіи иослѣдовательно увеличи- 
ваются, хотя бы на одинъ день, — случай благопріятный. Если ремиссіи н экзацер- 
баціи одинаковы, какъ въ началѣ, такъ и во время теченія, или если сущест- 
вуетъ значительное колебаніе, напр. 3-я экзацербація выше 1-й, а 4-я ниже
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2-й, то прогностика основывается на вычисленіи средней температуры. Если экза- 
цербаціи приближаются другъ къ другу, а ремиссіи сокращаются, то исходъ въ 
нагноеніе несомнѣненъ. Словомъ, опасность параметральнаго эксудата не столько 
зависить отъ впдиыыхъ мѣстныхъ измѣненій, сколько отъ хода температуры, ибо 
иногда и ничтожные по величинѣ эксудаты сопровождаются выеокой температурой 
и оканчлваіотся смертью. Это одинаково приложимо, какъ къ случаямч. послѣро- 
дового, такъ и къ случаямт. внѣберемешіаго состоянія и какими бы причинами ни 
обусловливался параметритъ. Каждая экзацербадія можетъ сопровождаться потря- 
сающимъ знобомъ, но можетъ быть и безъ него. Чѣмъ больше количество зно- 
бовъ, тѣмъ случай опаснѣе, хотя бы температура и была относительно умѣренною. 
Если во время змобовъ или при паденіи температуры замѣчается неребой пульса, 
елучай должно разсматривать, какъ опасный. Если поты незначительны, no очень 
клейки, теченіе случая упорное и опасность вѣроятна. Теченіе haematocele весьма 
продолжителыю, отъ 4 до 8 мѣсяцевъ; причемъ легко можетъ быть возвратъ бо- 
лѣзни въ особенности во время менструальныхъ періодовъ, и потому прогностика 
весьма сомиительна.

Г Л А В А  XIY.

K l i m a x .

Въ климактетрическомъ періодѣ, т. е. отъ 42 -  50 лѣтъ, менструальная 
hypersecretio и кровотеченія весьма нерѣдки (0 , 5 7 % ). Чтобы умѣть діагносциро- 
вать климактерическія явленія, какъ причину болѣзни, нужно твердо помнить фи- 
зикальное измѣненіе маткп и ея придатковъ въ  климактериечскомъ періодѣ или, 
какъ другіе говорятъ, въ періодѣ menopausae. Еели изслѣдовать женщину по на- 
ступленіи климактерическаго періода, то во всѣхъ тазовыхъ органахъ найдемъ 
признаки замѣтной атрофіи. Брюшныя стѣнки или ожирѣлы и животъ нерѣдко об- 
вислый, или онѣ дряблы, тонки и чрезвычайно уступчивы, смотря гіо тому, пол- 
нѣетъ-ли женщина или худѣетъ.

• Болыяія и малыя губы не представляютъ ничего особенно замѣтнаго, но 
окраска входа во влагалище равно и стѣнокъ болѣе блѣдная, columnae rugarum 
vaginae изглаживаются и стѣнки влагалищгі пріобрѣтаюггъ необыкновенную глад- 
кость ii скользкость; форма влагалиіца мѣняется: оио дѣлается воронкообразнымъ, 
въ особенности въ верхнихъ частяхѣ, и своды его изглаживаются. Вверху этого 
воронкообразнаго влагалища находится едва замѣтная влагалищная часть, высту- 
паіощая иногда въ формѣ двухъ маленькихъ валиковъ, въ середішѣ которыхч> 
находится углубленіе— os externum, которое нерѣдко склеивается и заростаетъ и 
въ такомъ случаѣ подаета поводъ къ явленіямъ hydrometrae. Если же катарръ 
существовалъ давно, то нерѣдко въ климактерическомъ періодѣ влагалийщая часть 
можетъ быть увеличена, тверда, отверстіе раскрыто и покрыто темнокрасными 
эрозіями. Но это исключеніе. Тѣлондно ыатки сморщивается, атрофируется и я іш г  
ется въ видѣ придатка. Но сморпуіваніе и атрофія тѣла матки является вслѣдъ
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за атрофіей яитниковъ. Груди обвисаютъ и въ нихъ нельзя уже прошупать от- 
дѣльныхъ пакетовъ железъ. Кровотеченія въ климактерическомъ періодѣ замѣчаются 
въ то время, когда полиая атрофія матки и оя придатковъ еще не пастала.

Если какихъ либо другихъ причинъ для кровотеченій не найдено, то діагностика 
климактерическаго кровотеченія основывается иа изілаживаніи складокъвлаіалища, 
воронкообразной формѣ и уменыиеніи влашлищной части, т. е. на признакахъ 
начинающейся менопаузы. Наблюденія показываютъ, что нѣкоторыя явленія во 
время менструальной жизни женщины раеполагаютъ къ различнаго рода за- 
болѣваніямъ во время klimax, въ томъ числѣ и къ кровотеченіямъ. Такъ, 
не сразу установившійся иеріодъ pubertatis, въ особенности если первня регулы 
были сильны и по періоду неправильны; смѣщенія матки съ упеличеніемъ и 
затвердѣніемъ ея; долго продолжаюіціеея катарры; врожденное или пріобрѣ- 
тенное безплодіе; привычные выкидыши; всѣ болѣзни еъ застоемъ кровй, 
въ особенности съ брюшнымъ полнокровіемъ; рано начавшееся ожирѣніе; психи- 
ческія потрясенія, нервныя разстройства и проч.— всѣ зти причины располагають 
къ безпорядочному оканчанію регулъ, которое проявляются или въ мет- 
роррогіяхъ или въ неправильности церіодовъ. Иногда регулъ не бываетъ 2, 3,
4 мѣс., потомъ вдругъ появятся обильныя, сгустками, нерѣдко переходящія въ 
продолжительныя, упорныя кровотеченія. Иногда такое разстройство или безпо- 
рядокъ регулъ тянется только 6 мѣсяцевъ, но нерѣдко 2 года и болѣе. Опредѣ- 
ленно сказать паціенткѣ, когда окончатся веѣ эти безпорядки, дѣло трудноб, ибіо 
только по окончаніи ихъ начинается рѣзкая атрофія половыхъ органовъ. Но во 
всякомъ случаѣ кровотеченія въ климактерическомъ періодѣ рѣдко опасны и при 
лѣченіи ихъ не слѣдуетъ женщину надолго укладывать въ постель. напротивъ, 
при собліодсніи извѣстныхъ предосторожностей, гуляніе на воздухѣ составляетъ 
при лѣченіи существенное подспорье.

При діагностикѣ кліщактерическаго періода не должно забывать, что при 
нѣкоторыхъ условіяхъ онъ можегь наступать очень рано. Мнѣ случилось видѣть 
цѣлое семейство, гдѣ съ 30-ти лѣтняго возраста у женщинъ наступалъ такрвый 
періодъ со всѣші характерными явлепіями въ половыхъ органахъ. Но если та- 
ковыхъ явленій нѣтъ, то, хотя бы регулы годъ или болѣе уже не появлялись, не 
слѣдуетъ смѣшивать такое отсутствіе регулъ съ климактерическимъ окончаніемъ ихъ, 
хотя Эмметъ и разсказываетъ случаи, изъ которыхъ можно вывести заключеніе, 
что долго продолжающаяся аменоррея влечетъ за собою атрофію матки и ея при- 
датковъ. Курьезно еще то обстоятельство, что поводомъ къ такой аменорреѣ были 
сильныя душевныя потрясенія, каковы: внезапное извѣстіе о смерти мужа, опра- 
вдательные приговоры, пожаръ и пр.

Но еоть одно болѣзненное явлеиіе, которое нерѣдко встрѣчается, но почему то 
мало обращаетъ на себя вниманіе врачей, хотя описано оно было знаменитымъ гинеко- 
логомъ Simpson'on,, который далъ названіе этойболѣзни superiiivolutio, болѣзнь, ко- 
торую мнѣ приходилось нерѣдко наблюдать въ продолженіе 25-ти лѣтней практики. 
Это болѣзнснное состояніе часто подастъ поводъ къ смѣшенію его съ рано наступив- 
шимъ klimax Суіцность болѣзни состоитъ въ слѣдующемъ. Обыкновенно она встрѣ- 
чается у молодыхъ особей огь 2 0 — 30 лѣтъ, у которыхъ иногда существуютъ какіе
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либо наолѣдствеиные діатезы, а иногда и ііѣтъ. Періодъ p u b e rta tis  большею частыо на - 
ступалъ правильно и рѣдко запаздывалъ. Регулы до родовъ тоже были иравильны и 
женщина вско])ѣ послѣ замужества забеременѣвала, донашивала и роды ироисходили 
нормально, равно и въ послѣродовомъ періодѣ не замѣчалось ничего ненормальнаго, 
такъ что женщины обыкновенно покидали постель па 9 — 12 день. Но характерно 
одно, что, не смотря на нормальиые роды и послѣродовой періодъ, уже въ это 
время женщины чувствовали себя слабыми, апатичными и плохо поправлающи- 
мися. Иногда онѣ начинали кормить, но обыкповенно кормленіе приходилось пре- 
кращать, потому что выдѣлеше молока было ничтожное, такъ что приходилось 
оканчивать кормленіе на 2-мъ или на 4-мъ мѣсяцѣ послѣ родовъ. ІІо прошествіи 
2-хъ, 4-хъ мѣсяцевъ, иногда даже года послѣ родовъ регулы не показываются и 
lBolim eua или совсѣмъ не бываютъ, или бываютъ очень ничтожными и женщмна, 
какъ уже сказано, является къ врачу узнать причину аменорреи. Ііри изслѣдо- 
ваніи оказывается, что женщина не беремешіа, напротивъ, врачъ находитъ нѣко- 
которую сухость слязистой оболочки влагалища и матку всегда нѣсколько неньшей, 
чѣмъ она должна быть у рожавшей женщины, иногда 2", иногда 2 1/'і " , и у нѣ- 
которыхъ 2 Vs"; въ яичникахъ и другихъ придаткахъ матки ничего не нормаль- 
наго. Опрашивается, какая причина непоявленш кровей? Изслѣдованіе остадьныхъ 
органовъ къ концу года иногда даетъ отрицательные результаты, а иногда уже 
и въ это время существують указанія на страданія легкихъ. Нерѣдко болышя 
жалуштся на кашель, перхоту, на сухость во рту, жажду, на слабость, безсон- 
ницу и ослабленіе памяти. Ири тщательномъ разсиросѣ оказывается, чхо послѣ 
нолудня нерѣдко горятъ ладони и щеки, а ночью является потъ. '1’акимъ обра- 
зомъ, хотя изслѣдованіе груди и даетъ чаще отрицательные результаты, но при- 
сутствіе ничтожной гектической лихорадки постоянно. Наблюденіе надъ этими слу- 
чаями указало мнѣ, что никакія em enagoga не въ состояніи вызвать регулъ и 
что, если женщина остается при прежнихъ условіяхъ и въ той же мѣстности, то къ 
концу2-хъ дѣтъ или позже послѣ послѣднихъ родовъ у ней развивается легочная 
болѣзнь, нереходящая въ туберкулезъ или p h ty s is . Эхо явленіе настолько посто- 
янно, что меня удивляетъ невниманіе врачей къ такому серьезному страданію, 
тѣмъ иаче, что въ одномъ случаѣ, описанномъ SiuipsonoM X, дѣло также окончи- 
лось чахоткою.

Оамымъ дѣйствительнымъ средствомъ противъ такого страданія, если только 
нроцессъ въ легиихъ еще не осязателенъ, служитъ постоянное житье въ деревнѣ^- 
обильное уиотребленіе въ  питье молока и систематическое лѣченіе мышьякомъ 
Іодъ или два, проведенные на свѣжемъ воздухѣ, могутъ иногда совершенно излѣ- 
чить болѣзнь. Мнѣ случалось видѣть больныхъ, которыя потомъ не только мен- 
струировали, но и по нѣскольку разъ рожали, хотя въ огромномъ болышшствѣ 
случаевъ являлась только менструація. Но главиое, всѣ признаки начинающагося 
страданія легкихъ исчезали и болѣе не появлялись. Курьезно, что при слѣдующихъ 
родахъ менструація являлась воврешя и протекала совершенно иравильно. Итакъ, 
если аменоррея является у молодой женщины послѣ родовъ, изслѣдованіе указы- 
ваетъ на нѣкоторое уменыиеніе матки, на присутствіе гектической лихорадки 
(ночные ііо ты ) ,  женщина худѣетъ, то', хотя бы изслѣдованіе груди указывало на
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здоровое состояніе дегкихъ, больную должно разсматрявать, какъ кандидатку на tu­
berculosis и phtysis, ибо въ дѣйствительныхъ рано наступаюіцихъ климактеріяхъ 
похуданія не замѣчается, наоборотъ, чаще ожирѣніе или совершенное здоровье.

Г Л A В A XV'.

I nvers i o  uteri .
Кровотеченіе при inversio uteri въ острыхъ случаяхъ можстъ быть колос- 

салыіымъ, въ соединеніи съ шоКомъ можетъ производить истинный колляпсъ и 
угрожать жизни больной. Въ случаяхъ же хроническихъ оно чаіце проявляется 
въ сильныхъ продолжительныхъ регулахъ, часто наступающихъ и по окончаніи 
смѣняющихся бѣлями.

Но меня норажала въ хроническихъ инвероіяхъ особая блѣдность и проз- 
рачность больныхъ, поражала потому, что количествомъ теряемой крови нельзя 
было объяснить этой характерной прозрачности больныхъ. Въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ болыіыя находились 2 — 3 мѣсяца подъ моішъ наблюденіемъ іі гдѣ кровоте- 
ченій вовсе ие было, при хорошихъ гигіеническихъ и діэтетическихъ условіяхъ, 
укрѣпляющее лѣченіе и лѣченіе противъ малонровія мало доетавляли облегченія. 
Больныя были также блѣдны и нрозрачны и какъ только тѣмъ или другимъ спо- 
собомъ inversio уничтожалось, даже путемъ ампутаціи матки, больная вскорѣ 
теряла эту прозрачность и блѣдность.

Ііри наружномъ изслѣдованіи врачъ на уровнѣ плоскости входа малаго таза ие 
встрѣчаегь дна матки и при изслѣдованіи per vaginam попадается опухоль, напо- 
минающая собою фиброзный полипъ, сидящій на ножкѣ, которая нроходитъ че- 
резъ расширешюе маточное отверстіе. При двойномъ изслѣдованіи дна и тѣла матки 
не попадается, а если влагалищную часть приподнять кверху, по направленію къбрю - 
шнымъ стѣнкамъ, то иногда пальцами наружной руки можно ощупать въ ней воронку. 
Если ввести два пальца in rectum, а вывороченное дно и тѣло матки огш іуть  внизъ 
къ нижнему краю symph. pubis, то нальцами легко ощупать воронкообразное углубле- 
ніе и убѣдиться двойньшъ изслѣдованіемъ въ отсутствіи дна и тѣла матки. ІІри зон- 
^ированіи полость матки укорочена (1 "), а при изслѣдованіи помощыо зеркалъ 
по бокамъ нижней части опухоли можно видѣть два нѣсколько расширешіыхъ 
отверстія фаллопіевыхъ трубъ. Итакъ діагностика не трудна. Главное, нужно 
убѣдиться:—расширяется или нѣтъ воронкообразное углубленіе, что удается при 
изслѣдованіи per rectum; захвативъ опухоль полиою рукою per vaginam,'оттяги- 
ваютъ ее вііизъ но паправленію къ ішжнему краю symph. pubis, а шейку матки 
Направляютъ въ нолость крестцовой кзади; тогда пальцами, одішмъ или двумя, 
Ііаходящимися in recto, входятъ черезъ переднюю стЬику recti въ воронкообразное 
углублепіе и, если опухоль надвигать иа палецъ, то въ случаѣ пезаращенія во- 
ронки, палецъ проходитъ доволыш глубоко; въ обратномъ случаѣ прохожденіе пальца 
затруднено или невозможно. ІІо при этомъ не слѣдуетъ нозабывать о возможности 
спазма шейки, могущаго симулировать непроходилості. и заращеніе воронки. ІІов-
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торное изслѣдованіе уясняетъ истинную причину непроходимости. Обстоятельство это 
важно, потому что при вправленіи не столько играетъ роль продолжнтельность бо- 
лѣзни, ибо разсказаны удачные случаи вправленія послѣ 15-ти лѣтшіго существова- 
ніи болѣзни, сколько отсутствіе и присутствіе срощеній брюшныхъ листковъ матки.

ІІри долго продолжающемся выворотѣ не слѣдуетъ упускать изъ виду воз- 
можности перерожденій доброкачественныхъ и злокачественныхъ дна и тѣла матки. 
Вь климактерическомъ періодѣ едва ли необходимы попытки вправленія, такъ какъ 
наблюдались случаи, гдѣ инвертированная матка подвергалась точно такой я;е 
атрофіи, какъ и нормальная.

Г Л A B A XYI.

O b e s i t a s .

Къ числу причинъ, не упомянутыхъ въ таблицѣ, но подающихъ поводъ къ 
кровотеченію относится ожирѣніе — obesitas. Съ ишекологической точки зрѣнія 
obesitas проявляется въ двухъ видахъ: въ формѣ врожденной и въ формѣ 
пріобрѣтенной. І-ая форма чаще всего замѣчается у молодыхъ особей, иногда въ 
18 лѣтъ, иногда въ 20. ІІри этой формѣ находимъ матку малой величины высоко- 
стоящую и чувствительную при дотрогиваніи до задней поверхности. Обыкновенно 
всѣ кардинальныя функціи матки иаходятся въ слабой степени развитія. Безпло- 
діе составляетъ почти правило. Менструація мала, регулы ходятъ иногда ежемѣ- 
сячно, а иногда черезъ 2-— 3 мѣсяца, продолжаются no 1 , много по 2 дня, въ 
очень ограниченномъ количествѣ, иногда съ сильными дисменоррейными явленіями. 
Coitus иочти всегда индифферентенъ и женщина не испытываетъ нй мѣстныхъ, 
ни общихъ сладострастныхъ ощущеній; иногда же coitus болѣзненъ. Катарральная 
гиперсекреція всегда существуетъ; бѣли очень часто имѣютъ характеръ разъѣдаю- 
іцій, всегда очень упорны относительно излѣченія.

Такимъ образомъ, въ силу недоразвитія всѣхъ функцій и въ силу малости 
матки надо разсматривать врожденную obesitas, какъ недостатокъ развитія. Этотъ 
взглядъ еще болѣе подтверждается тѣмъ обстоятельствомъ, что и другія функціи 
организма развиты несовершенно: лѣнивое пищевареніе, слабая дѣятельность 
сердца, повышенная раздражительность и бросающееся въ глаза низкое развитіе 
умственныхъ способностей.

Эта форма, какъ сказано, не обусловливаетъ сама по себѣ кровотеченія, 
но на этой почвѣ легко развивается хроническое воспаленіе матки, которое иногда 
подаегь поводъ къ кровотеченіямъ и тогда кровотеченіе пріобрѣтаетъ чрезвычай- 
ную продолжительность и упоретво, ибо оно увеличиваетъ состояніе obesitatis.

Вторая форма— пріобрѣтенное ожирѣніе—замѣчается чаще всего у женщинъ 
отъ 35 до 50 лѣтъ, но иногда и отъ 25 лѣтъ. Повидимому въ самомъ организмѣ 
суіцествуютъ особыя условія, которыя повидимому располагаютъ къ ожиренію. 
Безплодіе или врожденное или пріобрѣтенное, mensruatio profusa, долгое воздержа- 
ніе отъ coitus’а и, наконецъ, хроническое кровотеченіе — вогі» условія, которыя
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нерѣдко влекутъ за собою пріобрѣтенное ожирѣніе. Должно замѣтить одно иракти- 
чески очень важное наблюденіе, что разъ установившееся ожирѣніе само по себѣ 
можетъ обусловить и безплодіе и кровотеченіе.

Я при кровотеченіяхъ обращаю большое вниманіе на то, ожирѣлый ли жи- 
вотъ у больной, или не ожирѣлый и, разъ находя при хроническихъ кровотече- 
ніяхъ ожирѣніе брюшныхъ стѣнокъ, которое у женщинъ ранѣе всего обозначаетея 
какъ первое явленіе общаго ожирѣнія, тотчасъ разсматриваю субъекта, какъ ожи- 
рѣлаго, и первый совѣтъ мой назначается противъ ожирѣнія.

Прогностика врожденной obesitatis рѣдко бываетъ благопріятной, хотя и 
удавалось видѣть случаи, гдѣ не только устранялось ожирѣніе, но и возстанов- 
лялись всѣ фуннцін половыхч. органовъ; но это отногится къ рѣдкостямъ. Чаще 
всего устраняются лишь нѣкоторые неблагопріятные моменты или самое большее 
ожирѣніе не идетъ дальше.

Прогностика въ случаяхъ пріобрѣтеннаго ожирѣнія гораздо благопріятнѣе, въ 
особенноети если болѣзнь захвачена въ началѣ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



IV.

Лѣченіе м аточны хъ кровотеченій.
Раньше чѣмъ приступить къ изложенію лѣченія маточныхъ кровотеченій, я 

желалъ бы поставить нѣкоторыя условія или показанія, при которыхъ остановка 
кровотеченій была бы неумѣстна, безцѣльна, a in, нѣкоторыхъ случаяхъ и прямо 
вредна.

Иногда маточное кровотеченіе есті» только необходимое условіе для поддержкн 
равновѣсія въ организмѣ: организмъ долженъ, такъ сказать, выбросить изъ себя 
нѣкоторое количество крови и, конечно, паиболѣе удобпый путь для такой по- 
тери крови у женщины есть безусловно матка. Таковы, напримѣръ, случаи умѣ- 
ренныхъ кровотеченій у женщинъ въ климактерическомъ періодѣ— или очень туч- 
ныхъ, или страдающихъ брюшнымъ полнокровіемъ, болѣзні.ю сердца, печени или 
атероматозомъ сосудовъ. Въ этихъ случаяхъ умѣренное кровотеченіе, то есть такое, 
которое не влечетъ за еобою признаковъ острой анеміи или разстройствъ, мѣшаюіцихъ 
предаватьея обыденнымъ занятіямъ, е с т ь  явленіе по истинѣ благодѣтельное. Еслипри- 
няться энергично за остановку кровотеченій у такихъ особей, то могутъ полу- 
читЬся два результата: или кровь найдетъ себѣ другой выходъ (нрямая кишка, 
желудокъ, слизистая оболочка броиховъ, горгани, носа, полости рта, почки, сли- 
зистая оболочка conjunctivae и, наконецъ, ухо), или сосуды и сердце не выдержагь 
такого кровенакопленія, что можетъ подать поводъ или къ разрыву сосудовъ п 
сердца, или къ остановкѣ послѣдняго. Отсюда само собою понятно, что при лѣ- 
ченіи спеціально клиыактерическихъ кровотеченій должно быть принято во вни- 
маніе общее состояніе и, если приходитея прибѣгать къ остановкѣ кровотеченій, 
то регулированіе діэты, гигіены и фармакологическихъ средствъ должно быть со- 
блюдаемо весьма тщательно.

При нѣкоторыхъ маточныхъ болѣзняхъ, а также нри яичниковой невраль- 
гіи и воспаленіяхъ яичниковъ, умѣренное кровотеченіе составляетъ, такъ сказать, 
vis medicatrix. Возьмемч» для примѣра случай хроническаго воспаленія матки, про- 
должаюпіагося 4 , 5 лѣтъ и обостряющагося разъ или два въ мѣсяцъ, у особы 
крѣпкой, съ разслабленными брюшными стѣнками. Здѣсь энергическая остановка 
кровотеченія можегь повлечь за собою появленіе острыхъ воспалительныхъ явле- 
ііій не только матки, но и брюшины съ клѣтчаткой. При оваріальныхъ дисменор- 
реяхъ отмѣчается факть, что, въ періоды большихъ потерь крови при менстру-
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аціи, страданіе бываетъ легче и лихорадочныя явленія не показываются. Тоже 
замѣчается и въ интерменструальные періоды.

Напримѣръ, у женщины между регулами, иногда съ весьма болыпою пра- 
вильностыо, какъ разъ ііо срединѣ между двухъ регулъ показываются сильныя 
оваріальныя боли съ припадками dyspareuniae, съ жаромъ, сухостъю, а иногда и 
съ зудомъ половыхъ частей, съ лихорадочнымъ состояніемъ или безъ него, про- 
должающіяся 3, 4 или 5 дней и за симъ оканчивающіяся переходомъ въ прежнее 
здоровье. Наблюденія показываютъ, что, если сказанныя явленія осложняются 
кровотеченіемъ, то припадки болѣзни бываютъ ничтожными сравнительно съ тѣмъ 
періодомъ, когда таковыхъ кровотеченій нѣтъ, и остановка здѣсь кровотеченій 
можетъ повлечь за собой ухудшеніе состоянія больной. Если при двойномъ из- 
слѣдованіи отмѣчается во время кровотеченія сильная чувствительность брющины, 
покрывающей матку, хотя бы безъ лихорадочнаго состоянія или при ничтожномъ, 
а при изслѣдованіи per vaginam иаходимъ сильную чувствителыюсть задняго свода, 
движенія шейки болѣзненными, и ощущается повсемѣстное біеніе сосудовъ, въ 
особенности въ заднемъ сводѣ, то показаній для остановки кровотеченія нѣгь, 
если только нѣтъ подозрѣній на беременпость. При подозрѣніи внѣматочной бере- 
менности, въ особеішости трубной, ості-новка умѣреыныхъ кровотеченій есть дѣло 
рискованное, и безъ крайней необходимости не слѣдуетъ прибѣгать къ ней, такъ 
какъ легко можетъ воспослѣдовать или разрывъ плодового мѣшка или кровоте- 
ченіе, чего также я самъ былъ свидѣтелемъ.

Въ тѣхъ нерѣдкихъ случаяхъ, гдѣ оетановка маточныхъ кровотеченій влечетъ за 
собой появленіе легочныхъ кровотеченій нужно быть крайне осторожнымъ, и если 
таковую остановку производить, то при личномъ присутствіи врача; при малѣй- 
шихъ намекахъ на легочное кровотеченіе, остановку маточнаго должно немедленно 
прекратить. У субъектовъ нервныхъ, съ наслѣдственнымъ расположеніемъ къ 
психозамъ и органическимъ заболѣваніямъ центральной нервной системы, оста- *  
новка маточиыхъ кровотеченій должна быть производима осторожно и, если 
вслѣдъ за остановкой показывается хроническая безсонница, раздражительцость, 
впсчатлителышсть съ легкими припадкаыи астмы, то лучше такое кровотеченіе, 
если оно умѣренно, не останавливать, а если и останавливать, то медлешю, по- 
степенно, шагъ за шагомъ. Отсюда само собой понятио, что не всѣ и не всякое 
кровотеченіе должно быть останавливаемо немедленно. Умѣнье лавировать, разу- 
мѣстся, дается практикой, причемъ должно помнить, чго только тогда и полу- 
чатся благодѣтельные результаты отъ остановки кровотеченія, когда вс.ѣ условія 
въ организлѣ будутъ тіцательно взвѣшаиы, и потому при лѣченіи кровотеченій 
должно быгь сдѣлано тщательное, мелочиое изслѣдованіе не только половой 
сферы, но и всѣхъ остальныхъ органовъ и системъ. He должно нозабывать, что 
огромное большинство средствъ для остановки маточныхъ кровотеченій дѣйствуетъ 
не холько на половые органы, но и на всѣ остальиые, а въ особеннос-ти на со- 
суды и сердце. Я поставилъ себѣ за нравило въ каждомъ случаѣ серьезнаго 
кровотеченія тщательно изслѣдовать сердце, и такое правило, убѣжденъ глубоко, 
избавило меня и моихъ больныхъ отъ многихъ непріятныхъ неозкиданностей. Я 
видѣлъ случаи, гдѣ пренебреженіе къ этому правилу влекло за собою внезапиыя
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судороги и внезапную смерть. И всего этого можно было бы избѣгнуть, если бы 
предварительно было обслѣдовано сердце. He падо упускать изъ виду, что жен- 
іцины, перенесшія тяжелыя формы тифа, послѣродовыя септицеміи и вообще 
страдавшія болѣзнямн крови, не обладаютъ уже здоровымъ сердцемъ. Изслѣдуя 
ихъ еердце, легко пропустить явленія жирового перерожденія, а кровеостанавли- 
вающія средства, въ особенности, силъно дѣйствующія, каковы: спорынья, хо- 
лодъ и тепло, вліяютъ на такое сердце совсѣмъ не индифферентно.

И, могу добавить, если прн остановкѣ кровотеченія, показываются переііои 
нульса, то случай должно разсматривать, какъ самый серьезный, могущій легко 
перейти въ парезъ сердца и, при отсутствіи жизненныхъ показаній для остановки 
кровотеченій, лучше отъ нея отказаться.

Изслѣдованіе сердца важно еще потому, что оно само можетъ подать по- 
водъ къ маточнымъ кровотеченіямъ и только благодаря сердечнымъ средствамъ 
кровотеченіе въ этихъ случаяхъ можетъ бьггь остановлено.

Появленіе астмы съ закатываніемъ глазъ и съ сильною потливостью при 
частомъ, скоромъ пульеѣ, должно удерживать врача отъ энергической остановки 
кровотеченій. Появленіе судорогь въ пальцахъ верхнихъ конечностей, въ одномъ 
случаѣ, котораго я былъ свидѣтелемъ, было первымъ указаніемъ появившагося 
затѣмъ tetanus.

При почечныхъ и желчныхъ камняхъ и при коликахъ отъ таковыхъ, я бы 
еовѣтовалъ предупреи дать больныхъ, что, при остановкѣ кровотеченія и послѣ 
него, легко могутъ показаться сильные приступы коликъ, и какъ первый пред- 
вѣстникъ ихъ, будетъ вздутіе живота на подобіе phantom-tumor; если нѣтъ жиз- 
ненныхъ показаній, лучше воздержаться отъ примѣненія кровеостанавливающихъ 
средствъ. Этимъ краткимъ очеркомъ я не исчерпываю всѣхъ иеиріятныхъ послѣд- 
ствій, могущихъ появиться при остановкѣ маточныхъ кровотеченій, хочу только 
указать на то правило, что врачъ, назначающій энергическія кровеостанавливаю- 
іція средства, не долженъ быть беззаботнымъ относительно послѣдствій отъ нихъ, 
но долженъ соблюдать всѣ правила, какія поставляются ему въ обязанность при 
совершеніи какой либо серьезной операціи. Все, что можеть случиться при 
послѣдней, можетъ легко случиться и припервыхъ. І'о, конечно, всѣ кровотеченія, 
угрожающія жизни больныхъ, должны быть лѣчимы энергически въ присутствіи врача.

Всѣ кровеостанавливаюіція средства могутъ быть раздѣлены на шесть отдѣ- 
ловъ: 1) терапевтическій или фармакологическій; 2) гидротерапевтичеекій; 3) 
внутриматочныя впрыекиванія лѣкарственныхъ веществъ; 4) отдѣлъ механическій;
5) хирургичес.кій и 6) лѣченіе солнечными ваннами.ak
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Г Л A В A 1.

Отдѣлъ фармакологическій,

Изъ средствъ фармакологическихъ на первомъ планѣ, разумѣется, стоитъ:
1. Спорымья и ея препараты. Я лично имѣю опытность только относи- 

тельно слѣдующихъ препаратовъ спорыньи: Infu^um et pulvis secalis cornuti внутрь, 
Ergotinum Bonjeani et acidum sclerotinicum внутрь и подъ коягу. Оставлая въ ето- 
ронѣ физіологическое дѣйствіе спорыньи, я только обозначу показанія, противопо- 
казанія и нѣкоторыя особенности, отмѣчаемыя при назначеніи этого средства.

Спорынья показуется при кровотеченіяхъ въ небеременномъ и послѣродо- 
вомъ состояніи и въ особенности охотно употребляется въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
или кровотеченіе иоказалоеъ недавно, или женіцииа eine не лѣчилаеь и не при- 
нимала внутрь ни спорыньи, ни ея препаратовъ. Обыкновеино всѣ кровотеченія 
въ  небеременномъ состояніи сначала лѣчатся этимъ средствомъ, и въ болышнствѣ 

Ослучаевъ первичко она назначается въ видѣ настоя 5jß— ?jj par. |V j. Это, срав- 
нительно, невинное назначеніе въ нѣкоторыхъ случаяхъ останавливаетъ кровоте- 
ченіе, въ другихъ уменынаетъ ero, а то и вовсе .остается безъ дѣйствія, или же 
наконецъ служитъ пробнымъ камнемъ д л і і  примѣненія цѣлаго ряда другихъ средствъ. 
Самые эффектные результаты дѣйствія спорыньи замѣчаются обыішовенно при 
кровотеченіяхъ послѣ родовъ и послѣ выкидышей, когда матка или совсѣмъ по- 
рожняя или въ ней, можетъ быть, осталась какая нибудь часть мѣста или обо- 
лочекъ. Еели женщина здоровая, кровотеченіе продолжается оггь сутокъ до 3-хъ 
и не очень обилыю, а при вііутреннемъ изслѣдовапіи отверстіе матки находится 
раскрытымъ, тѣло и дно матки рыхлой консистенціи, малочувствительно, въ этихъ 
случаяхъ достаточно выпить въ продолженіе еутокъ одну или двѣ шестиунцовыхъ 
стклянки настоя, чтобы добиться полнаго успѣха: и кровотеченіе остановится, и 
матка сократится. Но вскорѣ однакоже, такъ черезъ сутки, изслѣдованіе ііоііа;і;ет'ь, 
что иаружиое отверстіе матки снова какъ бы открылось и снова консистенція 
матки стала рыхлой, что должно служить, если кровотеченія еще и нѣгь, вторич- 
нымъ показаніемъ для назначенія спорыньи. Отсюда само собою поиятно, что дѣй- 
ствіс спорыньи быстрое и скоропреходящее. Настой спорыньи дѣйетвуетъ умень- 
шающимъ menstruatio profusa, отчего бы послѣднія не зависѣли.

Много можно встрѣтить больныхъ женіцинъ, попивающпхъ этотъ настой во 
время регулъ, и наблюденія показываютъ, что въ среднемъ итогѣ въ 5, 6-ти 
дневный менструальный періодъ выпивается одна, много двѣ шестиунцовыхъ стклинки 
настоя и еъ большой пользой: потеря крови замѣтно уменыиается. Мнѣ прихо- 
дилось видѣть женщинъ, страдавшихъ фиброміомами матки, у которых/ь кровоте- 
ченія выражались въ усиленныхъ регулахъ; онѣ употребляли этотъ настой въ про- 
долженів годовъ и не имѣли повода жаловаться на какія либо непріятности отъ 
употребленія спорыньи. Стало«быть спорынья принадлежитъ къ средствамъ, кото- 
рыя могутъ съ отдыхомъ и съ неремежкою употребляться хронически. На это 
свойство ея я особенно обращаю вниманіе; во многихъ случаяхъ заболѣванія матки
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ii ея придатковъ я пользовался этимъ свойствомъ съ особеннымъ успѣхомъ и 
пришелъ къ слѣдующему заключенію, которое одинаково можегь быть прилояшмо 
и къ ея препаратамъ.

Если давать спорынью въ большихъ и частыхъ дозахъ, то эффектъ насту- 
наетъ быстро (подразумѣвая сокраіценіе матки и остановку кровотеченія), но за 
то, если въ первое время, большею частыо отъ однѣхъ сутокъ до трехъ, эффектъ 
не наступилъ, то дальнѣйшее употребленіе спорыньи уже не нроизводитъ, иови- 
димому, ннкакого впечатлѣнія ни на сокращеніе матки, ни на остановку крово- 
теченія. Это важно помнить въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ кровотеченіе можетъ ііоявиться 
во всякое время внезагіно. ІІапримѣръ, у больной является кровоченіе отъ аборта; 
часть выкидыша вышла, часть остадась въ маткѣ. Если такой больной назна- 
чить спорынью черезъ часъ въ видѣ настоя, а нодъ кожу ввести по одному грану 
утромъ и вечеромъ ѳрготину, то кровотеченіе можетъ тотчасъ же остановиться; 
но за то, если оію покажется черезъ сутки или черезъ двое, то спорынья въ 
такихъ же дозахъ или даже болыішхъ не окажетъ уже никакого дѣйствія. На- 
оборотъ, въ случаяхъ, гдѣ при кровотеченіяхъ матка увеличена, болѣе плотна, 
чѣмъ нормальная (еще рельефнѣе, когда она тверда), употребленіе большихъ и 
частыхъ дозъ остается безгь всякаго эффекта; хроническое же употребленіе ма- 
ленькихъ дозъ нъ продолженіе 6, 8, 10 недѣль (не болѣе одного грана въ сутки 
per os) произнодитъ иногда блестящій эффектъ, не только какъ кровеостанавлива- 
ющее, но и болеутоляющее во время менструальныхъ кровотеченій. Ознакомившись 
съ дѣйствіемъ спорыньи, я пряшелъ къ слѣдующему выводу:

1) Спорынья и ея препараты въ болыпихъ и частыхъ дозахъ дають хорошіе 
результаты въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка увеличена и мягка; и остаются почти 
безъ всякаго дѣйствія, гдѣ консистенція твердая, фиброзная, будетъ ли при этомъ 
матка увеличена или нѣтъ.

2) При послѣднихъ условіяхъ лучшаго дѣйствія можно ожидать отъ хрони- 
ческаго употребленія малыхъ дозъ (будетъ ли то подъ кожу или внутрь).

3) Если женщина потеряла очень много крови, такъ что всѣ явленія ане- 
міи на лицо, спорынья и ея препараты мало приноеятъ пользы, и дѣйствіе ея 
скорѣе вредно, чѣмъ полезно. Особенно въ этихъ случаяхъ должно опасаться влія- 
нія ея на сердце; нѣсколько разъ я видѣлъ состояніе, близкое къ парезу сердца, 
которое исчезло вслѣдъ за остановкой употребленія спорыньи. На этотъ пунктъ 
я особенно обращаю вниманіе читателей; онъ одинаково относится ко всѣмъ воз- 
растамъ, ко всѣмъ сословіямъ, къ женщинамъ беремѳннымъ и небеременнымъ, къ 
послѣродовому и климактерическому періоду. При этихъ условіяхъ спорынья мало- 
дѣйствительна даже и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка рыхла и увеличена.

4) При отравленіяхъ и зараженіяхъ крови, какъ то бываетъ у больяыхъ 
раковыхъ, ири распадающихся фиброміомахъ и послѣродовыхъ септицеміяхъ, наз- 
наченіе спорыньи опасно, и опасность обусловливается состояніемъ сердца.

5) При кормленіи грудью сиорыиья назначается съ осторожностыо, а еще 
лучше ея совсѣмъ не давать, такъ какъ употрсбленіе ея можетъ вызвать умень- 
шеніе и даже остановку отдѣленія молока.

6) ІІри долго продолжающихся кровотеченіяхъ, годъ или два, спорыпья ока-
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зьтваетъ мало пользы даже въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ явленія анеміи не оеобенно 
рѣзко выражены.

7) Когда сиорынья и ея препараты не дѣйотвительны, то это служигь ука- 
заніемъ на то, что нечего ожидать пользы отъ какихъ либо другихъ внутреннихъ 
средствъ, дѣйствующихъ на сокращенія матки, и лучше, не теряя времени на 
ихъ употребленіе, перейти къ другимъ средствамъ.

8) Трудно указать время, въ продолженіе котораго недѣйствительность спо- 
рыньи оказалась бы несомнѣнной (оію будетъ лучше видно при частномъ разсмо- 
трѣніи ея употребленія).

Вотъ рецепты, которыми я  пользуюсь при назначеніи спорыньи и ея пре- 
иаратовъ.

Rp.: Infus, secalis, cornuti e — Sjj ( 4 ,0 —8 ,0 )
par gvj (2 0 0 ,0 )

DS. Черезъ 2 часа no столовой ложкѣ.

Rp.: Secalis cornuti gr v— x ( 0 ,3 -  0 ,6 )
Sacchari albi gr v (0 ,3 )
M. f. piilv. I). t. d. № 10.
DS. По 1, 2 , 3 порошка въ день.

Rp : Ergotini ßonjeani gr. v (0 ,3 )
Succi et pulv. Liquirit. q. s. 
ut f. pii. № 20. Consperge.
DS. Ilo 1 пилюлѣ 1 — 3 раза въ день.

Rp.: Ergotini gr. vjjj (0 ,5 )
Aq. destill. 5jj (8 ,0 )
Glycerini gtt. jv

MDS. 1/ i шприца на разъ инъекціи (ноДъ кожу gr. •/,, 1/ 3,1 j.

Rp.: Acidi sclerotinici gr. vjjj— x ( 0 ,5 — 0 ,6 )
Aq. destillatae 3jj (8 ,0 )
(ilycerini gtt. jj

MDS. Для инъекцій (впрыскивать no V2 шприца раза три въ недѣлю; на разъ 
Ѵ4— V, gr. ac. sclerotinici).

II. Hydrastis canadensis весьма часто употребляется въ мено-и метроррагіяхъ, 
въ особенности въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка плотна или тверда, но, конечно, 
въ послѣднемъ случаѣ, не слѣдуетъ думать, что дѣло идетъ о карциномѣ. Оно 
можетъ быть назначаемо въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка мало или совсѣмъ непод- 
вижна, гдѣ, какъ извѣстно, спорынья почти не оказываетъ никакого дѣйствія. 
Оно можетъ быть назначаемо въ случаяхъ кровотеченія, осложненнаго растяже- 
віемъ трубы, даже если бы растяженіе трубы зависѣло отъ внѣматочной бере- 
менности, при подострыхъ или острыхъ заболѣваніяхъ придатковъ матки, клѣт- 
чатки и брюшины, при кровотеченіяхъ, осложненныхъ болѣзнью сердца, нервными
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разстройствами, удушьями, словомъ, во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ мы боимся 
повліять грубымъ образомъ на сердце.

Hydrastis принадлежитъ къ средствамъ, увеличивашщимъ аппетитъ, улучшаю- 
іцииъ желудочное и кишечное пищевареніе. У нѣкоторыхъ особъ подъ вліяніемъ 
пріемовъ hydrastis исчезали упорные запоры. Hydrastis повидимому дѣйствуетъ 
только на сосуды, потому что матка иодъ вліяніемъ его не плотнѣетъ, не умень- 
шаетсл, потому онъ и мало вліяетъ на кровотеченія при маткахъ размягченныхъ. 
Показанія къ его употребленію главнымъ образомъ при эндометритахъ, метритахъ 
простыхъ или осложнешіыхъ смѣіценіемъ матки (флексія, ретропозиція), нри 
фиброміомахъ, gray, extrauter., haematocele, въ климактерическихъ кровотеченіяхъ; 
назначеніе его не требуетъ никакой діэты: обычный образъ жизни, привычки, 
спринцеванія, ванны, купанья, обтираніе, обливаніе водой, умѣренное употребле- 
иіе пиіцевыхъ возбуждаюіцихъ средствъ - в с е  это не мѣшаетъ его назначенію. 
Но при подозрѣніи на беременность hydrastis не слѣдуетъ назначать.

Существуетъ 2 препарата: tinctura et extract, fluidum. Я лично употребляю 
всегда тинктуру по 2 0 —25 капель 4 раза въ день обыкновенно въ смѣси cum 
chamamelis virg.

Rp.: Tinct. liydr. canad.
Tinctura Chamamel. virgin, aä  §s. Й  °

MDS. Ho 2 0 — 25 капель, 4 раза въ день.

Въ этой смѣси я нашелъ его болѣе дѣйствителыіьшъ, чѣмъ чистыЙ.
HI. Liquor ferri sesquichlorati— назначается внутрь no 3 капли раза 3 или 4 

въ день.
Главное показаніе— въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ женщина страдаетъ продолжи- 

тельными, хроническими меноррагіями и метроррагіями. Препаратъ въ такихч, 
дозахъ переносится легко даже субъектами съ ослабленнымъ пищевареніемъ. 
Продолжи^ельность употребленія его различна: или онъ назначается только во 
время кровотеченій, или же употребляется и въ промежуткѣ между ними. Удобенъ 
въ особенности тѣмъ, что рядомъ съ нимъ могутъ быть употребляемы и другія 
средства. Нѣкоторыя больныя вначалѣ съ трудомъ нереносятъ его по причинѣ 
сердцебіеній, но это явленіе скоро исчезаетъ и можетъ только заставить упо- 
треблять средство въ  SieiH.iiinx'i, дозахъ и рѣже (по 2 капли 2 — 3 раза въ день).

Herba digitalis. Главпымъ показаніемъ къ ея употребленію лвлаются тѣ 
случаи, гдѣ кровотеченія обусловливаются застоями крови въ брюшной и тазовой 
полостяхъ й при порокахъ сердца. Назначается она въ видѣ infusum изъ gr. 
ѵі—-х на дѵі. DS. Черезъ часъ по столовой ложкѣ.

V. T-ra cannabis indicae. Обыкновенная t-ra мало дѣйствительна, поэтому я 
всегда выписываю т-ру свѣжеприготовленую ио слѣдуюіцему рецепту: Rp.: Tinc­
turae cannabis indicae ex extracto paratae ( i : 19)— 5jj. DS. Ilo 10 капель 4 ,5  разъ 
въ день.

Это средство очень часто примѣняется мною въ гинекологической практикѣ, 
и результаты, добытыс отъ его назначенія, заслуживаютъ того, чтобы о немъ

ЫАТОЧІІЫЯ КРОВОТВЧЕНІЯ, 2 8
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сказать нѣсколько подробнѣе. По вкусовому ощущенію настойка конопли, ио 
огромному болышшству заявленій со стороны больныхъ, относится къ непріят- 
нымъ, такъ что нѣкоторыя болыіыя спеціально просятъ измѣнить такой вкусъ. 
Прибавленіе горячей, лавровишневой воды (воды горькихъ миндалей) или мяты 
устраняетъ эту непріятность. Какъ катарральнымъ, такъ и здоровымъ желудкомъ 
настойка конопли въ количествѣ 10 капель 4 — 5 разъ въ день иереносится хо- 
рошо, не вызывая ни болей, ни жженія, ни тошноты, ни отрыжки и скорѣе 
производитъ послабляющее дѣйствіе, чѣмъ запоры. Иногда приходится уменьшать 
дозы только по причинѣ слабительнаго ея свойства. Главное назначеніе ея троя- 
кое: или успокоить боли въ полости таза (зависящія охъ матки, ея придатковъ, 
пузыря и recti), или уменьшить кровеотдѣленіе изъ матки, или, наконецъ, какъ 
снотворное средство.

Посему назначается тамъ, гдѣ желательно облегчить воспалительныя боли, 
зависящія отъ хроническаго или подостраго воепаленія матки, тазовой брюшины, 
тазовой клѣтчатки, равно и яичниковъ. Въ послѣднеыъ случаѣ она оказываетъ 
дѣйствіе не только при нервномъ характерѣ болей, но даже и при боляхъ, за- 
висящихъ отъ остраго воспаленіл яичниковъ.

Она назначается съ особенной пользой при дисменорреяхъ, ыричемъ не 
только успокоиваетъ боли, і і о  и регулируетъ мѣсячныя отдѣленія кровей.

Далѣе, настойка конопли съ пользою употребляется: при всѣхъ раздраже- 
ніяхъ пузыря, при болѣзненныхъ частыхъ мочеиспусканіяхъ, при тенезмахъ и 
раздражителыюсти пузыря; при трудной и болѣзненной дефекаціи, если таковая 
зависитъ отъ матки; при маточныхъ кровотеченіяхъ, обусловливаемыхъ: или 
воспалительнымъ состояніемъ матки и ея придатковъ, или наступленіемъ климак 
терическаго ітеріода, или же періода pubertatis.

Во время беременности она ирекрасно дѣйствуегь па сиазматическіа воспа- 
лительныя боли и на кровотеченія.

При безсонницахъ, обусловливаемыхъ маточными разстройствами, она ока- 
зываетъ тоже благотворное дѣйствіе, причемъ доза должна быть увеличена отъ 
1 5 — 20 капель, 2 — 3 раза на ночь.

Само собою разумѣется, что хорошее дѣйствіе настойки одипаково и въ 
боляхъ отраженныхъ при болѣзмяхъ матки, каковы боли почечныя, кардіальги- 
ческія, интеркостальныя, спинныя.

Такимъ образомъ назначеніе ея въ гинекологической практикѣ обширное и 
удобиое тѣмъ, что безъ вреда она можетъ быть употребллема долгое время— 
2, 3 мѣсяца, и многія болыіыя, испытавши хорошее ея дѣйствіе на дисменор- 
рейныя боли, въ иродолженіе годовъ не разстаются съ ней во врема менструацій. 
И, дѣйствительно, не толі.ко оваріальныя, воспалительныя дисменно})еи дѣлаются 
сносными, но и обструктивпыя, механическія, и тѣ уступаютъ дѣйствію конопли.

Разумѣется мало эффекта можно ожидать отъ употребленія настойки коно- 
пли при кровотеченіяхъ, зависящихъ отъ новообразованій, каковы фибромы, раки 
или при кровоизліяніяхъ въ полооть таза (haematocele).

У нѣкоторыхъ больныхъ отъ пріема 10 капель являются признаки отрав- 
ленія, и я видѣлъ случаи, которые заставилп менл осторожнѣе обращаться съ
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этимъ средствомъ, а именно у особенно нредрасположенныхъ къ первно-психиче- 
скимъ заболѣваніямъ назначать t-ra cannabis indicae только no 5 капель na пріемъ, 
прпчемъ должно предупредить больную, что, въ случаѣ какихъ нибудь ощущеній, 
необычныхъ дла ея психической нервной системы (летаніе, шатаніе и т. д.), 
средстяо это должно быть сейчасъ же оетавлено.

Разскажу одипъ типическій случай
Болыіая была у меня поутру на пріемѣ. ІІо причинѣ болей и кровотечепія 

я назначилъ индійскую коногілю. Она отправилась, въ аптеку, купила лѣкарство и 
часовъ въ 11 утра приняла 10 капель; въ 2 часа дпя еіце 10 капель. Въ 3 часа 
она садится на поѣздъ, чтобъ ѣхать въ Тулу (мѣстожительство). ІІо отходѣ ио- 
ѣзда она начинаетъ воображать себя птицей, дѣлаетъ различнаго рода летатель- 
і і ы я  движенія, обращаетъ на себя вниманіе окружаюіцихъ. Пріѣхавши на стандію 
Серпуховъ, она считаетъ эту станцію за Тулу, выскакиваетъ изъ вагоиа, и въ 
одномъ илатьѣ, оставивши всѣ вещи, бѣжитъ въ городъ (2 версты отъ станціи), 
все время подражая летанію птицы, пока въ городѣ не была остановлена; спустя 
нѣкоторое время явленія летательныя исчезли, явилось полное сознаніе и она 
отправилась домой. He приписывая такое состояніе лѣкарству, она на другой 
день уже дома вторично приняла лѣкарство и съ ней повторились тѣ же яв- 
ленія.

Менѣе типичные случаи встрѣчались мнѣ неоднократно.
VI. Кжлоты употребляются минеральньтя и растительныя.
Изъ первыхъ чаще другихъ мы назначаемъ Elexir acidi Halleri, оообенно при 

кровотеченіяхъ во время беременности, при начинающемся выкидышѣ— въ коли- 
чествѣ 5, 10 капель 3, 4 раза въ день.

ІІри кровотеченіяхъ въ небеременпомъ состояніи прибавляютъ къ нему на- 
стой спорыньи (е gr v j—vjj par 5vj).

Изъ другихъ кислотъ назначаемъ acidum phosphoricum no слѣдушіцей фор-
мулѣ:

Rp.: Decocti chinae non clarificati e 5 jj— par gjjj 
Acidi phosphorici diluti

MDS. Ilo десертной ложкѣ 2, 3 раза вч, день.
Эта микстура незамѣняма при кровотеченіяхъ, составляющихъ частое явле- 

ніе morbi Werlhofli и цынги, а также при dissolutio sanguinis.
Растительныя кислоты въ видѣ мореа или лимонада охотно назначаются, 

какъ прохладительное питье, при всевозможныхъ кровотеченіяхъ.
VII. Equisetum—хвощъ. Съ этимъ средетвомъ я познакомился совершенно 

случайно изъ разсказа нѣкоторыхъ болыіыхъ, употреблявшихъ его съ цѣлію 
уменьшенія кровотеченія, и самому мнѣ приходилось давать его больнымъ, разу- 
мѣется, совершенно эмпирически. Обыкновенно толчется въ порошокъ хвощъ, и 
больныя ѣдятъ его no чайнымъ ложкамъ, нѣсколько разъ въ день въ продолже- 
ніе недѣли, а иногда и болѣе Нѣкоторыя больныя съ перваго же пріема отка- 
зываются отъ его употребленія, другія, наоборотъ, жадно ѣдятъ его и наблю- 
деніе показало, что въ первомъ случаѣ не слѣдуетъ настаивать на его употреб- 
леніи, такъ какъ оно все равно будетъ безрезультатно; во второмъ же случаѣ
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можно иногда ожидать успѣха, особенно тамъ, гдѣ весь арсеналъ кровеостанав- 
ливающихъ средствъ исчерпанъ. Особенно эффектно дѣйствіе хвоща въ тѣхъ сду- 
чаяхъ, гдѣ ири изслѣдованіи матки и ея придатковъ мы пе находимъ ясныхъ 
причинъ происхожденія кровотечеиія. Тоже замѣчалось и при наступленіи климак- 
терическаго періода съ долго цродолжающимся, относительно, безплодіемъ. Вред- 
ныхъ послѣдствій отъ хроническаго употребленія хвоща не замѣчалось.

T ill. Gossypium корень хлопчатника, употребляется въ видѣ декокта; осо- 
бенно умѣстно при хроническихъ кровотеченіяхъ, не уступающихъ ни спорыньѣ, 
ни гидрастину— при фиброміомахъ и въ климактерическомъ кровотечепіи.

Есть еще много фармакологическихъ средствъ, но по личному опыту 
я не могу сказать о ішхъ ничего опредѣлениаго, и потому объ этихъ 
средствахъ будетъ упомянуто въ прибавленіи подъ заглавіемъ: «Resume крово- 
останавливающихъ средствъ».

Г JI A В A 11.

Гидротерапевтическій отдѣлъ.

Вода, или лучше сказатъ, t°-pa воды, составляетъ очень сильное кровеоста- 
навливающее средство и въ гинекологической практикѣ можетъ быть употребляема 
въ слѣдующихъ видахъ: 1 , въ видѣ горячихъ спринцеваній и постояннаго влага- 
лищнаго орошенія; 2, въ видѣ холодныхъ спринцеваній, тамионаціи льдомъ и 
холода на низъ живота; 3, какъ отвлекающее дѣйствіе тепла на другія части 
тѣла, и 4 , въ видѣ общихъ гидротерапевтическихъ способовъ лѣченія: оберты- 
ваніе простынями, души на животъ, ванпы (сюда же купанья).

Горячія спринцеванія. Теоретически всякое спринцеваніе на одинъ или два 
градуса выше температуры крови можетъ быть названо горячимъ, но практически 
горячими сиринцеваніями должно назвать такія, температура которыхъ выше 35° OR., 
обыкновенно ота 35° до 40° OR., но при нѣкоторыхъ исключительныхъ условіяхъ, 
можно свободно поднять температуру еще на 2°. Эмметъ, первый обратившій 
серьезное вниманіе иа горячія спринцеванія, доводитъ температуру ихъ только до 
116° Фаренгейта (приблизительно 37°R ). Іістати замѣчу здѣсь, что отъ 27 до 
30° спринцеванія называются индифферентными; отъ 30 до 35° теплыми; ниже 
27° будутъ прохладныя и, наконецъ, отъ 9°— 0° холодныя.

Чтобы спринцеванія были дѣйствительны, должны быть соблюдаемы слѣдую- 
щія правила: женщина должна дѣлать ихъ іп, лежачемъ иоложеніи на спинѣ съ 
приподнятымъ нѣсколько тазомъ, для чего употребляется подкладное судно. Обы- 
кновенно спринцеванія производятся утромъ и вечеромъ, когда больная просы- 
пается или ложится сиать. Лежа въ постели, она должна выбрать себѣ удобную 
позу, которая не утомляла бы ее при нродолжительномъ спринцеваніи. Она должна 
быть прикрыта и не подвергать другія части тѣла охлажденію, на чемъ особеппо 
надо настаивать при горячихъ спринцеваніяхъ. При нѣкоторыхъ упориыхъ крово- 
теченіяхъ, гдѣ надо быстро ос.тановить ихъ, положеніе измѣняется изъ спинного 
въ положеніе ä la vache. Всякое другое положеніе, каковы: оидячее, полугидячее,
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стоячее, должны быть запрещаемы, такъ какъ при такпхъ положеніяхъ вовсе не 
достигается цѣль спринцеванія, ибо при ннхъ вода вовсе не задерживается въ 
полости влагалища, а только обмываеть его стѣнки, и, кромѣ того, такія поло- 
женія скорѣе обусловливаютъ застой крови въ полостп таза, чѣмъ оттокъ. Суіц- 
ность дѣйствія горячихъ спринцеваній, но Эммету, состоитъ въ сокращеніи и воз- 
стаіювленіи тонуса тазовыхъ сосудовч,, а стало быть, и въ оттокѣ крови отъ 
матки, ея прпдатковъ и изъ полости таза въ общую циркуляцію; поэтому для 
полнаго іі вѣрнаго дѣйствія горячихъ спринцеваній безусловно необходимо соб- 
людать всѣ уоловія, способствуюіція оттоку крови изъ полости таза, а изъ по- 
ложеній самымъ цѣлесообразнымъ въ этомъ смыслѣ будетъ лежачее на спинѣ съ 
приподпятымъ тазомъ или, что еще лучше, положеиіе a la vaclie.

Ha t o m i , же осиованіи наиболѣе цѣлесообразны спринцеванія именно утромъ 
и вечеромъ, ибо, помпмо того, что женщина раздѣта, она можетъ для достиженія 
полнаго дѣйствія спринцеванія остаться въ постели утромъ съ Ѵ2 часа пэслѣ 
нихъ, а вечеромъ на всю ночь. «Несоблюденіе этнхъ мелочныхъ правилъ, гово- 
ритъ Эмметь, къ несчастію разрушаетъ все благодѣтелыюе дѣйствіе горячнхъ 
спринцеваній*, что, могу съ своей стороны добавить, подрываетъ довѣріе къ 
горячилъ спршцеваніямъ, ие только со стороны болыіыхъ, но и со сторопы вра- 
чей. Въ продолженіи п осл іідш т, четырехъ лѣтъ я много видѣлъ болыіыхъ, ко- 
торымъ врачи назначали горячія спринцеванія, но за весьма и ■ весьма рѣдкими 
исключеніями ветрѣчалъ правильное ихъ пазначеніе.

Важность сприицеваніи, частота ихъ употребленія, благодѣтельный и бле- 
стяіцій эффекгь o n , нихъ заставляю и. меня распространиться о нихъ въ боль- 
шихъ размѣрахъ, чѣмъ то согласуется съ моей программой.

Для горячихъ спринцеваній употребляется: Эсмарховская кружка, вмѣщаю- 
щая въ себѣ не менѣе 6 стакановъ воды, а если больше, то еще лучше; ведро 
или, иакоиецъ, еамоваръ. Для измѣренія температуры воды лучше всего пользо- 
ваться простымч. водяпымъ термометромъ.

Вышина подвѣшиванія кружки незначительна. Длина рукава не болѣе 2-хъ 
аршинъ, дабы температура воды при медленности струи не слишкомъ охлаждалась. 
Наконечникъ употребляется или гуттаперчевый, или стеклянный съ одинаковыми 
центральнымч, и боковыми отверетіями и д о л ж р н ъ  быть снабженъ регулируіощіімъ 
краномъ; наконечникъ можетъ быть изогнутый или прямой: изогнутый необходимъ 
тамъ. гдѣ шейка матки стоитъ высоко или слипікомъ кпереди; прямой, гдѣ матка 
опущеиа или наклонена кзади.

Лучшее подкладное судно есть гуттаперчевое, овальное, съ надуваемыми бо- 
ками. Для выкачиванія воды изъ подкладного судна употребляется гуттаперчевая 
кишка длиною аршина іп> 1 %  или 2, одипъ конецъ которой погружается въ под- 
кладное судно, а другой выводится за край постели для погруженія его въ какой 
либо сосудъ. Стоигь только растянуть эту кишку на колѣнѣ, какъ тотчасъ вода 
изъ подкладного судна наполнитъ кишку и кишка будетъ выкачивать воду по за- 
кону сифона; обстоятельство это особенно важно при постоянныхъ орошеніяхъ. 
Раныие чѣмъ наконечникъ будетъ введенъ во влагалище, должно спустить из- 
вѣстное количество воды, частью для удаленія остывшей воды, а главнымъ об-
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разомъ для удаленія воздуха изъ рукава и наконечника, такъ какъ до сихъ поръ 
еще публикуются случаи смерти отъ вхожденія воздуха въ веиы матки. ІІонецъ 
иаконечника, смазанный вазелииомъ съ карболовой кислотой *), долженъ быті, 
доведенъ до глубины задняго свода, чему и обязанъ врачъ научить больную.

Струя при спринцвваніи не должна быть см ьна, для чего или кружка вѣ- 
шается низко, или отворяется только полъ крана. Это правило безусловно не- 
обходимо соблюдать особенно въ  началѣ спринцеванія, такъ какъ волѣдъ за силь- 
ной струей могутъ внезапно развиться грозные припадки колляиса и нервнаго 
истощенія, зависящіе или отъ спазматическаго сокращенія матки и ея придат- 
коіп,, или отъ изліянія секрета въ полость брюшины. Спринцеваніе должно быть 
настольки медленно, чтобы 8 — 11) стакановъ выспринцовывались пе менѣе какЬ 
въ 10 минутъ. He желательно также, чтобы при окончаиіи сприщ еванія воздухъ 
попадалъ въ полость влагалища, почему кранъ затворяется ранѣе, чѣмъ выте- 
четъ вся жидкость. Это особенно пужио имѣть въ виду при пазначеніи спринцѳ- 
ваній въ послѣродовыхъ заболѣваніяхъ.

Если спринцеванія назначаются и во время дня, то всѣ сказанныя нравила 
соблюдаются одинаково, и женщина послѣ каждаго спринцеванія остается въ  по- 
стели не менѣе ‘Д часа-

Съ соблю деніемъвсѣхъзтихъправилъ, горячія спринцеванія съ цѣлыо полной 
остановки кровотеченія назначаются черезъ одинъ или два часа, смотря по индиви- 
дуальности и роду болѣзни, въ количествѣ, какъ уже сказано, не менѣе 6 гтакановъ 
для каждаго спринцеванія, а ипогда и больше. Такая частота сприщеваній безусловно 
необходима въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ желательно видѣть быструю и скорую остановку 
кровотеченія. Между прочпмъ, врачами упускается это изъ виду и, назначивъ 
спрішцеванія хоть въ 40° раза два или трп въ дснь и впдя неудачу, оші счмта- 
ютъ горячія спринцеванія недѣйствительными, ио, конечно, неуспѣхъ лежитъ не 
въ  горячихъ спринцеваніяхъ, а въ неумѣлости ихч. назначенія.

Наиболѣе дѣйствительными для остааовки кровотеченія оказываются повтор- 
ныя, горячія спринцеванія изъ' воды съ уксусомъ: 2 стакана обыкновеннаго ото- 
ловаго уксуса на 4 стакана воды.

ІІри назначеніи горячихъ спринцеваній надо кромѣ того соблюдать и нѣко- 
торыя предосторожности. Такъ, не слѣдуетъ назначать спринцеванія съ перваго 
раза очень высокой температуры, а лучше повышать температуру постёпенно 
напримѣръ, назначить первое спринцеваніе въ 35° н съ каждымъ новымъ сприн- 
цеваніемъ прибавлять по одноыу градусу, доводя такимъ образомъ температуру до 
40° и выиіе. Причемъ перемежки, 6-ти 8-ми часовыя, напримѣръ, по случаю 
сна, не мѣшаютъ продолжать спринцеванія той же температуры, на которой оста- 
новились.

Располагаютъ-ли горячія спринцеванія къ иростудѣ? Еели епринцевачія наз- 
начаются два раза въ день, утромъ и вечеромъ, какой бы температуры нп было,

*) A cid i carb o lic i gr. X 
Vaselini j j j  
M D S. М азь.
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то расположеніе къ простудѣ не увеличивается. Самое типичное доказательство 
этого я видѣлъ на тѣхъ больныхъ, которыл совмѣстно съ горячими шринцева- 
ніями пользовались гидротерапевтическимъ лѣченіемъ, въ видѣ, напримѣръ, обти- 
раній просшнями, душъ на жнвотъ и на спину, иногда цаже холодныхъ и при- 
томъ въ холодное и ш рое время года; для такого лѣченія больныя должны были 
отправляться пѣшкомъ или па лошади въ водолѣчебное заведеніе, и тѣмъ не ме- 
иѣе я ни разу ис замѣчалъ какихъ либо ненріятныхъ послѣдствій. Поэтому, на 
вопросъ больныхъ, можио ли прп горячихъ спринцеваніяхъ, утреннихъ и вечер- 
нихъ, выходить изъ дому и предаваться обыдешшмъ занятіямъ, отвѣчаю всегда 
утвердителыю. Само собой разумѣетея, что ежечасныя горячія сиринцеванія или 
даже черезъ каждые два часа иесовмѣсглмы съ гуляніями на воздухѣ, особенно 
въ сырое и холодиое время. Гораздо больше онасности для простуды гіредстав- 
ляютъ сырыя и холодныя помѣщеиія больныхъ; оообеішо располагаютъ къ про 
студѣ и мѣшаютъ кровеостанавливающему дѣйствію горячихъ спринцеваній хо- 
лодный полъ н охлажденіе нижняхъ конечностей, почему во всѣхъ такихъ случаяхъ 
больнымъ совѣтуется носить шерстяиые чулки, а выходя на улицу, надѣвать 
фланелевые глухіе кальсоны.

Горячія спринцеванія безъ вреда для организма могутъ быть назначаемы по 
цѣлымъ мѣсяцамъ и даже годамъ. Бъ частномъ отдѣлѣ будетъ указано спеціальное 
назначеніе горячихъ спринцеваній, здѣсь же я изложу вліяніе ихъ на ноловую 
сферу и на различныя функціи организма, причемъ оговариваюсь, что резуль- 
таты эти добыты миою главнымъ образомъ изъ наблюденій надъ горячими сприн- 
цсваніями въ формѣ постоянныхъ орошелій; разумѣется, тождество явленій не- 
сомнѣнно, и разиица только количественная. Вліяпіе горячихъ спринцеваніи:

1) Н а объемъ или величину матки. Горячія спринцеванія несомнѣнно 
уменьшаютъ ыатку во всѣхъ ея размѣрахъ, что особенно рельефно наблюдается 
на послѣродовыхъ и въ болѣе слабой степени на небеременныхъ маткахъ. Въ 
общемъ можно вывести такое правило: при одинаковой величинѣ матки, чѣмъ 
рыхлѣе консистенція ея, тѣмъ вѣрнѣе ея эффектное уменьшеніе. Сюда относятся 
случаи хронической недостаточной инволюціи; случаи, гдѣ изъ матки извлечены 
фиброзные гіолшіы., случаи haematometra, хроническаго воспаленія матки въ пер- 
вомч, періодѣ, а равно разрыхленія н увеличенія матки у анемичныхъ и ожирѣ- 
лыхъ особъ.

2) На консистенцію матки. Вліяиіе это несомнѣшю: весьма рѣзко замѣча- 
ется переходъ изъ мягкой, рыхлой консистенціи въ  плотную и переходъ изъ плот- 
ной въ твердую, который совершается тогда, когда теченіе болѣзни не иротиво- 
рѣчитъ этому, такъ напримѣръ, переходъ въ хроническомъ воспаленіи матки изъ 
перваго во второй періодъ ускоряется, а течепіе второго сокраіцается

3) На чувствительность матки. Боли ьъ  маткѣ и ея придаткахъ бываютъ 
троякаго рода: боли сназмотическія или зависящія отъ сокращенія матки; боли 
воспалительныя и боли нервныя или невралгическія. Въ общемъ итогѣ всѣ этп 
боли или уменьшаются, или совершенно исчезаютъ, или же остаются безъ измѣ- 
пенія; все зависитъ отъ условій и причинъ ихъ. При этомъ не слѣдуетч. поза-
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бывать, что чаще всѣ эти боли присутствуютъ совмѣстно, но не въ одинаковой 
степени качествеішо и количественно.

Разбирая по отдѣльности, мы отмѣчаемъ, что спазмотическія боли, зави- 
сящія отъ сокращенія матки, виачалѣ по силѣ и продолжителыюсти увеличива- 
ются. Отсюда само собой нонятно, что въ нервое время назиаченія горячихъ 
спринцеваній больныя иногда жалуются па усиленіе таковыхъ болей, ио это 
усилеиіе есть только времешюе и исчезающее, какъ только цѣль, вырабатываемая 
схватками, достигнута (иапримѣръ abortus, прорѣзываиіе фибромъ). Стало быть, 
въ результатѣ при продолжительномъ и настойчивомъ употребленіи горячихъ 
спринцеваній схваткообразныя боли уменьшаются. Тоже явленіе лаблюдаемъ мы 
и при назначеніи горячихъ спршщеваній въ  болѣзненно-спазмотическихъ схват- 
кахъ при родахъ.

Боли воспалитсльныя. Если горячія спрпнцеванія употребляются энергично 
и настойчиво, то восиалительныя боли уменыиаются до значительной степеші, 
иотому что н само воспаленіе, лѣчимое вначалѣ горячими спршщеваніями, или 
останавливается въ  ходѣ, или уменьшается и стихаегь, словомъ, можно сказать 
слѣдующее: насколько уступаегь воспалеиіе, на столько утихаютъ и боли. ІІри 
хроническихъ воспаленіяхъ эффектъ получается менѣе разительный, хотя во вся- 
комъ случаѣ шітеисивность болей и иродолжителышсть болевыхъ ощущеиій умепь- 
шается. Трудіюсть настойчиваго ііримѣнеиія горячихъ спринцеваній прн воспали- 
тельныхъ боляхъ въ хроническйхъ* случаяхъ обусловлмвается тѣмъ, что нерѣдко 
въ началѣ употребленія горячихъ спринцеваній боли достигаютъ acme своего раз- 
витія и требуется териѣніе больной, настойчивость врача и довѣріе къ лему 
болыюй, ибо вслѣдъ за ожесточеніемъ болей иачинается ихъ успокоеніе.

У истощенныхъ, малокровныхъ болыіыхъ нервныя боли въ иолости таза 
іюдъ вліяніемъ горячихъ сприицеваній успокаиваются весьма скоро или дѣлаются 
настолько сносными, что мало безпокоятъ ихъ, ио при этомъ должио замѣтить, 
что не слѣдуетъ употреблять очень высокихъ температуръ, а болѣе держаться 
3 5 — 36° и только въ моментъ наибольшаго уснлепія болей ирямо увеличить 
температуру градусовъ до 4 0 — 41. Такой же эффектъ получается и гіри боляхъ, 
бывающихъ при parametritis atrophicans; меиьшій — при употребленіи горячихъ 
спринцеваній въ  певралгіяхъ яичниковъ, въ особеніюсти, когда боли иыѣюта 
характеръ кусающій.

Итакъ, горячія спринцеваиія безусловно прішадлежатъ къ болеутоляющимъ 
средствамъ. Многія женщины разсказываютъ, что чувствительность и тяжесть въ 
нижней части живота и тазу, такъ часто замѣчаемыя во многихъ женскихъ бо- 
лѣзняхъ, уменьшаются, и женщина чувствуетъ пріятное успокоеніе.

4) Н а секрецію матки. Есліі секредія зависитъ о'п> разрыхленія и уве- 
личенія матки, то уменьшепіе секреціп подъ вліяніемъ горячихъ сприпцеваній 
несомпѣшіо; причемъ въ иача.іѣ, иногда jBb иродолжеяіе нѣсколькихъ сутокъ, 
замѣчается увеличеніе ея, а потомъ уменьшеніе, могуіцее дойти до полнаго нрек- 
ращенія. Тоже можно сказать и о секреціи влагалищной. Бленорройиая секреція 
мало уступаетъ горячимъ спринцеваніямъ и по болі.шей части измѣняется только 
качествешю: изъ жидкой становится густою, изъ зеленой желтою, а изъ желтой
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желтовато-бѣлою, п я нн разу нс наблюдалъ, чтобы одии горячія спринцевапія 
были способны излѣчить гиперсекрецію при хроническомъ тршіперѣ. Еще большій 
эффектъ относительно уменьшенія секреціи получается отъ прибавленія къ сприн- 
цеваніямъ различнаго рода лѣкарственныхъ средетвъ, изъ которыхъ общеупотре 
бительныя (карболовая кислота, сулема, мѣдь, желѣзо, цинкъ, серебро, свинецъ, 
таннинъ, сода, borax и проч.) оказываются на столько же дѣйствительными при 
высокихъ температурахъ, какъ и при среднихъ. Кромѣ количественнаго измѣменія 
секреціи, наблюдаются измѣненіяикачественныя: папримѣръ,зловонныяочищепія ста- 
новятся менѣе зловонными; раздражающія и разъѣдающія бѣли теряютъ таковыя 
свойства.

Итакъ, горячія сприііцеванія уменьшаютъ патологическія секреціи и измѣ- 
няютъ ихъ качественно.

Разсмотрѣвши вліяніе горячихъ спринцеваній на эти четыре кардинальныхъ 
свойства (величина, консистенція, чувствительность, секреція) матки, перехожу 
къ дальнѣйшему изложенію дѣйствія горячихъ спринцеваній.

Лліяніе на воспаленіе машки и окружающихъ частей. Если острое вос- 
паленіе тазовой клѣтчатки и тазовой брюшины будетъ захвачено въ началѣ, то 
благопріятный результатъ отъ примѣненія горячихъ спринцеваній несомнѣненъ; 
въ этомъ я неоднократно убѣждался на послѣоперативныхъ заболѣваніяхъ, гдѣ 
на второй или третій день послѣ операціи можно было констатировать такое 
воспаленіе и ощупать уже эксудатъ величиною болѣе гусинаго яйца. Тутъ, какъ 
совѣтуетъ Эмметъ, нужны частыя, повторныя спринцеванія съ быстрымъ подня- 
тіемъ темиературы воды до 4 0 — 42°. ІІри такомъ способѣ лѣченія иногда въ 
продолженіе трехъ дней удается разрѣшить эксудатъ безъ остатковъ, чего, ко- 
нечно, нельзя достигнуть ни однимъ средствомъ въ медицииѣ.

Если горячія спринцеванія будутъ приложены нозднѣе, когда эксудатъ упло- 
тнѣлъ, то исчезновеніе эксудата, хотя и происходитъ быстрѣе, чѣмъ при обы- 
кновенномъ способѣ лѣченія, но всетаки медленно: здѣсь дѣлс идетъ только объ 
ускореніи всасыванія его. Если послѣ какого иибудь оперативнаго вмѣшательства 
можпо ожидать появленія воспаленія клѣтчатки и брюшины, то приложеніе горя- 
чихъ сприііцеваній, въ особенности въ формѣ постояннаго орошенія, предупреж- 
даетъ появленіе таковыхъ, въ чемъ убѣдился я неоднакратно сравнительнымъ 
методомъ лѣченія.

Если эксудація совершилась. и эксудатъ оплотнѣлъ, то горячія спринцева- 
нія предупреждаютч, развитіе нагноенія, а въ начавшемся нагноеніи ускоряютъ его 
и скорѣе формируютъ абсцессъ, причемъ, въ случаѣ перфораціи во влагалище, 
въ пузырь или rectum, истеченіе совершается быстрѣе, и вошочій гной скоро теряетъ 
это свойство. ІІри лѣченіи хроническихъ воспаленій матки горячими спринцеваніями 
періоды обострѣній становятся рѣже, сами экзацербаціи менѣе продолжительными 
и менѣе бурными, а иногда, при правильныхъ періодическихъ экзацербаціяхъ, настой- 
чивое примѣненіе горячихъ спринцеваній вовсе прекращаетъ ихъ.

Разумѣется, воспаленія тазовой брюшины и клѣтчатки, зависящія или отъ 
излитія секрета трубъ или оть лопаиья кистомы яичника, мало или вовсе ие
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излѣчиваются горячими спринцеваніями, но и здѣсь примѣненіе ихъ ограничиваетъ 
воспаленіе, какъ бы не дозволяя ему расиространиться на всю брюшину.

Хроігаческое воспаленіе яичниковъ, въ особенности с.ъ замѣтнымъ увеличе- 
ніемъ и приращеніемъ послѣднихъ, мало уступаетъ вліянію горячихъ спринцева- 
ній, хотя боли, болѣзненный coitus, иррадіирующія боли уменыііаюте.я и дѣлаются 
сносными. Словомъ, изъ всѣхъ противувоспалительныхъ средствъ горячія сприн- 
цеванія въ гинекологической практикѣ составляють иочти самое лучшее, самое 
дѣйствительное средство, ослабляя боли, уменьшая распространеніе воспаленія, 
сокращая срокъ теченія, предупреждая и способствуя нагноенію и, наконецъ, спо- 
собствуя всасыванію.

Я шз сомиѣваюсь, что прииѣаеніе горячей воды, вѣроятно, оказалось бы 
также дѣйствительнымъ и при воспаленіяхъ въ другихъ частяхъ организма.

Вліяніе на сосѣдніе оріаны: мочевой пузырыі r e c t u m .  Если ischuria, dysu­
ria, enuresis, тенезмы и раздражительность пузыря, а иногда poliuria зависятъ отъ 
болѣзіш матки и ея придатковъ, то эффсктъ дѣйствія горячихъ сприицеваній ио- 
разителыіый: не разъ приходилось видѣть, что женщияы, которыя не могли яѣ-ч/Ы  
читься и у которыхъ долгое время по этой причинѣ употреблялась катетеризація, 
легко начинали испускать мочу во время самого дѣйствія горячихъ спринцева- 
ній. Важио то обстоятельство, что при всѣхъ сказанныхъ болѣзненныхъ измѣ- 
неніяхъ нѣтч» противупоказаній къ употребленію горячихъ спринцеваній. Одинаково 
хорошо горячія спринцеванія дѣйствуютъ и при кровотеченіяхъ изъ мочевого пузыря.

Запоры и геморроидальныя состоянія — явленія обычныя у болыіыхъ же-н- 
щинъ; личный опытъ убѣдилъ меня въ  благодѣтелыюмъ вліяніи горячихъ сприн- 
цеваній на сказашіыя явленія: геморроидальныя кровотеченія становятся меньше, 
появленіе шишекъ и атонія прямой кишки уменьшаются; иногда даже сильныя 
геморроидальныя кровотеченія удавалось останавливать энергическимъ примѣне- 
ніемъ горячихъ спринцеваиій. Болѣзненная дефекація улучиіается, если зависитъ 
отъ давлепія матки. Катарральныя явленія лли истеченія изъ прямой кишки 
умепьшаются, что замѣчалось даже нри ракоі;ой инфильтраціи задней стѣпки вла- 
галиіца. Боли въ копчикѣ— coccygodynia— во миогихъ случаяхъ дѣлались сноснѣй.

Такое же благодѣтелыюе вліяніе оказываюгі, горячія (шринцеванія и на выше 
лсжащіе отдѣлы кишсчника, уменыдая вздутіе и боли, зависящія отъ него, и 
вырабатывая тонусъ или сокращеніе кишекъ. У многихъ женщинъ упорные хро- 
ническіе запоры къ удивленію ихъ самихъ уменьшалис.ь, что, можетъ быть, за- 
висѣло не столько отъ ирямого дѣйствія горячихч» спринцеваній на кишки, сколько 
отъ устраненія разстройствъ половыхъ и прямой кишки.

Горячія спринцеванія, устраняя и облегчая маточныя и кишечныя разстрой- 
ства, тѣмъ самымъ, вѣроятно, устраняютъ отраженмыя ненормальныя явленія 
со стороны желудка, выражающіяся въ видѣ кардіалгическихъ болей, тошноты, 
упорныхъ отрыжекъ и вздутія подложечной области. Здѣсь эффектъ дѣйствія 
безусловно посррдственный.

Если больная страдаетъ хроническимь бронхитомъ, то при примѣненіи го- 
рячихъ спринцеваній кашель усиливается, но съ появлеиіемъ иотовч, замѣтно 
уменьшается, и отдѣленіе мокроты облегчается.
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Горячія спринцеванія, въ особенности въ формѣ постоянныхъ орошеній, 
принадлежитъ къ замѣчателънымъ снотворнымъ средствамъ. Есть больныя, ко- 
торыя засыпаютъ тотчасъ же послѣ каждаго епринцеванія, а иныя пе могутъ 
удержаться отъ сна даже и во время примѣненія его. Сонъ легкій, освѣжающій, 
рѣдко сопровождается грезами и бредомъ. Иногда ириходится уменьшать градуеы 
и продолжительность спринцеваній искличительно ио причинѣ слишкомъ снотвор- 
наго ихъ дѣйствія.

Но есть индивидуумы, по счастію рѣдко встрѣчающіеся, у которыхъ сприн- 
цеванія вызываютъ совершенно обратныя явлеиія: безсонницу, галлюцинаціи и 
даже обморочныя состоянія, и иногда при всѣхъ попыткахъ къ продолженію 
спринцеваній приходится отъ нихъ отказаться, ибо мнѣ случалось видѣть боль- 
иыхъ, которыя при продолженіи спринцеваній переходили въ маніакальное состоянІІ.

При постоянныхъ горячихъ спринцеваніяхъ больныя нерѣдко жалуются на 
пустоту въ головѣ, что легко устраняется или низкимъ положеніемъ головы или 
приложеніемъ тепла. Но за то я видѣлъ, почти какъ постоянное явленіе, что 
мтрени, которыми такъ часто страдаютъ женщины, рѣдко появляются при по- 
стоянныхъ орошеніяхъ; а случалось видѣть, что въ продолженіе 2-хъ, 3-хъ 
мѣсяцевъ мигрень, появлявшаяся прежде обязательно раза 2 въ недѣлю, ни разу 
не безпокоила больную, но появлялась опять вслѣдъ за прекраіценіемъ спринцеваній. 
Такое же вліяніе оказываютъ горячія спринцеванія, хотя и не всегда, на другія 
невралііи, въ особенности интеркостальныя.

Самое разительное дѣйствіе горячихъ спринцеваній, особенно въ видѣ по- 
стоянныхъ орошеній, отмѣчается на температурѣ, что рельефнѣе всего замѣтно 
въ послѣродовыхъ заболѣваніяхъ, каковы: septicaemia serosa, lymphangoitis et 
phlebitis septica, parametritis et pelveoperitonitis exsudativa puerperalis, involutio vi­
tiosa puerperalis, endometritis et metritis puerperalis, и при септицеміяхъ и ихоремі- 
яхъ, зависящихъ отъ всасыванія разложившихся частей, каковы остатки послѣда, 
оболочекъ. Во всѣхъ этихъ елучаяхъ постояішое орошеніе производитъ рази- 
тельно быстрое, внезапное паденіе температуры. Иногда удавалось въ продолженіе 
6-ти часовъ постояннаго орошенія низводить температуру съ 4 1 0 до 37 и ниже, 
которая вслѣдъ за остановкой орошенія тотчасъ же подымалась снова до высо- 
кихъ градусовъ и снова падала при новомъ орошеніи.

Мнѣ приходилось видѣть случаи, гдѣ энергическое приложеніе постояннаго 
орошенія низводило температуру до 34° съ доляыи, и нужно было тотчасъ остав- 
лять его по причинѣ страха за могущій развиться колляпсъ. И въ этихъ, и въ 
другихъ, случаяхъ, варьируя температуру и продолжительность орошенія, свободно 
можно было варьировать и температуру тѣла, и многіе врачи приходили възамѣтное 
удивленіе при видѣ такихъ явленій.

Ниже будуть приведены исторіи болѣзни, изъ которыхъ нагляднѣе выя- 
снится такое разительное дѣйствіе постояннаго орошенія на температуру тѣла. 
ІІо у нѣкоторыхъ больныхъ при тѣхъ же видимыхъ патологическихъ разстрой- 
ствахъ постоянное орошеніе не производило никакого вліянія на температуру: и при 
немъ и безъ него температура оставалась одинаковой, падая только на нѣсколько 
долей. И виечатлѣніе, произведенное на меня отъ такой разыіщы въ его дѣйст-
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віи, можетъ быть формулировано слѣдующимъ образомъ: если горячее постоянное 
орошеніе въ послѣродовыхъ заболѣваніяхь не производитъ пониженія темпера- 
туры, то случай должно разсматривать какъ въ высокой степени опасный, ибо 
всѣ больныя, у которыхъ, несмотря на улучшеніе мѣстныхъ явленій, темиера- 
тура не падала, всѣ эти больныя умерли, и я долженъ прибавить, что за по- 
слѣднее время въ болыыинствѣ случаевъ такую прогностику я могъ поставить 
к'і, концу сутокъ отъ начала примѣненія постояннаго орошенія. Точно такое же 
дѣйствіе горячее орошеніе оказываетъ и на септицемію въ непослѣродовомъ пері- 
одѣ, когда таковая имѣла своимъ источникомъ половую сферу. Повышенная тем- 
пература, завиоящая отъ воспаленія половыхъ органовъ, или понижалась, или 
оставалась той же, смотря потому, какъ вліяло спринцеваніе на воспаленіе.

Почти во всѣхъ случаяхъ примѣненія горячихъ спринцеваній появленіе пота 
неизбѣжно: потъ обильный, иногда заставляющій произвести нѣсколько перемѣнъ 
бѣлья, не клейкій, легкій, сначала обыкновенно появляющійся на головѣ, лицѣ 
и шеѣ, а потомъ уже на остальныхъ частяхъ тѣла. Жногда въ первое время, въ 
особенности въ благопріятныхъ елучаяхъ, онъ бываетъ на столько обиленъ, что 
концы пальцевъ рукъ дѣлаются, какъ у прачекъ, на что больныя обыкновенно 
горько жалуются. Но эта горечь жалобы производитъ впечатлѣніе радости, ибо 
огромное болыпинство такихъ больныхъ быстро выздоравливаетъ. При болѣе 
продолжителыюмъ употребленіи спринцеваній потъ становится менѣе обильнымъ: 
отмѣчается только потливость. Должно замѣтить, что врачъ обязанъ принять 
тщательныя мѣры, дабы болышя при постоянііомъ орошеніи не простужались. 
Достаточно незначительнаго колебанія воздуха и перемѣиы температуры, чтобы у 
больныхъ тотчасъ же показались ревматическія боли, поэтому назначеніе фуфайки 
является почти неизбѣжною профилактической мѣрой. Если потливость едва за- 
мѣтна, скоро преходяща и пониженіе температуры незначительно, то случай 
должно разсматривать, какъ очень опасный. Еели горячія сцринцеванія назначены 
съ цѣлью остановки кровотеченія и вызываютъ потъ, то почти навѣрно можно 
сказать, что кровотеченіе вскорѣ остановится; такой потъ иногда бываетъ съ 
тяжелымъ запахомъ, на что обращаютъ вішманіе сами больныя.

При назначеніи горячихъ спринцеваній или постояннаго орошенія должно 
имѣть въ виду слѣдующія во зм ож ііы я  непріятности:

1) Горячія спринцеванія, вызывая усиленный оттокъ крови изъ полости 
таза въ обіцее кровеобраіценіе, производятъ нерѣдко у больныхъ учащеніе дыха- 
нія, доходяіцее до явленій астмы, причемъ болыіыя жалуются на чувство тоски, 
замираніе и трепетаніе сердца; пульсъ, дѣйствителыш, ускоряется, иногда непра- 
виленъ по ритму и съ перебоями. Эти явленія замѣчаются въ тѣхъ случаяхъ, 
когда горячія спринцеванія прилагаются слишкомъ эиергично или слишкомъ про- 
должительно (3 , 4, 5 часовъ постояннаго орошенія). Значеніе этихъ симптомовъ 
двоякое: или это суть предвѣстники появленія обильнаго пота, или указываютъ 
на то, что сердце несовсѣмъ здорово. Если головокруженія, потемнѣнія въ гла- 
захъ, звона въ ушахъ и ціанотическихъ явленій нѣтъ, то должно ожидать по- 
явленія пота, въ противномъ случаѣ тотчасъ прекратить орошеніе и при новомъ 
его употребленіи не доводить температуру воды до слишкомъ высокихъ градусовъ
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и не продолжать такое долгое время. Вотъ еще одна изъ причшгь, почему слѣ- 
дуетъ быть постепеннымъ въ назначеніи градусовъ спринцеваній. Обыкновенно 
же вслѣдъ за паденіемъ температуры замѣчается равномѣрное пониженіе пульса 
и дыханія; курьезно иногда видѣть случаи, гдѣ температура падаетъ ниже 36°, 
а пульсъ становится рѣдкимъ, полнымъ и мягкимъ, до 60 ударовъ.

2) Появленіе сильныхъ схваткообразныхъ болей внизу живота съ тошно- 
той, рвотой, шокомъ или колляпсомъ,— обстоятельства, могуіція зависѣть отъ 
выбрасыванія секрета трубъ въ полость брюшины.

3) При продолжительномъ пользованіи горячими спринцеваніями часто замѣ- 
чаются головокруженія, для устраненія которыхъ необходимъ отдыхъ. Головокру- 
женія съ обмороками, которыя могутъ замѣчаться и въ началѣ, представляютъ 
собою весьма непріятныя явленія, но могутъ быть устранены постепешіымъ прі- 
ученіемъ Къ спринцеваніямъ.

4) Нерѣдко, вскорѣ посдѣ начала примѣненія горячихъ спринцеваній, мо- 
гутъ появиться во влагалищѣ bullae и схожденіе слизистой оболочки, напоминаю- 
іцел собой картииу vaginitidis exfoliativae, болѣзни, мѣшающей, а иногда дѣлаю- 
щей невозможнымъ примѣненіе горячихъ спринцеваній. Поэтому не только нако- 
нечникъ или стеклянная трубка, но и наружныя половыя части смазываются 
веществомъ, плохо пропускающимъ тепло и влагу *). Такія же bullae замѣчаются 
и на промежноети, въ особенности при употребленіи карболизованныхъ жидкостей.

5) Иногда во время горячихъ спринцованій у больныхъ появляется зудящая 
сыпь, по типу н а п о м и я а ю щ а я  собой крапивпую. Этотъ признакъ въ болыиинствѣ 
случаевъ не имѣетъ важнаго значенія, но иногда заставляетъ врача обратить 
серьезное вниманіе на дѣятельность и состояиіе сердца (парезъ сердца).

6) Если спринцеванія или орошеніе иримѣнялись долгое время, то въ орга- 
низмѣ можетъ развиться привычка къ нему, и тогда не получается никакихъ 
сказанныхъ эффектовъ. Въ такихъ случаяхъ должно или на время прекратить 
спринцеванія, или понизить температуру ихъ, или варьировать спринцеванія раз- 
ницею температуръ.

Такъ, напримѣръ, если на 5 и 6 день употребленія спринцеванія послѣ ро- 
довъ матка перестаегь сокращаться, то весьма полезно постоянную температуру 
замѣнить колеблющейся: утромъ 26°, вечеромъ 38°, 39°. При этомъ, по про- 
шеетвіи нѣкотораго времени, если представится необходимость, можио снова вер- 
нуться къ постоянной температурѣ.

Крайне осторожно должны быть употребляемы горячія сііринцеванія при 
порокахъ сердца, ігь («чібеішости сь [іазстройствомъ компеисаціи, ири аневриз-

*) Такъ дія прикрытія обнаженныхъ мѣстъ предлагается слѣдующая мазь.
Rp. Cerae flavae 5jjj

Axung. recentiss. | j  
Liquefac et adde

Flor. Zinci Ъ\і 
Misce exactissime 

DS. мазь.
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махъ, жировомъ перерожденіи и сильныхъ степеняхъ ожиренія сердца и при ате- 
роматозѣ сорудовъ.

—1 "’""Bui'b ^  "КГавныя свойства и явленія, которыя удалось отмѣтить при упо- 
требленіи горячихъ спринцеваній, преимущрственно въ формѣ постояннаго орошенія.

Какъ мы видѣли, горячія спринцеванія дѣйствуютъ, какъ средсгво: 1) 
кровеостанавливающее, 2) всасываюіцее, 3) болеутоллющее, 4) жаропонижающее 
и въ 5) тонизирующер. Дѣйствіе ихъ, повидимому, заключается во вліяніи на 
сосуды черезъ вазомоторные центры; выяснить же суіцность такихъ явленій воз- 
можно только путемъ экспериментальнаго изученія, что безусловно пеобходимо 
по частотѣ примѣняемости сприпцеваній въ настоящее время.

Саыый дѣйствительный способъ примѣненія горячихъ спринцрваній на прак- 
тикѣ состоитъ, какъ было уже сказано, въ постоянномъ орошеніи. Методъ иос- 
тояннаго орошенія, практикурмый въ нашей клиникѣ, чрезвычайно простъ, удобенъ 
i i  дешевъ. Сущность его состоитъ въ томъ, что струя воды идетъ безпрерыпно 
и орошаетъ своды влагалища и нижній еегментъ матки въ продолжрніе какого 
угодно времени. Изъ описанія самого метода будетъ видно, что подтрканіе жид- 
кости подъ больную замѣчается только іп, первое вррми. Больная можетъ лежать, 
ворочатьоя и даже полусидѣть, не прррывая этимъ нисколько постояннаго орошенія.

Р и с . 87 . А п наратъ  для постояинаго орош енія.

Орошающій аппаратъ (рис. 87) состоитъ изъ стеклянной трубки (А) съ 
двумя колѣнами, изъ которыхъ черезъ одно (D) жидкость вводит('я, а черезъ 
другое (С) в ы в о д и т р я . Въ стеклянной трубкѣ сдѣлано нѣеколько отверстій, цѣль 
которыхъ будетъ объяснена ниже. Жидкость наливается въ ведро, или кружку, 
или самоваръ и послѣдніе соединяіотся со стеклянной трубкой посредствомъ гут- 
таперчевой кишки, длиной въ 2 — 2 7 ,  аршина, слѣдующимъ образомъ: конецъ 
гуттаперчевой кишки (Z) надѣтъ на кранъ (К) съ тонкимъ наконечникомъ, на 
который въ свою очередь надѣвается тонкая гуттаперчевая трубочка (ІК), входя- 
щая черезъ одно изъ колѣнъ въ стеклянную трубочку и доходящая до копца ея, 
причемъ въ той части ея, которая находится въ стеклянной, ирорѣзаны боковыя 
отверстія. Дабы жидкость не могла вытекать, дренажная трубка (В) надѣвается 
на короткую стеклянную (Н ), проходяіцую сквозь гуттаперчевую пробку (G), ко- 
торая плотно закупориваетъ вводное колѣно. На выводной конецъ стеклянной
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трубки также надѣвается гуттаперчевая кишка (Е) аршина въ 1 ‘/2 длпной, ко- 
нецъ которой погружается въ  сосудъ, находяіційся нодъ постелью больной. 
Спустивши предварительно часть воды, дабы выгнаті, изъ трубки воздухъ н ох- 
лажденную жидкость, вводятъ стеклянную трубку in vaginam внлоть до collum 
uteri и засимъ иускаютъ полнуіо струю. Жидкость наполняетъ стеклянную трубку 
и черезъ боковыя отверстія и конецъ ея попадаетъ въ полость влагалшца, вы- 
тѣсняя воздухъ въ выводное колѣно. За воздухомъ, по закону сифона, начииаетч, 
течь жидкость, и, благодаря вытѣсненію воздуха, стѣнка влагалища плотно охва- 
тываетъ трубку, присасываясь къ ней на мѣстѣ отверстій ея. Вскорѣ, благодаря 
дѣйствію струи и высокой тсмнературы, стѣнки влагалища еще плотнѣе охваты- 
ваютъ стеклянную трубку, вслѣдствіе чего жидкость уже не можетъ попадать 
между трубкой и стѣнками влагалища, чѣмъ и устраняется возможность подтека- 
нія жидкости ііодъ больную. Нравда, въ первое время дѣйствія такое нодтеканіе 
возможно, почему лучше начинать иостоянное орошеніе съ подкладнымъ судномъ 
или губкой, положенной между ягодицами. Благодаря нѣкоторымъ измѣненіямъ 
входа въ влагалище и въ особеішости разрыву промежиости, свѣжему или заста- 
рѣлому, обхватываніе влагалищемъ трубки можетъ быть не совершешю, и жид- 
кость можетъ изливаться ііаружу помимо трубки, такъ что въ пѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ мягкое подкладное судно дѣлается необходимымъ въ иродолженіе всего 
времени орошенія и, къ несчастью, съ этимъ должно помириться. ІІо окончаніи 
орошенія трубку должно вынимать осторожно, дабы не норанить стѣнокъ влага- 
лища и не причинить больной излишнюіо боль. Для того, чтобы присосавшіяся 
мѣста етѣнокъ влагалища отстали, ііадо зажаті, выводной конецъ трубки, въ 
силу чего жидкость проникаетъ между стѣнками влагалища и трубки и такимъ 
образомъ прекратитъ сильное обхватываніе ея послѣдними.

Длина и ширина стеклянной трубки можетъ быть различна въ разныхъ 
случаяхъ, но всегда она должиа быть сдѣлана изч> толстаго солиднаго стекла. 
При этихъ условіахь мнѣ ни разу не приходилось видѣть лопанья или разлома 
ея во время дѣйствія. Смотря no обстоятельствам'і>, трубка бываетъ или нрямая, 
ііли изогнутая, длинная или коротйая, но всегда достаточно толстая (солидная). 
Иногда сокращенія влагалища бынаютъ настолько энергичны, что трубка можетъ 
выброситься изъ полости его, для предупрежденія чего она прпвязывается при 
помощи тесемокъ или къ бедрамъ, или къ поясу вокругъ пижией части живота; 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ это рѣшительно необходимо, въ особеіншсти тамъ, гдѣ 
больныя поворачиваются или нриподымаются во время орошенія.

Иногда внезапно, вслѣдствіе засоренія выводной трубки, жидкость скопляется 
въ полости влагалища и вытекаетъ наружу, почему весьма цѣлесообразпо тша- 
тельно процѣживать жидкость, что достигается при помощи вкладыванія иа дно 
сосуда кисейки, остающейся тамъ въ нродолженіе всего дѣйствія орошенія.

Орошеиіе можетъ быть употребляемо днемъ и ночыо; продолжительность 
орошенія, смотря ио показаніямъ и обстоятельствамъ случая, въ среднемъ итогѣ 
отъ 2-хъ и до 10 —12 часовъ. Сонъ нисколько не противоноказуетъ продолженіе 
орошенія, ибо болыіыя не иепытываютъ никакихъ неудобствъ; напротивъ, какъ 
было уже замѣчеио, охотно засыпаютч. иодъ вліяніемъ тепла и монотоннаго
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журчаныі вытекающей струи. Нѣкоторыя больныя этого журчанья положительно 
не могутъ выносить, почему выводящая трубка погружается въ сосудъ, напол- 
ненный водою. Орошеніе можетъ быть употребляемо больными въ продолженіе 
нѣсколькихъ дней или даже нѣсколькихъ недѣль; все зависитъ отъ спеціальныхъ 
показаній.

Описанное здѣсь постоянное орошеніе можетъ назваться влагалищнымъ пос- 
тояннымъ орошеніемъ, но ссли удлинить вводящую дренажную трубочку, то можно 
дѣлать внутри-маточныя и полостныя постоянныя орошенія.

'Гакъ какъ всѣ данныя и результаты, описанпые выше, получены нами, 
какъ было уже сказано, изъ наблюденій надъ постоянными орошеніями, то всѣ 
случайности и предосторожности, описанныя при горячихъ спринцеваніяхъ, при- 
ложимы всецѣло и здѣсь; то же самое нужно сказать и относителыю показаній,— 
словомъ, и нредосторожности и показаиія идентичны, какъ при горячихъ сприи- 
цеваніяхъ, такъ и при иостояиномъ орошеніи. Но такъ какъ это дѣло вполнѣ 
новое и при томъ, смѣю надѣяться, аппаратъ, описанный нами и изобрѣтенный 
нашимъ ассистентомъ, докторомъ Жорозовымъ, удобнѣе и дешевле (4 0 — 50 к. с .) 
всѣхъ до сихъ поръ предложенныхъ, то я особеняо остановлюсь на примѣненіи 
его въ послѣродовыхъ и септическихъ заболѣваніяхъ, такъ какъ полученные ре- 
зультаты можно считать безусловно блестящимн, составляющими прекрасную 
страницу въ исторіи примѣненія постояннаго орошеиія.

Необходимость постояннаго орошенія была вызвана случаями, въ которыхъ 
постоянное орошеніе, постояниое промываніе было существенною необходимостью, 
единствепнымъ спасеніемъ и предупрежденіемъ отъ зараженія крови. Таковы слу- 
чаи повсемѣстно— приросшихъ кистъ и кистомъ, глубокіе абсцессы въ полости жи- 
вота и таза, задержаніе и разложеніе частей въ  полости матки при невозможно- 
сти извлечь ихъ тотчасъ же.

Изъ опыта можно сказать, что не только стѣнки влагалища, благодаря тем- 
пературѣ жидкости, плотно обхватываютъ трубку и присас.ываются къ отверстіямъ 
ея, но тоже самое происходитъ при лапаротоміяхъ и съ краями раны, былъ ли 
разрѣзъ сдѣланъ но средней линіи или вгь другихъ частяхъ.

Такъ припоминается случай съ больной, у которой находилась киста, вы- 
полнявшая почти всю брюшную полость и повсемѣстио илотно приращешіая къ 
окружаюіцимъ частямъ. Ііиста, при поступленін болыюй въ клинику, вскрылась 
черезъ пупочное кольцо, причемъ вытекла масса разложившагося гноя н на мѣстѣ 
пупочнаго кольца образовался свищъ, черезъ который и стекалъ разложившійся 
гной. Увеличивъ при помощи разрѣза выводное отверстіе, зондомъ и пальцемъ 
можно было убѣдиться, что стѣнки кисты п л о т і і о  приросли на большомъ протя- 
женіи частью къ спиннымъ, частью къ поясничнымъ позвонкамъ. Откуда эта киста 
происходила и почему она нагноилась, оставалось загадкой. 0  вылущеніи таковой 
кисты не могло быть и рѣчи по причинѣ повсемѣстнаго прираіценія, и потому 
было назначено чрезъ свищевое отверстіе постоянное орошеніе съ температурой 
отъ 30 35° въ продолженіе дня и ночи однопроцентнымъ растворомъ карболовой 
кислоты. Вслѣдъ за приложеніемъ постояннаго орошенія, количество и качество 
гноя измѣнилось къ лучшему, лихорадка изчезла, а мѣсяца черезъ 2 послѣ по-
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стояннаго примѣненія ero, черезъ умбиликальное отверстіе вышла мумифициро- 
ванная внутреныяя оболочка цисты, состоявшая изъ соединительиой ткани и плос- 
каго эпителія. Вскорѣ по отхожденіи сказанной оболочки наступило полное за- 
живленіе и больная выписалась здоровой. И много бы можно разсказать случаевъ, 
гдѣ при приложеніи постояннаго орошенія per parietes abdominales, была ли то 
киста, гнойникъ или инкапсулированный эксудатъ, наступало полное выздоров- 
леніе.

Особенно блистательное дѣйствіе постояннаго орошенія является, какъ я уже 
сказалъ, въ послѣродовыхъ заболѣваніяхъ, и для обращика я разскажу нѣсколько 
случаевъ, которые могутъ послужить типомъ и уяснить показанія къ его употре- 
бленію.

Года 2 тому назадъ обратился ко мнѣ студентъ 5-го курса съ нросьбой по- 
смотрѣть его жену, находившуюся въ оиасности отъ высокой температуры и иов- 
торныхъ знобовъ нослѣ родовъ. Больная 4 дня тому насадъ только родила, и ее 
иользовалъ врачъ— спеціалистъ, употреблявпіій настойчиво прополаскиваніе матки 
карболовымъ растворомъ и дегтемъ. Я нашелъ матку увеличенной, стоявшей иа 
ладонь выше symphysis pubis, твердою и болѣзненною; влагалищная часть уже сфор. 
мировалась, и наружное маточное отверстіе было закрыто, очищенія умѣренны, 
бурыя съ нѣкоторымъ гнилостнымъ запахомъ; своды припухли и болѣзненны. 
Безеонница и бредъ, ііовторные знобы и высокое лихорадочное состояніе съ по- 
тами, опухло-желтоватое лицо—все это указывало на полное зараженіе крови.

Чаетыо изъ разспроса, частью на основаніи физикальнаго изелѣдованія было 
высказано предіюложеніе, что въ  полости матки что-либо осталось, что и подавало 
и подаегь иоводъ къ явленіямъ септицеміи. Въ виду болѣзненности магки, набу- 
хлости сводовъ и слабости больной, нечего было и думать объ из<;лѣдованіи внут- 
ренней иоверхности матки при помощи расширенія, апотому больиой было назначено 
постоянное орошеніе 2-хъ%  карболовымъ растворомъ въ 37° R., а на низъ жи- 
вота положенъ ледъ. Черезъ сутки матка сократилась, лихорадка понизилась, и при 
внутреннемъ изслѣдованіи палецъ, проходя сквозь расширенное маточное отверстіе, 
ощупывалъ мягкую гнилостную массу, а при повторныхъ попыткахъ удалось при 
помощи ручной и инструментальной извлечь часть этой массы, оказавшейся по- 
слѣдомъ: остальная же часть, несмотря на всѣ старанія, не могла быть извлечена, 
такъ какъ при иопыткахъ къ извлеченію наступалъ колляпсъ. Поэтому снова было 
назначено иоетоянное орошеніе, причемъ конецъ дренажной трубки былъ введенъ 
въ полость маткц. Черезъ 2-ое сутокъ докторомъ Морозовымъ легко была удалена 
остальная часть разложившагося приросшаго послѣда, и больная, при настойчи- 
вомъ употребленіи посгояннаго орошенія, выздоровѣла къ концу 2-хъ недѣль. 
Ііурьезно отмѣтить тотъ фактъ, что отъ начала приложенія постояннаго ороше- 
нія до выздоровленія знобы не новторялись, и температура ни разу не подыма- 
лась выше 38°, такъ что теченіе болѣзни, при хорошемъ енѣ и отсутствіи бреда, 
можно было назвать почти безлихорадочнымъ. На этомъ случаѣ можно убѣдиться 
въ  разительномъ сокращающемъ и отсасывающемъ дѣйствіи на матку постояннаго 
орошенія, въ прекращеніи цодъ его вліяніемъ всасыванія гнилостныхъ веществъ, 
въ болеутоляющемъ свойствѣ и благотворномъ вліяніи его на сонъ и силы больной.

МАТОЧНЫЯ КРОВОТКЧКНІЯ. 3 0

ak
us

he
r-li

b.r
u



234 ЛѢЧЕНІЕ

Еъ нѣкоторой г-жѣ М. я былъ призваиъ на 9-й день иослѣ 4-хъ мѣсячнаго 
аборта и нашелъ ее въ весьма онаономъ состояніи съ темнературой въ 41 ,6° съ 
малымъ, чаетымъ и едва ощутимьшъ пульсомъ, по временамъ съ перебоями, 
съ неяснымъ сознаніемъ, словомъ, съ рѣзкими явленіями зараженія и разложенія 
крови. Изъ разспроса выяснилось, что абортъ былъ выдѣленъ частями и вышелъ 
ли весь или нѣтъ, окружающіе не могли сказать утвердительно. Сотрясательные 
знибы начались со 2-го д і і я  и повторялись ежедневно no ыѣскольку разъ, такъ что 
въ день нріѣзда сотрясательные знобы нродолжались 5 часовъ сряду и довели 
температуру до 41 ,6°, которая, влрочемъ, ранѣе уже нѣсколько разъ подымалась 
до 41°. При изслѣдованіи получены слѣдующія даиныя: матка сократилась хорошо, 
наружное отверстіе матки закрыто, продольный ея размѣръ З 1/ 4", матка подвижна 
и нечувствительна, плотной консистенціи; по краямъ матки ниже трубъ легкая 
припухлость и незначительная чувствительность. Бгь яичникахъ и остальныхъ ча- 
стяхъ параметрія и периметрія ничего ненормальнаго не оказалось. Очшценія бѣ- 
ловатыя, весьма ничтожныя, съ запахомъ подобнммъ тому, какой замѣчается при 
разложеніи нормальной оекреціи при высокой температурѣ. Diagnosis— септицемія, 
вѣроятно вслѣдствіе endometritidis iymphangoiticae. Прогнозисъ безусловно пдохой 
относительно жизни, влѣдствіе плохого состоянія дѣятелыюсти сердца, высокой 
температуры, частыхъ и продолжительныхъ знобовъ. Лѣченіе: перемѣщеніе больной 
въ новую, свѣжепровѣтренную комнату; возбуждающее — шампанское внутрь, и 
постояішое орошеніе 2 -хъ %  растворомъ acidi carbolici въ 37°. Иа другой день 
температура съ 41 ,6° пала до 37" и въ продолжепіе 2-хъ недѣль, въ  теченіе ко- 
торыхъ болыіая употребляла иостоянное орошеніе’ пи знобовъ, ии повышенія 
темиературы не замѣчалось. Иа 3-й день вмвсто 2 -х ъ %  назначенъ і  "/„ растворъ, 
а температура воды оставлена та жс. Интересно отмѣтить еіце тотъ фактъ, что 
какъ скоро орошепіе было останавливаемо, температура тотчасъ начинала поды- 
маться, и быстрота подиятія была иоразительная; въ продолженіе 6-ти часовъ 
температура сч, 3(і,5" поднималась до 39 и, черезъ часъ послѣ возобновленія оро- 
шенія снова падала до нормы. Такихъ эксперииентовъ у этой больной было сдѣлано 
холько 2, такъ какъ мы раыѣе были знакомы съ эхимъ овойствомъ постояннаго 
орошенія. Сама больная подмѣтила этотъ фактъ и потому настойчиво продолжала 
орошеніе и день и ночь, такъ что спала, ѣла и совершала отправленія, не пре- 
рывая его .— Все время болыіая силыю потѣла, такъ что, несмотря на прежшою 
привычку кутаться, находила болыиое удовольствіе лежать подъ одной простыней. 
Въ этомъ случаѣ каяіется уже не можетъ быть никакого сомнѣнія въ благотвор- 
номъ вліяніи постояннаго орошенія на общее состояніе, ибо мѣстныя измѣненія 
въ моментъ приложенія его были ничтожны, выражаясь только нѣкоторою чув- 
ствйтельностью и припухлостыо возлѣ боковъ матки, бѣловатыя отдѣленія какъ 
были ничожны, такими и остались.

Слѣдуюіцій случай еще рѣзче укажетъ вліяніе постояннаго орошенія карбо- 
ловымъ растворомч. на пониженіе температуры. Ііъ женѣ одного офицера я при- 
глашенъ былъ двумя врачами, пользовавшими ее отъ послѣродовой септицеміи, 
на 8-й день иослѣ родовъ. І1 нашелч, у больной высокое лихорадочное состояніе 
въ 40° съ нѣсколышми повторными знобаміг. Мѣстное изслѣдованіе показало:
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плохое сокращеніе матки, раскрытое наружное маточяое отверстіе и незначитель- 
ное гнилостяое отдѣленіе; разрывъ ,нромежности 2-й степени и надрывы стѣнокъ 
влагалища. Больная была молодая женщина 28-ми лѣтъ, здоровая, но излишне 
лолная съ нѣкоторою степенью ожирѣлости. Огромныя дозы хинина, салицило- 
ваго натра были нспробованы, но безъ результата. Я предложилъ назначить ей 
постоянное орошеніе 3 %  растворомъ acidi carbolici въ 35°; черезъ сутки лослѣ 
примѣнеяія его температура, при обильномъ лотѣ и хороліемъ слѣ, пала до нормы, 
но, яесмотря на это, постояляое орошеліе было продолжело, и сутокъ черезъ 
двое температура пала до 34° съ долями. У больной показалось головокруженіе 
л признаки ластупающаго колляяса. Постояняое ороліеяіе тотчасъ было прекра- 
щено, и темяература стала лодыматься. По прпбытіл къ больяой я наяіелъ ее 
въ хороліемъ состояніи съ температурой 37° съ долями, и, зная нзъ наблюденій 
о возможности возврата еептической лихорадкн, я снова яазяачилъ ороліеніе, 
убавявъ темперятуру жидкостн до 32°, но оставивъ 3 %  растворъ. ІІадрывы вла- 
галища зажили и рана лромежности ло краямъ днкатризовалась. Черезъ сутки 
послѣ вторичнаго лримѣненія орошенія температура стала снова падать и прп 
сильной рвотѣ уяала до 34° Орошеніе снова лрекратили, а при изслѣдованіи 
мочи нашли въ ией присутствіе карболовой кислоты. Очевидно, что въ далномъ 
случаѣ у больной показались прнзнаки отравленія карболовой кислотой. Матка 
сократилась, очищенія перестали быть вонючими и колнчество ихъ было весьма 
незначительно. Послѣ нрекращенія ороліенія температура сяова лоднялась до 39°, 
лочему въ третій разъ было назначено ностояпяое ороліеніе въ 34° растворомъ 
kali chlorici (?jj на Щ), и снова температура стала падать, яо, несмотря на па- 
стойчивое примѣненіе, температура ниже 37° съ доляыи не лолижалась. По не- 
предвидѣннымъ обстоятельствамъ больная на нѣсколько дяей прекратила посто- 
янное орошеніе, и всѣ признаки септилеміи сяова выступили, такъ что на новой 
консультаціи рѣяіеяо было олять нримѣнить лостоянное орошеніе, но 1 %  ра- 
створомъ acidi carbolici, причемъ призяаковъ отравленія уже ле замѣчалось, a 
поннженіе темяературы находилось вгь поллой зависимости отъ продолжителыюсхи 
и темяературы ороліенія; такъ, ноднимая до 37°, можло было онускать темпера- 
туру тѣла до 35° и т. д ., причемъ интересно отмѣтить, что для яониженія 
утреяяей и вечерней температуры до соотвѣтсвуюяіаго градуса требовались раз- 
ныя температуры орошенія: вечеромъ больше, утроыъ меньше. И такгь, и въ 
данломъ случаѣ вліяліе постояннаго орошенія на темнературу тѣла несомнѣвно, 
и еіце несомяѣннѣз вліяліе ла нониженіе температуры карболовой кислоты, при- 
чемъ какч. въ этомъ случаѣ, такъ и во мяогихъ другихъ можно было легко убѣ- 
диться, что 3%  растворы оказываются опасными, съ одяой сторолы по причинѣ 
отравленія крови карболовой кнслотой, а съ другой ло ожогамъ, производнмымъ 
ими яа наружныхъ частяхъ, на промежности, въ области апі, въ особенности у 
нуэрперальныхъ больныхъ, у которыхъ присутствіе геморроидальныхъ ліиліекъ не 
составляетъ рѣдкости. Въ общемъ итогѣ 2°/0 растворъ яе можетъ быть долго 
нродолжаемъ, и лотому vojens-nolens лучліе улотреблять 1 °/0 растворъ, хотя въ 
яѣкоторыхъ исключительныхъ случаяхъ яриходится уменьяіать растворъ до Ѵа °/о- 
Иногда лостоянное орошеніе можетъ быть уаотреблело въ случаяхъ въ высокой
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степени трудныхъ, не только по причинѣ послѣродового заболѣванія, но также 
и по причинѣ осложненія его. ІІримѣръ: больная 4 0л ѣ тъ , многорожавшая, стра- 
дающая лѣтъ 8 органическимъ порокомъ сердца (insufficientia valvulae mitralis), 
родила и захворала послѣ родовъ явленіами metro-peritonitidis. Послѣ разнаго рода 
лѣченія я увидѣлъ ее на 7 день съ температурой въ 40° и съ экссудатомъ, вѣ- 
роятно, серозно-фибринознымъ, въ полости таза. Экссудатъ занималъ преимуще- 
ственно задній сводъ, и послѣдовательно замѣчалась набухлость въ сторонѣ ши- 
рокихъ связокъ, но главное страданіе больной была asthma, усиливающаяся еще 
по причинѣ вздутія живота (meteorismus). Пульсъ былъ частый, жееткій, непра- 
вильный по ритму, съ рѣзкими перебоями. Зная вліяніе горячихъ орошеній на 
дѣятельность сердца, я съ большимъ страхомъ и осторожностью приступилъ къ 
примѣненію постояннаго орошѳнія, и въ первую ночь оно было производимо подъ 
моимъ личнымъ наблюденіемъ. Въ 9 часовъ вечера было установлено орошеніе, 
а къ 12 часамъ ночи, т. е. черезъ 3 часа, температура съ 40° пала до 37°. 
Явленія астмы были особенно въ началѣ болѣе силыіы, такъ какъ показался 
еще кашель и отдѣленіе мокроты, перебои сдѣлались частыми и казалось необхо- 
димымъ прервать постоянное орошеніе. Но я рѣшился попробоватъ положить 
холодные компрессы на область сердца и, при помощи послѣднихъ и слегка воз- 
вышеннаго положенія больной, мнѣ удалось съ нѣкоторыми промежутками при- 
мѣнить постоянное орошеніе вч, продолженіе всей ночи и , какъ сказано выше, до- 
вести температуру до 37°. ІІачато орошеніе было въ 37°, по імтомъ понижено 
до 33°. Засимъ больная употребляла постоянное орошеніе съ промежутками 
въ продолженіе цѣлой недѣли подъ наблюденіемъ врача, результатомъ чего было 
исчезновеніе экссудата и безостаиовочное выздоровленіе больной o n , явленій ме- 
тро-перитонита. Я долженъ сознаться, что зто былъ счастливый случай, ибо въ 
вѣкоторыхъ другихъ случаяхъ разстройства дѣятельности сердца были такъ зна- 
чительны, что, не смотря на всѣ предосторожности и гюсобія, приходилось, или 
прекравіать орошеніе или пользоваться имъ только весьма короткое время. Раз- 
умѣется, результатъ такого кратковременнаго орошенія былъ равенъ результату 
временнаго горячаго спринцеванія.

Въ настоящее время уже набралось болѣе 50 случаевъ примѣненія постоян- 
наго орошенія въ нослѣродовыхъ заболѣваніяхъ, и я не знаю лучшаго и болѣе 
могущественнаго средства во всей медицинѣ при лѣченіи послѣродовыхъ септице- 
мій. Характеръ зараженія былъ различенч»: или съ явнымъ внесеніемъ заразы 
извнѣ, напр., зараженіе трупнымъ ядомъ, или ■ самопроизвольный. Болыіымъ, у 
которыхъ изъ анамнеза отмѣчались повторныя послѣродовыя септическія заболѣ- 
ванія, постоянное орошеніе назначалось тотчасъ послѣ родовъ съ дѣлью иредуп- 
режденія заболѣванія, и результатъ оправдывалъ хакое назначеніе. Съ этою же 
цѣлью назначалось оно и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ больныя послѣ каждыхъ родовъ 
страдали кровотеченіямп, и вообще во всѣхъ трудныхъ продолжительныхъ пато- 
логическихъ родахгь (placenta praevia, искусственное отдѣленіе послѣда), гдѣ можно 
было ожидать заболѣванія родильницъ.

Уже было упомянуто, что, если въ нродолженіе сутокъ, 2-хъ или 3-хъ, 
постоянное орошеніе l° j0 раствор. acidi carbolici не нонижаетъ температуры и не
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улучшаетъ общаго состоянія, то, не смотря на улучшеніе мѣстныхъ явленій, 
прогностика становится вееьма серьезной, такъ какъ всѣ больныя, которыхъ я 
видѣлъ при такихіі условіяхъ, умерли. Уже много врачей въ цровинціи восполь- 
зовались этимъ методомъ постояпнаго орошенія при лѣченіи послѣродовыхъ за- 
болѣваній, и со всѣхъ сторонъ я слышу тѣ же хорошіе отзывы и съ такими же 
результатами. Но и въ небеременномъ состояніи примѣненіе его при тазовыхъ 
экстраперитонеальныхъ абсцессахъ, вскрытыхъ per vaginam или per parietes abdo­
minales, даетъ блестящіе результаты. Замѣчу только, что при ■интраперитонеаль- 
ныхъ орошеніяхъ струя жидкости должиа быть необыкновенно медленпая, дабы 
не вызвать явленій шока. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ послѣ недоконченныхъ ова- 
ріотомій или при интралигаментарныхъ кистахъ постоянное орошеніе прі:мѣнялось 
также съ полнымъ успѣхомъ и съ тѣмъ же вліяніемъ температуры жидкости на 
поішженіе температуры тѣла. Но здѣсь методъ примѣненія былъ нѣсколько иной, 
такъ какъ одинъ конецъ дренажноіі трубки находился надъ symphysis pubis, а дру- 
гоіі конецъ выходилъ черезъ задній или боковой сводъ (сквозные дренажн). Такое 
орошеніе не только вліяло на уничтоженіе скопленія секрета, но въ одномъ слу- 
чаѣ, именно при интралигаментарной кистѣ, температура орошенія, доведенная до 
40°, дѣйствовала кровеостанавливающимъ образомъ.

Есть еіце одно практическое соображеніе, которое весьма важно при раз- 
смотрѣніи вліянія постояннаго орошенія на температуру въ смыслѣ прогностики 
въ данномъ случаѣ. Это одинаково касается какъ случаевъ пуэрперальныхъ, такъ 
ii случаевъ въ непослѣродовомъ состояніи. Если будетъ примѣнено ностоянное 
орошеніе, а температура остается высокой и по типу неправильной съ неопре- 
дѣленными повышеніями и пониженіями и случай вообще сомнителенъ, то вычис- 
леніе средне'й температуры можетъ имѣть рѣшаюіцее значеніе. Средней темпера- 
турой называется такая, которая равна частному, полученному изъ суммы 
температурныхъ измѣреній, раздѣленной на число измѣреиій: напр : утромъ t° 
равна 37,9°, среди дня 38,5°, вечеромъ 39°, значитъ средняя температура между

утромъ п полуднемъ будетъ - - 9:^ ^ - 5= 3 8 , 2 0; э между полуднемъ ивечеромъ 38,4°U
и т. д. Если отъ начала болѣзни и отъ момента лриложенія орошенія средняя темпера- 
тура продолжаетъ подниматься, то случай должно разсматривать, какъ тяжелый, 
гдѣ выздоровленіе составляетъ исключеніе, а смерть правило. Если средняя тем- 
пература остается in statu quo, ne смотря на болыпія ежедневныя колебанія, то 
предсказаніе сомнительно, ибо еще возможенъ поворотъ іі въ хорошую и дурную 
сторону. Если же средняя температура падаетъ, хотя бы только на ‘j,,, градуса 
въ продолженіе 3-хч, сутокъ, то случай благопріятный, ибо здѣсь выздоровленіе 
правило, а смерть исключеніе. Приложенный рисунокъ графическаго изображенія 
средней температуры демонстративно показываетъ справедливость вышесказаннаго.

Въ литературѣ появились указанія о дѣйствительности горячихъ спринце- 
ваній, производимыхъ per rectum какъ въ маточныхъ заболѣканіяхъ, такъ и въ 
кишечныхъ, но, къ сожалѣнію, лично я не уепѣлъ еще ознакомиться клинически 
съ вліяніемъ такихъ спринцеваній, и, хотя теоретически благодѣтельное ихъ влі-

ak
us

he
r-li

b.r
u



238 ЛѢЧЕНІЕ

Рис. 88. Риоунокъ паденія температуры подъ вдіяніемъ постояннаго оришеяія. Средняя 
температура при благопріятномъ исходѣ, Болѣзнь m etro-lym phangoitis sep tica  puerperalis; 
phlegm asia alba do lens. Орошеніе l° /0 раств. ac. carbolici, температуры —  33° примѣнено 
на 10 день болѢзни. l ia  10 день примѣненія остановлено вслѣдствіе перебоевъ и слабости 
пульса. На 20 день болѣзни потрясающій ознобъ; присоединяется lympho ngoitis правой ноги. 
На 23 день снова примѣнено постоянное орошеніе, оставленное на 31 день по причинѣ

выздоровленія.

яніе понятно, но приложеніе въ практикѣ должно, вѣроатно, не мало встрѣтить 
затрудненій.

Желающихъ ознакомиться болѣе подробно съ дѣйствіемъ постояниаго оро- 
шенія на послѣродовое заболѣваніе я отсылаю къ диссертаціи Мордвинова «Лѣ- 
ченіе послѣродовое «постоянными орошеніями».

Здѣсь постоянное орошеніе употреблялось болѣе чѣмъ въ 100 случаяхъ въ 
родовспомогательныхъ отдѣленіяхъ Воспитателыіаго дома.

Прохладныя спринцеванія, то-есть сприневанія ниже 16° R, употреблялись 
и употребляются до сихъ поръ весьма часто съ болыпимъ или меныцимъ успѣ- 
хомъ, и, хотя высокія темлературы и вытѣсняютъ понемногу низкія, однако и 
до сихъ поръ іюслѣднія еіце настойчиво многими примѣняются. Личная моя опыт- 
ность въ продолженіе 5 или 6 лѣтъ простирается на многіе случаи, и витъ до- 
бытые мною результаты.

Несомнѣнно, прохладныя спринцеваиія во многихъ случаяхъ могутъ умень- 
шить или остановить кровотеченіе, ио въ упорныхъ кровотеченіяхъ кровеоста- 
навливающее ихъ свойство чрезвычайно слабо. У многихъ женщинъ, страдаю- 
щихъ меноррагіями вслѣдствіе вялости и дряблости матки, холодныя сиринцо- 
ванія уменьшаютъ потерю крови и, нри настойчивомъ употребленіи, могутъ даже 
остановить ихъ. Сюда будутъ относиться также случаи кровотеченія при плохой 
инволюціи, если subinvolutio не осложнена какинъ либо воспалнтельнымъ процес- 
сомъ. Тоже можно сказать и о кровотечеиіяхъ въ первой стадіи хроннческаго 
метрита, хотя здѣсь остановка кровотеченія нерѣдко сопровождается признаками
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экзацербаціи. Кровотеченія при endometritis fungosa или retrotlexio uteri умѣряются 
холодными спринцеваніями только въ первое время ихъ примѣненія, а въ послѣ- 
дующее не оказываютъ уже никакого дѣйствія. Тоже явленіе наблюдается и при 
кровотеченіяхъ, зависящихъ отъ новообразовапій какъ доброкачественныхъ, такъ 
и злокачественныхъ. Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ кровеостанавливающее дѣй- 
ствіе холодныхъ спринцованій обыкновенно замѣчается ири ие частомъ ихъ упо- 
требленіи— 2, 3 раза въ день, температуры orj, 16° до 0°. Что же касается до 
С прннцеваній  частыхъ или въ формѣ постояннаго орошенія, то, конечно, вліяніе 
ихъ гораздо энергичнѣе и можетъ быть было бы равное горячимъ спринцеваніемъ, 
но, къ несчастыо, болыіыя не могутъ выносить настойчивыхъ и продолжитель- 
ііыхъ холодныхъ спринцеваній, ибо скоро показывается чувство лома ві, тазу, 
сначала въ symphiysis pubis, потомъ въ крестцовой кости и наконецъ во всемъ 
тазу. Блѣдныя, анемичныя больныя начинаютъ зябнуть, и , несмотря на укры- 
ваніе, появдяются сотрясательные знобы, пульсъ дѣлается малымъ, слабыыъ, 
частымъ; появляется чувство тоски, ломяіція головныя боли, болыіыя дѣлаются 
безпокойными, и въ худшихъ случаяхъ наступаютъ явленія шока, такъ что по 
неволѣ ириходится отказаться отъ энергическаго иримѣненія холодныхъ спринце- 
ваній, о чемъ настойчиво просятъ и сами больныя. Если холодныя спринцеванія 
будутъ примѣнены при кровотеченіяхъ, зависящихъ огь воспалнтелыіыхъ процес- 
совъ и притомъ прерывисто, то безусловно восиослѣдуетъ ухудшеніе воспали- 
тельнаго состоянія, и кровотеченіе нс остановится.

Что касается до продолжительности пользованія холодными спринцевЯніями, 
то долгое ихъ употребленіе въ течеаіе, напримѣръ, 6 мѣсяцевъ и болѣе 2 разъ 
въ день оставляетъ послѣ себя вредное послѣдствіе. Я зналъ нѣсколышхъ жен- 
щинъ, которыя употребляли сприщ еванія ежедневно 2 раза вгь день градусовъ 
въ 11, 12, 13 въ количесхвѣ не менѣе шести стакановъ, не лежа, а сидя на 
bedet, и такъ привыкли к т /и х ъ  уиотребленію, что прекращеніе ихъ вызывало 
обіцсе болѣзненное состояніе. Онѣ чувствовали слабость, усталость, раздражи- 
тельность, нерасположеніе духа и то состояніе, которое иазывается хандрой. 
Достаточно было проспринцеваться, какъ титчасъ всѣ сказанныя явленія умень- 
шались, и женщины чувствовали себя бодрыми, такъ что, повидимому, ощущеніе 
здоровья для нихъ было нераздѣльно связано съ употребленіемъ холодныхъ 
сиринцеваній. Черезъ годъ или два употребленія холодныхъ спринцеваній здоровье 
стало видимо разрушаться; показались боли въ животѣ, наиболѣе сильныя въ 
области яичниковъ, почекъ и подъ ложечкой: пищевареніе стало разстраиваться, 
появились тошнота, кардіальгическія боли, вздутіе подъ ложечкой, запоры, смѣ- 
няющіеся внезапно наступающими поносами; сильно болѣзненная дефекація, по- 
явленіе геморроя съ припуханіемъ печени и сильныя копчиковыя боли, боли въ 
спинѣ и вообще такое раздражеіііе нервной снстемы, которое можно назвать 
irritatio spinalis; къ эхому присоединилась безсонница и ипохондрическое настро- 
еніе духа. Въ такомъ подоженіи больныя находили истинное облегченіе, хотя уже 
тодько на нѣкоторое время, отъ холодныхъ спринцеваній. Въ такихъ словахъ 
больныя выражали свое состояніе во время этихъ облегченій: какъ будто я  по- 
молодѣла. «Разумѣется, приглашенные врачи находили разстройства желудочно-
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кишечныя, такъ какъ на маточныя разстройства больныя мало жаловались; на- 
значалось соотвѣтетвенное лѣченіе; больныя ѣли и  пили, і і и л и  и ѣли много лѣ- 
карствъ, но толку было мало.

Если холодныя спринцеванія и при этомъ состояніи настойчиво нродолжа- 
лись, то вскорѣ и другія явлепія не замедляли появляться, какъ то: дрожаніе ниж- 
нихъ конечностей, слабость походки, слабость зрѣнія и сильныя боли въ спинѣ. 
Ііурьезно, что, несмотря на слизетеченіе и кровотеченіе изъ rectum, въ половой 
сферѣ гиперсекреціи не замѣчалось, чѣмъ еще болѣе маскировалась истинная 
причина болѣзни. При этомъ я всегда наблюдалъ, что матка была увеличена, 
необыкновешю тверда, стояла низко и была чувствительна по всей задней по- 
верхности. Хотя подвижность ея нисколько не была нарушена, болыіыя по нѣ- 
скольку лѣтъ были безплодны; coitus мѣсяцами бывалъ индифферентнымъ, или 
наступали недѣльные періоды сладострастія. ІІри изслѣдованіи per vaginam я на- 
ходилъ высокую степень чувствительности прямой кишки, нрижатіе ея обуслов- 
ливало боли, о которыхъ больныя выражались: «какъ ножемъ рѣжетъ». И все 
это происходило отъ настойчиваго употребленія холодныхъ спринцеваній. Стоило 
большихъ трудовъ, много терпѣнія со стороны больныхъ и врача, чтобы вывести 
больныхъ изъ подобнаго состоянія, ибо онѣ уподоблялись опіофагамъ, такъ какъ 
въ первое время по прекращеніи холодныхъ спринцеваній состояніе ихъ было 
вполнѣ тяжкое; къ сприндеваніямъ средней температуры, тепловатымъ, онѣ от- 
носились или равнодушно, или такія спринцеванія еіце больше раздражали ихъ. 
Только благодаря довѣрію и правственному вліянію врача удавалось убѣдить нхъ 
разстаться навсегда съ холодными спринцеваніями. Случалось видѣть таковыхъ 
болыіыхъ черезъ годы послѣ прекращенія, и, хотя онѣ еще продолжали стра- 
дать многими нервными явленіями, но воспоминаніё о холодныхъ спринцеваніяхъ 
вызывало вч. нихъ ужасъ и отвращеніе и было подобно давяіцему кошмару 
(«точно я была въ какомъ то бреду; день и ночь не имѣли для меня разницы» —  
вотъ дословныя выраженія такихъ больныхъ).

Спрашивается, чѣмъ обусловливается подобное состояніе вещей? Ііакая 
причина обусловливала такое всеобіцее разстройство? Л полагаю, хотя можетъ 
быть i i  оишбаюсь, что холодныя спринцеванія производили сильное дѣйствіе на 
матку и ея оосуды, кровь изъ сосудовъ матки и широкихъ связокъ выбрасыва- 
лась въ сосѣднія части, н благодаря сокращенію сосудовъ, производилась анемія 
въ дапныхъ частяхъ н гинеремія въ  сосѣднихъ. Благодаря повторности и про- 
должительности такого эффекта холодныхъ спринцеваній, сосѣдніе органы оказы- 
вались въ состояніи кровенакопленія, отсюда катарралъныя и геморроидальныя 
явленія и приливы крови къ спинному мозгу. Это хроническое кровенакопленіе 
въ оболочкахъ спинного мозга и подавало иоводъ къ заболѣванію всей цен- 
тральной нервной системы. Вѣрно ли, или невѣрно объясненіе, но фактъ забо- 
лѣванія спинного мозга и его оболочекъ, хотя бы въ стадіи гипереміи, остается 
несомнѣннымъ. Ііромѣ этого, я долженъ отмѣтить еіце фактъ, повидимому весьма 
парадоксальный, а именно, что больныя, хронически употреблявшія холодныя 
спринцеванія, пріобрѣтали наклонность къ простудѣ и были чрезвычайно ранимы: 
достаточно охлажденія нижнихъ конечностей, или легкаго сквозного вѣтра, чтобы
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У б о л ь н ы х ъ  п о я в и л и с ь  сам ы я  у п о р н ы я  простудны я заб о л ѣ в ан ія . Н абл ю дая  подоб- 

н ы е  ф а к т ы , я  с т а л ъ  т іц ат сл ьн о  р а зс п р а ш и в а т ь  б о л ь н ы х ъ , какою  водою  о н ѣ  под- 

м ы в а ю т с я  ир и  р е г у л а х ъ  или  в о о б щ е  пр и  н ад о б н о сти  в ъ  п о д м ы ван іях ъ , и  п р и  эт о м ъ  

з а м ѣ т и л ъ , что  ц ѣ к о т о р а я  часть  б о л ь н ы х ъ  о х о тн о  и излю бленн о по л ьзу ю тся  х о -  

л одной  в о д о й , а  в ъ  знм иее в р ем я  нер ѣ д ко  и л ед ян о й . Н а  в о п р о с ъ  м ой, почему 

о нѣ  н е  у п о т р е б л я ю тъ  теплую  и л и  т еп л о в а ту ю  в о д у , в ъ  огром н ом ъ  б о л ы ш ш с тв ѣ  

с л у ч а е в ъ  п о л у ч ал ъ  в ъ  о т в ѣ т ъ , что  х о л о д н ы я  п о д м ы ван ія  д ѣ й с тв у ю т ъ  о с в ѣ ж и те л ьн о , 

и  что п р о м ы в ан іе  в н у т р е н н и х ъ  ч а с те й  в л а г а л ш ц а  и в л а г а л и щ н о й  ч а с ти  с о вер - 

ш а е т с я  ч и щ е, т а к ъ  к а к ъ  Нри п р о веден іи  п а л ь ц е м ъ  по в л агал и щ н о й  ч а с т и  и  по 
с тѣ н к ам ъ  в л а га л и щ а  п о я в л я л с я  с к р и п ъ , ч т о к а з а л о с ь  и м ъ  у ж е  и д еал о м ъ  чиС тоты . 

ІІер ѣ дко  т а к ія  б о л ь н ы я  стр ад али  пер іодическим и п р у р и та м и , трудііо  по д дававш и м и ся  

л ѣ ч ен ію  до т ѣ х ъ  п о р ъ , п о к а  н е  бы л а  у д ал ен а  п р и ч и н а , и х ъ  в ы з ы в а ю щ а я — х о - 

ло дн ы я п о д м ы в а н ія . О тсю да я  ц р и н я л ъ  з а  п р а в и л о  каж дую  бо л ы іу ю  п р ед о стер е- 

г а т ь  о т ъ  т а к и х ъ  п о д м ы ван ій  и  в ъ  о со б ен н о сти  н а сто й ч и в о  о б ъ я с н я л ъ  в р ед н о сть  

т а к и х ъ  п одм ы ван ій  у  д ѣ в у ш е к ъ .

Вотъ причины, почему въ иастоящее время я пересталъ прибѣгать къ хо- 
лоднымъ спринцеваніямъ, какъ къ средству кровеостанавливающему.

Холодъ, какъ кровеостанавливающее средство, еще употребляется въ формѣ 
тампонаціи кусочками льда иолости влагалища. Это средство въ  легкихъ случаяхъ 
кровотеченія весьма дѣйствительно и посему примѣняется при кровотечеиіяхъ пер- 
вичныхъ или вторичныхъ вслѣдъ за операціями на шейкѣ матки, на пузырѣ или 
rectum (при свищахъ), въ особенпости тамъ, гдѣ по какимъ либо соображеиіямъ 
больной иадо лежать на боку со овязанными конечностями, или гдѣ тревожить 
болыіую неудобно. Если во влагалище положить4, 5 кусковъ льду, то по крайией 
мѣрѣ пройдетъ часъ, пока стѣнки влагалища согрѣются. Но, къ иесчастью, и здѣсь 
больныя иногда жалуются на нестерпимыя ломящія боли, мѣшающія иастойчивому 
приложенію этого полезнаго средства.

Ледяные мѣшкн, холодные ледяные компрессы и холодные компрессы изъ 
уксуса пополамъ съ водой на иизъ яшвота составляютъ хорошую помощь при 
остановкѣ кровотеченія помимо прямого вліянія холода еще ипогда и тѣмъ, что 
уменьшаютъ воспалительныя и схваткообразныя боли, и не мѣшаютъ употребле- 
нію ни горячихъ спринцеваній, ни постояішаго орошенія; паоборотъ, помогаютъ 
кровеостанавливающимъ свойствамъ зтихъ послѣднихъ, такъ что, если нѣтъкакихъ 
либо противопоказаній, то я всегда горячія спринцеванія назначаю совмѣстно съ 
компрессами изъ уксуса пополамъ съ водой, а при воспалителышхъ состояніяхъ 
съ повышеніемъ температуры и раздражеиіемъ брюшины, какъ это часто замѣча- 
ется послѣ родовъ, вмѣстѣ съ употребленіемъ ледяныхъ мѣшковъ. ІІъ несчастью, 
иіюгда больныя не выносятъ продолжительнаго употреблеиія льда на низъ жіівота, 
опять таки по причинѣ сильныхъ ломящихъ болей, и въ такихъ случаяхъ 
приходится прекращать примѣненіе его. У особей сильно анемичныхъ и 
ожирѣлыхъ настойчивое употребленіе ледяныхъ мѣшковъ должно быть осторож- 
нымъ, такъ какъ нерѣдко можетъ развиться поверхностное омертвѣніе кожи, въ 
особенности въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ ранѣе того болыіыя или употребляли тепло, 
і г л и  раздражающія мази, или долго носили согрѣвающій компрессъ. Я видѣлъ нѣ-

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕІ1ІЛ, ^  31

ak
us

he
r-li

b.r
u



242 'ЛѢЧЕНІЕ

сколько такихъ случаеві, и, хотя они по счастью окончились благополучно, но 
заживленіе такихъ ранъ было крайне медлительио и причиняло много излишнихъ 
страданій больнымъ, и потому, какъ скоро врачъ находитъ, что по снятіи льда, 
на мѣстѣ его приложенія находится темно-красное или багровое пятно, не должно 
класть ни холодныхъ, ни согрѣвающихъ компрессовъ, но должно осторожно расти- 
рать это мѣсто и обращаться съ і і и м ъ  какъ бы съ настоящимъ ознобленіемъ. ІІо- 
этому совѣтуется послѣ приложенія льда или при перемѣнѣ его обтирать кожные 
покровы спиртомъ или водкой. У слишкомъ нервныхъ или истоіцганыхъ больныхъ 
не должно упускать изъ виду, что долгое лежаніе ледяныхъ мѣшковъ можетъ выз- 
вать невральгіи въ брюшной полости, которыя надолго остаются по выздоровленіи.

Съ кровеостанавливающею цѣлью и какъ помощь къ другимъ средствамъ, 
особенно при упадкѣ силъ и колляпсѣ, приложеніе тепла къ верхней части туло- 
вища, къ боковымъ частямъ груди, къ верхнимъ конечностямъ и къ головѣ въ 
формѣ мѣшковъ или бутылокъ, наполненныхъ горячей водой, золой, пескомъ, со- 
ставляетъ очень цѣлесообразное пособіе и можетъ быть употребляемо иродолжи- 
тельно, ибо больныя испытываютъ ири этомъ чувство пріятности. ІІогружсніе верх- 
IUIX J. конечностей въ горячую воду такой температуры, какую только могутъ вы- 
і і о с и т ь  больныя, составляетъ іірекрасное средство; Нерѣдко можно видѣть, какъ 
вслѣдъ за погруженіемъ предплечій въ кувшины съ горячей водой погружеипыя 
части сначала блѣднѣютъ, потомъ всиорѣ начинаютъ краснѣть и дѣлаются совер- 
шенно красными, причемъ маточное кровотеченіе или значительно уменьшается, 
или тотчасъ же прекращается. Такъ особенно серьезные случаи я видѣлъ при 
кровотеченіяхъ въ  началѣ аборта, и если послТ.дній обусловливался излишнимъ кро- 
венакопленіемъ, то результатъ былъ вполнѣ благопріятный: и кровотеченіе оста- 
навливалось, и абортъ не происходилъ.

Іѵі> это м у  ж е р а зр я д у  ср ед ствъ  должііо  о тн ести  и горчи ч н и ки  и о б е р ты в а н ія  

в е р х н и х ъ  ч а с те й  т у л о в и щ а  м окрой  го р я ч е й  ф л ан ел ью  или  сал ф етк ам и .

На основаніи того же принципа отвлечеиія крови отъ внутреннихъ органовъ 
употребляютъ горячія ванны съ температурой въ 3 1 °,— 33° и даже до 35°. Ііъ 
этому средству прибѣгаютъ тогда, когда всѣ кровеостапавливающія средства уже 
испытаны и оказались безуспѣшными. Средсхво это можно назвать героическимъ, 
такъ какъ необходимымъ условіемъ его прішѣненія является здоровое состояніе 
сердца и сосудовъ. Вообще нужно быть готовымъ ко всякимъ случайностямч,, такъ 
какъ обмороки составляютъ обычныя явленія, и потому производство этихъ ваннъ 
должно быть совершаемо въ присутствіи врача. Если къ этому прибавить хло- 
потливость приготовленія ваннъ, нашъ холодный климатъ, наши невѣроятныя 
квартиры и трудность погружеиія больныхъ, ослабленныхъ, анемичныхъ, нерѣдко 
расположенныхъ къ дурнотамъ и истеричесшшъ припадкамъ, то станетъ понят- 
нымъ, почему горячія ванны, имѣя за собой такую прочиую теоретическую под- 
кладку и такую лестную рекомендацію многихъ англійскихъ и американскихъ гииеко- 
логовъ, мало нашли примѣнеиія у пасъ. Разумѣется, погружая больную въ ваішу, 
должно положить ей на голову компрессъ, смоченный водой той же температуры, 
слѣдить за пульсомъ, оставлять ее въ ваннѣ на самое короткое время, не болѣе 
5 минутъ и, при малѣйшнхъ намекахъ на обморокъ, быстро на простынѣ вынуть
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больную изъ ванны и положить въ заранѣе нагрѣтую постель. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ кровотечеиій э ф ф е к т ъ  горячей ванны—поразительный; йапр., при хро- 
иическомъ восиаленіи м атки  въ иеріоды обостреній и въ пуэрпералышхъ случаяхъ 
кровотеченія останавливаются на 10, 12 часовъ и, если ванна принималась на ночь, 
то болышя засыпали епокойнымъ сномъ. У другихъ же болышхъ кровотеченіе 
останавливалось, і і о ,  иаоборотъ, являлась безсоннвца, и даже тѣ, которыя послѣ 
одной или нѣсколькихъ ваішъ спокойно засыпали, ири послѣдукщихъ ваннахъ 
страдали безсонницей. Количество ваннъ можетъ быть различно: иногда 2, 3-хъ 
ваннъ достаточно, а ішогда послѣ 10-ти только наступаетъ благопріятный резуль- 
татъ. Хорошимъ нрязнакомъ считается обильное наступленіе пота, сонъ и і і о я в -  

лепіе аппѳтита.
Лѣченіе въ гидротерапевтическихь заведеніяхь. Въ хроническихъ случаяхъ 

кровотеченій или съ дѣлью предупрежденія кровотеченія лѣченіе въ сказанныхъ 
заведеніяхъ является иногда безусловно необходимостыо и не можетъ быть ни- 
чѣмъ другимъ замѣнено, въ особенности въ зішнее время пли въ другое у тѣхъ 
больныхъ, которыя не могутъ нокинуть своей мѣстности. He разбирая причинъ, 
обусловливающихъ благодѣтельное дѣйетвіе гидротерапіи, укажу только на нѣко- 
торыя показанія, при которыхъ таковое лѣченіе особенно благодѣтельно и при- 
веду нѣкоторыя практическія замѣчанія, отсылая любознательныхъ читателей къ 
сочиненію Fleuri.

Лѣченіе примѣняется въ двухъ видахъ: или въ формѣ обертываній просты- 
ішми или въ формѣ душъ на животъ: и то, и другое можстъ быть иазначено 
различной продолжительности, различной температуры, какъ въ моментъ сеанса, 
такъ и въ продолженіе всего лѣченія. Обычный принципъ, которымъ, на осно- 
ваніи опыта, я руковожусь при гидротерапіи, есть самочувствіе больныхъ и по- 
тому я не бываю настойчивымъ при назначеніи градусовъ; такъ напр., если 
больная начинаетъ обертываться съ 25° и чувствуетъ себя хорошо, а при по- 
слѣдующемъ пониженіи температуры съ 23° на 22° самоощущеніе болыюй не- 
пріятно: она жалуггся на озноблеиіе, слабость и раздражителыюсть, то я охотно 
дозволяю ей повысить темцературу на 1°, пріі которомъ самочувствіе ея удовле- 
творителыю.

Тоже самое при душахъ; тоже самое относительно смлы струи душа, вели- 
чины струи и продолжительности обертыванія. Если при обтираніяхъ простынями 
обливаніе водой той же температуры въ к<шічествѣ одного или двухъ ведеръ 
переносится больными хорошо, то такое обливаніе продолжается; въ противномъ 
случаѣ тотчасъ же прекращается. Словомъ, по опыту говорю, что врачъ много 
выиграетъ въ успѣхѣ, если при лѣченіи водой у больныхъ, вообще страдающихъ 
женскими болѣзняыи, будетъ руководствоваться самочувствіемъ и самоощущеніемъ 
ихъ. Продолжителывдсть лѣченія— отъ 6-ти недѣль до 3-хъ мѣсяцевъ. Лучшее 
время тода—весна и ранняя осень, Морозная (выш е— 15°J, сырая, вѣтряная по- 
года не. благопріятна и лучше въ такіе дни пропускать лѣченіе. Начинать лѣче- 
ніе должно съ крайней осторожностью; нерѣдко приходилось обтиранія больныхъ 
начинать съ обтиранія полотенцами; іп, особенности нижнія конечности должны 
быть предохраняемы охъ охлажденія. Огромное большинство моихъ больныхъ лѣ-
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чилось въ гидротерапевтическомъ заведеніи д-ра Редлиха, гдѣ распорядителемъ и 
руководителемъ дѣла находится докторъ Сторожевъ, которому я обязанъ многими 
практическими указаніями относителыю примѣненія гидротерапіи въ женскихъ 
болѣзняхъ.

Что касается до ттоказапій, то 1) напервомъ мѣстѣ должно поставить слу- 
чаи кровотеченій, завиеящія отъ ожирѣнія (obesitas). Тутъ вліяніе гидротерапіи 
необыкновенно характерно, и съ потерей каждаго фупта наклонность къ крово- 
теченію теряется пудами. Разумѣется, такое лѣченіе ведется совмѣстно съ дру- 
гими гигіеническими и діэтетическими средствами, необходимыми при лѣченіи ожи- 
рѣнія. Я не могу умолчать о такомъ успѣхѣ, ибо нѣкоторыя болыіыя были въ 
буквальномъ смыслѣ слова прикованы по годамъ кгь поетели, имѣя въ мѣсяцъ 
5 — 6 гулевыхъ дней, остальное же время лежали и кровоточили. ІІа этихъ боль- 
ныхъ масса методовъ лѣченія была испробована и неоднократно дѣлались расши- 
ренія матки съ послѣдовательными внутриматочными вспрыскиваніями, но безъ 
всякаго результата, такъ что и болыіыя и врачи впадали въ уиыніе, видя без- 
надеяшость борьбы противъ болѣзни. II двухъ, трехъ-мѣсячное лѣченіе въ гидро- 
терапевтическомъ заведеніи возвращало больныхъ къ полному здоровью: онѣ 
теряли вѣсъ и переставали кровоточить. Само собой разумѣется, что Бентингова 
діэта играла не маловажную роль. Но одной ея конечно не было бы достаточно.

2) Вторымъ показаніемъ можно поставить случаи кровотеченій, гдѣ брюшное 
тюлнокровіе съ атоніей кишекъ, съ упорными запорами, съ метеоризмомъ, гемор- 
роидальнымъ еостояніемъ составляло выдаюіцееся явленіе и гдѣ въ маткѣ нѣтъ 
злокачествеішой опухоли.

Въ этихъ елучаяхъ настойчивое употребленіе па жпвотъ душъ восходяіцихъ 
или нисходящихъ (28° до 16° или 38°) составляетъ энергическое средство, устра- 
няющее атонію кишекгь, запоры, метеоризмъ и кровеиакопленіе въ брювіной полости 
и тѣмт,, вѣроятно, вліяя на оотановку кровотеченія и расположенія къ нимъ.

3) Въ смѣщеиіяхъ матки, въ особеішости при ретрофлексіяхъ и ретропози- 
ціи съ воспаленіемъ или опухолью яичниковъ или безъ нихъ, обертываніе про- 
стынями и души па животъ ттрвкраспо вліяютъ иа устраненіе усиленной меи- 
струаціи, успокоивая нервную систему, вызывая сонъ и улучшая питаніе.

4) При подсерозныхъ и интерстидіалыіыхъ фибромахъ, гдѣ кровотеченія и 
запоры составляюта безконвчно-упорное страданіе, души на животъ облегчаютъ 
какъ тотъ, таігь и другой болѣзиенный ирипадокъ.

5) При климактерическихъ кровотеченіяхъ, если поелѣднія функдіональнаго 
характера, обертываніе простынями дѣйствуетъ благодѣтельно.

6) При хроническихъ воепаленіяхъ матки, поправляя общее и мѣстное пи- 
таніе, гидротерапія уменьиіаетч, наклонность къ рецидивамъ, экзацербаціямъ и кро- 
вотеченіямъ.

Во всѣхъ случаяхъ назначенія таковаго лѣченія не должно упускать изъ виду 
одну предосторожность: если больная разъ перенесла peritonitis universalis отъ ка- 
кой-бы то ни было иричины, то при малѣйшей простудѣ, при примѣненіи гидро- 
терапіи возможенъ возвратъ, чему я былъ свидѣтелемъ нѣсколько разъ.

Къ непріятностямъ гидротерапевтическаго лѣченія должно отнести повтор-
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ность лѣченія, то-есть, если лѣченіе подѣйствовало съ успѣхомъ, то на слѣдую- 
іцій, а иногда и на третій годъ его приходится повторять.

Что касается дозволенія больнымъ купаться въ лѣтнее время, то здѣсь 
нужно принять во вниманіе, что слишкомъ холодная температура воды и продол- 
жительное купанье сами по себѣ располагаютъ къ кровотеченію, вѣроятно вслѣд- 
ствіе усиленнаго притока крови во время купанья къ внутреинимъ органамъ. 
Также дѣйствуютъ купанья въ водѣ неодинаковой температуры, напримѣръ, въ 
тѣхъ мѣстахъ, гдѣ находятся ключи, иричемъ на днѣ вода холодная, а на верху 
тепловатая. Чаще это замѣчается въ прудахъ и маленькихъ рѣчкахъ; купанье 
въ такихъ мѣстахъ положительно вредно болыіымъ, склоннымъ къ кровотеченію. 
Проточная вода лучше дѣйствуетъ, чѣмъ стоячая. Общій совѣтъ, который я даю 
больнымъ, вылѣчившимся отъ кровотеченій или расположеинымъ къ кровотеченію— 
чтобы онѣ начинали купаться только тогда, когда температура воды ие ниже 
18°Д 9° и не оставались въ ней до ознобленія, а если таковое случится, то хо- 
цили бы по солнцу, чтобы нѣсколько вспотѣть.

Что касается до лѣкарственныхъ ваннъ или простыхъ, то тепловатыя ванны 
къ 25°, 26°, 27°, 28° положительно располагаютъ къ кровотеченію, и потому, 
если нѣтъ наетойчивыхъ показаній для лѣченія какихъ либо другихъ женскихъ 
болѣзней, то у больныхъ съ наклонностью къ кровотеченіямъ лучше не назначать 
ваннъ. 0  морскихъ купаньяхъ и ваннахъ, что касается моей личной опытности, 
я сказать ничего не могу.

Г Л A В A I I I .

Внутриматочныя вспрыскиванія лѣкарственныхъ веществъ.

Помимо влагалищиыхъ спринцеваній, для остановки кровотечеиія употреб- 
ляются внутриматочныя инъекціи. Онѣ производятся припомощи шприца Брауна. 
причемъ жидкость подогрѣвается до температуры крови, воздухъ выпускается, и 
производится вспрыскиваніе въ полость матки ііо каплямъ, въ количествѣ поло- 
вины или цѣлаго шприца. Шприцъ Брауыа вводится по обыкновеннымъ правиламъ 
введенія зонда, причемъ матка, если она смѣщена, фиксируется или черезъ 
брюшные покровы, или лучше щипцами Мюзе. Во время вспрыскиванія врачъ 
тщательно слѣдитъ за выраженіемъ лица больной и, при малѣйшемъ искаженіи 
чертъ его, прерываетъ вспрыскиваніе и, не вынимая конца шприца изъ полости 
матки, освѣдомляется объ ощущеніи больной. Если она ощущаетъ боль или чувство 
лома, то конедъ шприца нѣсколько опускается, такъ какъ это можетъ зависѣть 
отъ раздраженія дна матки или концомъ шприца, или вспрыскиваемою жидкоетью. 
Если боль мимолетна, то вспрыскиваніе продолжается, въ противномъ случаѣ 
тотчасъ же прекращается.

Внутриматочныя вспрыскиванія производятсд 2 , Я . .раза.. аъ  недѣлю или 
ежедневно, и женщина остается въ постели минимумъ 2 часа послѣ каждаго
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вспрыскиванія. Изъ лѣкарственныхъ средствъ, употребляемыхъ для внутриматоч- 
ныхъ ииъекцій съ цѣлью остановки кровотеченія наилучшее есть t-ra jodi или съ 
глицериномъ (1 :4 ) или цѣльная. Способъ остановкн кровотеченія внутриматочными 
вспрыскиваніями нельзя не назвать серьознымъ, такъ какъ иногда при соблюденіи 
всѣхъ предосторожностей, при его производствѣ наступаютъ вееьма серьозныя, 
опасныя послѣдствія и даже смерть, въ нѣкоторыхъ случаяхъ весьма быстрая. 
ІІоэтому, при употреблеши внутриматочііыхъ инъекцій, твердо слѣдуетъ знать 
противогіоказанія къ его производству, и. можетъ быть, ихъ слѣдуетъ знать го- 
раздо лучше, чѣмъ показаііія, потому и начнемъ съ нихъ.

1) Никогда ие слѣдуетъ нроизводить внутриматочныя вспрыскиванія амбу- 
ляторньшъ болыіымъ.

Виутриматочныя вспрыскиванія нротивоноказуются:
2) При всѣхъ воспаленіяхъ клѣтчатки и тазовой брюшины, въ особенности 

при неподвижности матки.
3) Прп хроническомъ воспаленіи матки въ періоды экзацербацій или близко 

къ нимъ.
4 ) При сальпингитахъ и растяженіяхъ трубъ.
5 ) При узкости oris externi или стенозѣ шейкіі матки.
6) При долго продолжающихся флексіяхъ, гдѣ можно подозрѣвать хрони- 

ческое растяженіе полости матки, внутриматочныя вспрыскиванія не должны быть 
употребляемы, такъ какъ, чего ые слѣдуегъ забывать, при такомъ расширеніи 
маточные концы трубъ то:ке расширены.

Строгое соблюденіе вышееказанныхъ противопоказаній предупредитъ ыного 
непріятныхъ послѣдствій для больныхъ. Отсюда само собою разумѣется, что ио- 
казанія для производства внутриматочііыхъ вспрыскиваній весьма ограничены. 
Онѣ показуются:

1) ІІри endometritis pfungosa;
2) При metritis hypertrophica;
3) ІІри фиброзномъ перерожденіи матки;
4) При подслизистыхъ и интерстиціальныхъ фибромахъ;
5) ІІри климактерическихъ кровотеченіяхъ.
Непріятныя послѣдствія, могущія быть вызванными внутриматочными вспрыс- 

киваніами, суть слѣдующія:
1) Шокъ или килляпсъ съ явленіями раздраженія брюшины и коликами матки;
2) Мѣстиое или общее воспаленіе клѣтчатки іі брюшішы;
3) Эмболія;
4) Септицемія.
Опуская разборъ всѣхъ этихъ явленій и способовъ ихъ лѣченія, я должепъ 

упомянуть только о средствахъ противъ шока и маточныхъ коликъ: на н і і з ъ  жи- 
вота—ледъ, виутрь— возбуждающія средства и подкожное вспрыскиваніе морфія; a 
впослѣдствіи— опій per os или per anum; полный абсолютный покой, причемъ въ 
нродолженіе нѣсколькихъ дней лучше воздерживаться даже отъ двойного гинеко- 
логическаго изслѣдованія.

Чтобы избѣжать по возможности всѣхъ вышесказанныхъ послѣдствія необ-
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ходимо предварительно прозондировать матку разъ или два, чтобы убѣдиться во 
1 -хъ, нѣтъ ли суженія, и проходитъ ли зондъ легко и во 2-хъ, познакомиться 
съ впечатлительностію женщины къ зондировапію, такъ какъ, если осторожное 
зондированіе вызоветъ, или колики, или боли, или тошноту и общее недомоганіе, 
то лучше не примѣнять внутриматочнаго вспрыскиванія; въ 3-хъ, если при з о і і -  

дированіи дотрогивапіе до дпа матки вызываетъ внезапное содраганіе женщины, 
то вспрыскиваніе безусловно воснрещается; и въ 4-хъ, если при зондированіи 
вызывается спазмъ внутриматочнаго отверстія, такъ что зондъ иа нѣкоторое 
времл плотію обхватывается н удерживается сокращеніемъ внутренияго отверстія 
матки, то при вспрыскиваніи ле должио вынимать скоро наконечника шприца изъ 
полости матки, а удержать его тамъ миаутъ 5. Но снова повторяю, что и эти 
предосторожноети не всегда спасаютъ болыіыхъ отъ непріятныхъ послѣдствій. 
Очевидно, что въ этомъ отношеніи есть какой то пробѣлъ, который до сихъ поръ 
мы уяснить ссбѣ не можемъ и потому рѣдко прибѣгаемъ къ внутриматочнымъ 
вснрыскиваніямъ, предночитая имъ смазываніе полости матки.

« __________

Г Л A B A IV.

Средства механическія,

Если горячія спринцеванія и другія кровеостанавливаювдія средетва оказы- 
ваются недостигающимм своей цѣли, то приходится прибѣгать къ средствамъ ме- 
ханическимъ, которыя дѣйствуютъ, быть можетъ, не только закупориваніемъ просвѣта 
половаго аппарата, но, вѣроятно, еще и тѣмъ, что вызываютъ сокраіценіе самой 
матки и ея сосудовъ. Самое дѣйствительное средство есть тампонація влагалшца 
ватными тампонами, смоченными въ двухъ или трехъ-процентномъ разтворѣ acidi 
carbolici или глицеринѣ. Тампоны эти кебольшой величины, съ грецкій орѣхъ, 
плотно скатанные изъ салициловой икарболовой или гигроскопической ваты, или 
і і з ъ  стерилизованной, или іодоформенной марли, по формѣ лучше цилиндрическіе, 
чѣм"}. круглые, перетянутые по срединѣ ниткой, длинный конецъ которой, послѣ 
вложенія тампона, находится внѣ влагалшца. Способъ производства тампонаціи 
весьма простъ: женщина лежитъ въ спинномъ положеніи съ согнутыми' бедрами; 
врачъ вводитъ правой рукой тампоны во влагалище, причемъ первый или пѣсколько 
первыхъ тампоновъ кладутъ въ задній сводъ, выполнивъ который кладется там- 
понъ къ наружному отверстію матки, а засимъ выполняется передній сводъ и вся 
полость влагалшца до входа его. Количество тампоновъ, потребное въ каждомъ 
случаѣ, опредѣляется индивидуальными условіями, смотря потому, рожала ли жен- 
щина или нѣтъ: въ 1-мъ случаѣ ихъ болыие, во 2-мъ меньше. Но во всякомъ 
случаѣ мѣршюмъ достаточности тампонаціи служитъ то обстоятельство, что кровь 
не показывается изъ входа во влагалище. Женщина при тампонаціи въ однихъ 
случаяхъ испытываетъ мало непріятныхъ ощущеній, въ другихъ же появляются 
ощущенія боли, лома и раздражеиіе со стороны пузыря и recti. Поэтому самоощу-
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щеніе больныхъ иногда тоже сдужитъ указаніемъ достаточности тампонаціи; если 
не обращая вниманія на самоощущеніе больныхъ, продолжать введеніе новыхъ 
тамііоновъ, то въ результатѣ можетъ нолучиться слѣдующее: или непріятныя ощу- 
іденія, испытываемыя женщиной, на схолько усилятся, что тотчасъ же необходимо 
будетъ удалить тампоны, или удаленіе это придется совершить черезъ 1 часъ или
2, что конечно совсѣмъ не принесетъ никакой нользы при остановкѣ кровотече 
нія. Но эти боли не слѣдуетъ смЬшивать съ спазмотическими, которыя замѣча- 
ются въ разное время при тампонаціі, такъ каігь эти смазмотическія боли наобо- 
ротъ очень хорошій признакъ: онѣ указываютъ на сокращенія матки, чего особенно 
желательно достигнуть при употребленіи тампонаціи. Тампоны могутъ оставаться 
въ полости влагалища или 6-ть или 12-ть часовъ, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ, 
въ оеобенности, если на первый тампонъ положено достаточиое количество іодо- 
форма, тампонація можетъ оставаться въ теченіи цѣлыхъ сутокъ, послѣ чего 
тампоны удаляютъ, вытягивая ихъ за ниткн. Тампоны изъ іодоформенноп марли 
могутъ оставаться до 8 сутокъ. Тампонація можетъ быть продолжаема значителыю 
долгое время или безпрерывно одна за другой, или съ перемежками, но во всякомъ 
случаѣ передъ и послѣ каждой тампонаціи влагалище должно быть проспринце- 
вано 1 % — мъ растворомъ ac. carbolici. Если тампонація переносится хорошо, то 
женщина можетъ и не оставаться въ постели и даже выходить изъ дома.

Непріятныя явленія случаются и послѣ тампонаціи: во 1-хъ) энергическая 
тампонація при подъострыхъ воспаленіяхъ, особенно клѣтчатки и брюшины, мо- 
жетъ обусловливать явленія остраго воспаленія; во 2 -хъ), хотя по счастію рѣдко, 
но все-таки можетъ-быть, вслѣдствіе обратныхъ сокращеній трубъ, излитіе секрета 
нзъ нихъ вх полость брюшины; въ 3-хъ) нногда раздраженія нузыря и прямой 
кишки бываютъ такъ значительны при тампонаціи, что продолженіе ея становится 
невозможнымъ; въ 4-хъ) тампонація не употребляется для остановкн кровотеченія 
въ случаѣ желанія сохранить зародышъ или плодъ, такъ какъ введеніе ташюновъ 
обусловливаетъ сокращенія матки и выбрасываніс яйца или плода.

Посему тампонація примѣняется преимущественно въ слѣдующихъ случаяхъ:
і )  при сильныхъ и продолжительныхъ регулахъ съ цѣлыо уменьшенія ихъ, во 2-хъ) 
съ цѣлью остановки кровотеченій, зависятъ ли послѣднія отъ недостаточной инво- 
люціи, эндометрита, смѣщеній матки или отъ новообразованій, и въ особеиности 
при климактерическихъ кровотеченіяхъ и въ 3-хъ) при абортахъ и родахъ съ 
цѣлью ускорить послѣднія и прекратить кровотечсніе.

Иногда на тампонахъ вносятся разныя лѣкарственныя вещества; изъ нихъ 
особеішо охотно употребляются: іодоформъ, liquor ferri sesquichlorati, квасцы, ук- 
сусъ и Нелюбинская жидкость. Что касается послѣднихъ трехъ средствъ, то уио- 
требленіс ихъ дозволителыю, такъ какъ вяжущес дѣйствіе ихъ не особенно зііа- 
чительно; растворъ же liq. ferri sesquichlorati долженъ быть употребляемъ съ край- 
ней осторожиостыо, ибо, если первичная тампонадія съ ішмъ не произведетъ полной 
остановки кровотеченія, то вторпчная, по причшіѣ сжатія влагалнща, становится 
затруднительной и болѣзненной; затрудняется даже простое введеніе заркала.

Иногда вмѣсто ваты въ беременномъ или послѣродовомъ состояніи, и весьма 
рѣдко въ иебеременпомъ, употребляется кольпейринтеръ, иаполненный или воздухомъ,
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или холодной или горячей водой. Мнѣ самому почти совсѣмъ не приходилось поль- 
зоваться кольпейринтеромъ б ъ  неберембнномъ состояніи, и я думаю, что ііо при- 
чинѣ весьма сильной болѣзненности употребленіе его даже едвали возможно, что 
я  вывелъ изъ личнаго наблюденія, примѣняя его въ случаяхъ хроническаго вы- 
ворота матки.

Иомимо влагалища можно тампонировать какъ шейку матки, такъ и полость 
ея. Методы тампонаціи тоже чрезвычайно просты, но, разумѣется, къ нимъ можно 
прибѣгнуть только въ крайности и нритомъ только тогда, когда существуеть 
расширенів шейки матки и полости ея. Что касается до тампонаціи шейки, то* 
для производства ея употребляются тампоны величиною съ фисташковый орѣхъ, 
которые вводятся при помощи зеркала или безъ него въ полость шейнаго канала. 
Ііъ сожалѣнію для удержанія ихъ на мѣстѣ необходимо производить ‘ одновре- 
менно и влагалищную тампонацію, иначе тампоны тотчасъ выйдутъ изъ шейнаго 
канала и не принесутъ никакой пользы. Если аккуратно тампонировать шейку 
черезъ зеркало, то первый тампонъ можно употреблять съ liq. ferri sesquichlorati, 
не говоря ужс о другихъ лѣкарственныхъ средствахъ. Выведеніе ихъ совершается 
обязательно черезъ 4 , 5 часовъ, при соблюдеиіи полной антисептики. Что касается 
др тампонаціи полости матки, то она прокзводится нри помощи особаго инстру- 
мента, подобнаго маточному зонду, у котораго пуговка просверлена для проведенія 
нитки или шелковины, къ которой привязываются палочки изъ свернутой -карбо- 
ловой или іодоформной марли, толщиною съ тонкій ляминарій. Налочки эти 
или сухія, или смачиваются въ какомъ нибудь лѣкарственномъ веіцествѣ. Дѣйствіе 
маточной тампонаціи основывается, разумѣется, не на давленіи, потому что вы- 
полнить полость матки трудно, а на вызываніи сокращенія стѣнокъ матки, обу- 
словливаемаго внесеніемъ инороднаго тѣла или лѣкарственпаго вещества. Способъ 
этотъ не безопасенъ и принципы осторожности внутрйматочнаго лѣченія нримѣ- 
нимы здѣсь вполнѣ; въ особенности слѣдуетъ избѣгать внесенія въ полость матки 
liq. ferri sesquichlorati, такъ какъ оно нерѣдко вызываетъ появленіе воспаленія 
матки и ея придатковъ и, если вішсить какое либо лѣкарственное веіцество, то 
лучше всего или растворъ t — rae jodi съ глицерииомъ, нли растворъ aluminis. Іііъ 
мехаішческимъ способамъ остановки кровотеченій можно таиже отнести способъ, 
предложенный Эмметомъ и примѣненный съ кровеостанавливающей цѣлыо Хегаромъ, 
состоящій во временномъ закрытіи, посредствомъ шва, наружиаго маточнаго отвер- 
стія. Я лично не употреблялъ этого способа, а пользовался методомъ упрощен- 
нымъ мной такимъ образомъ: я захватываю щипцами Мюзе одной нли 2 парами, пе- 
реднюю и заднюю губы и оставляю ихъ вмѣстѣ; но не должно -болѣе сутокъ 
оставлять на одномъ мѣстѣ щипцы, иначе произойдетъ некрозъ.

Если потребуется внезапно остановить кровотеченіе или же кровотеченіе ыа 
столько опасно, что угрожаетъ жизни, то можно пользоваться методомъ прижатія 
брюшной аорты, что, разумѣется, на трудно, если доступъ къ ней не затрудненъ, 
то-есть, если между ией и брюшными стѣнками иѣтъ ни опухоли, ни увеличенной 
матки. Прижатіе это можно произвести или большими пальцами обѣихъ рукъ или 
нросто кулакомъ. Къ сожалѣнію, продолжительное прижатіе брюшной аорты трудно 
исполнить руками по причинѣ усталости, а прижатіе пелотомъ не надеяшо. Этимъ

МАТОЧНЫЯ ВРОВОТЕЧБПІЯ. 32
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способомъ можно только выиграть время для приготовленія тампоновъ или другихъ 
средствъ, необходимыхъ для болѣе нродолжительной остановки кровотеченія.

Наконецъ, къ механическимъ же средствамъ остановки кровотеченій нужно 
отнести массажъ. Какъ первичное средство для остановки кровотеченій, массажъ 
примѣняется, какъ извѣстно, на послѣродовыхъ маткахъ послѣ каждыхъ родовъ 
для лучшаго сокращенія матки. Наблюденія показываютъ, что приложеніе его въ 
первые 10, 12 дней послѣ родовъ составляетъ очень хорошее средство, преду- 
преждающее кровотеченія и послѣродовыя заболѣванія.

Что касается до методовъ массажированія, то отсылая читателей для озна- 
комленія съ ними къ спеціальной главѣ, здѣсь укажу только на методъ употре- 
бляемый въ послѣродовомъ состояніи. Онъ заключается въ легкихъ потираніяхъ 
дна матки и передней поверхпости ея, продолжающихся отъ І/1 часа до 1-го часу. 
Ііогда же матка уходитъ въ полость малаго таза, то вводится палецъ въ отвер- 
стіе ея, вся матка приподымается къ переднимъ брюшнымъ стѣнкамъ, черезъ по- 
слѣднія захватывается пальцами руки и разминается какъ дно, такъ и тѣло матки. 
Ири недостаточной инволюдіи ежедневный массажъ оказываетъ видимую пользу, 
вызывая сокращенія матки и уменьшая чувствительность ея. Совмѣстное употре- 
бленіе массажа, гидротерапіи и даже злектричества одинаково приложимо и при 
лѣченіи женскихъ болезней.

250 ЛѢЧЕНІЕ

Г Л A В A V.

Хирургическіе способы, гигіена и діэтетика,

Хируртческіе способы, примѣняемые съ цѣлью остановки кровотеченія, 
состоятъ въ операціяхъ на шейкѣ, тѣлѣ, днѣ матки или на яичникахъ. Оіш до 
того разнообразны и спеціальны, что описаніе ихъ гораздо цѣлесообразнѣе изло- 
жить въ отдѣлѣ частной терапіи. Мнѣ остается еще сказать нѣсколько словъ о 
гигіенѣ и діэтетикѣ больныхь, страдающихъ кровотеченіями и подвергающихся 
лѣченію.

Въ частномъ отдѣлѣ будутъ указаны рзздичныя иаставленія, показуемыя 
тѣмъ или другимъ заболѣваніемъ, здѣсь же только могутъ быть упомянуты общіе 
принципы гигіены и діэтетики. Хотя больныя при кровотечепіяхъ и бываютъ раздра- 
жительны къ свѣту, но все-таки класть больныхъ нужно въ комнатѣ, обра- 
щенной на сблнечную сторону, занавѣшивая окно въ случаѣ свѣтобоязни, ибо 
солнечиое тепло и вообще веякая лучистая теплота, наприыѣръ отъ камина, до- 
ставляетъ больнымъ пріятное оіцущеніе, понижаетъ впечатлителыюсть, раздражи- 
тельность и располагаетъ ко сну. Температура комнаты должна б ы т ь в ъ ІЗ 0, 15°, a 
иногда и ниже, такъ какъ больныя меньше сслабѣваютъ, чѣмъ въ жарко нато- 
пленныхъ комнатахъ. Провѣтриваніе и освѣженіе комнаты или при помощи вен- 
тиляціи, или черезъ фортки рѣшителыю необходимо. Стоитъ только хороиіепько 
укутатьтѣло болыюй, и тогда можно безопасно отворять фортки, избѣгая, коиечно, 
сквознаго вѣтра. lie слѣдуетъ стѣснять больныхъ въ положеніяхъ на постели, ибо
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неизмѣняемое положеніе ведетъ къ тоскливому настроенію духа, при которомъ 
кровотеченіе усиливается; бодрость духа должна быть поддерживаема всѣми сред- 
стваыи, такъ какъ не надо забывать, что психическое состояніе само по себѣ 
можетъ какъ вызвать кровотеченіе, такъ и остановить его. Зная состояніе сердца 
ири сильяыхъ кровотечеяіяхъ, должно избѣгать всѣхъ неожиданностей, какъ 
нравственныхъ, такъ и физическихъ. Къ несчастію не во власти врача устранить 
всѣ семейныя дрязги и непріятности, которыя много мѣшаіотъ нравильности и 
успѣнлшсти лѣченія, что также необходимо поставнть на видъ окружающимъ. 
He глѣдустъ дозволять мужу спать въ той же комнатѣ шш даже входить въ 
дезабилье, такъ какъ нерѣдко и безъ того сладостраетяое ощущеніе повышено, и 
пногда замѣчаются ночныя ноллюціи. Нѣкоторыя женщины неохотно перемѣ- 
ляютъ бѣлье, вѣроятло, вслѣдствіе предразсудка, что съ повой перемѣной бѣлья 
явится или иовтореніе кровотеченія или усиленіе его, чему пужпо противиться 
всѣми средствами, такъ какъ въ силу этого является тяжелая атмосфера вокругъ 
болыіыхъ; свѣжее же бѣлье вызываетъ спокойное расположевіе духа и ощущеніе 
комфорта. Извѣстелъ фактъ, что женщилы, потерявшія млого крови, имѣютъ 
чрезвычайло капризный вкусъ и лерѣдко пспытываютъ тѣ же вкусовыя опіуще- 
нія, какъ при беремелности: такъ, у нѣкоторыхъ является лаклояность къ ост- 
рымъ, пикаятнымъ вещамъ, кислому, солеяому, марилованлому, другія поѣдаютъ 
дѣлыя тарелки угля, сженый кофе, сухой чай, крупу. Трудво сказать, должно 
ли воспрещать всѣ таковые эислессы, такъ какъ практика показываетъ, что 
больныя ле принимаютъ околчательло ликакой пищи и потому, если нѣтъ ла- 
стойчивыхъ лротивопоказавій, врядъ-ли такое запрещеліе дѣлесообразло. Отвра- 
щеліе кгь мясу—явлеліе обыделлое, л курьезепъ фактъ, что пастойчивое употреб- 
леніе его, хотя бы въ формѣ мяслого сока, такъ любимаго въ настоящее 
время врачами, мало приноситъ пользы больнымъ, и потому я въ такихъ слу- 
чаяхъ не особеішо ластанваю ла его улотреблеліи, дожидаясь того времепи, 
когда у больлыхъ самоироизвольво появится аппетитъ къ нему. Въ публикѣ и 
среди больвыхъ диркулируетъ млѣліе, что употреблеліе въ пиіцу рыбы и питье 
молока вызываетъ у анемичныхъ больныхъ лихорадку. Что касается рыбы, то 
часто я , дѣйствительно, видѣлъ лелріятлыя послѣдствія отъ употреблелія ея какъ 
въ свѣжемъ, такъ и въ солеломъ видѣ, а лмелло, черезъ нѣсколько часовъ лослѣ 
употребленія ея въ  пищу появлялась сильлая жажда, которую больяыя еетест- 
велно старались удовлетворить водой или кислотами; послѣ же принятія одлого 
или нѣсколышхъ ггакановъ жидкостл появлялся злобъ, безпокойство, ощущеніе 
жара и ломоты. Новышелія температуры ле лаблюдалъ, хотя лерѣдко ла другой 
день появлялся herpes labialis съ обложеніемъ языка; точло такж еле лидалъ и 
усилеиія кровотечелія. Что касается молока, то въ огромномъ больлшяствѣ елу- 
чаевъ употребленіе его въ питье приноситъ несомнѣнную пользу. И здѣсь лила- 
даютея такія больныя, которыя ие вылосятъ даже маленькой чашки молока, яо 
тамъ, гдѣ оно переносится, врачн должні.і настойчиво хлопотать о большемъ 
его употребленіи, такъ какъ я положительно не злаю лучшаго шітательнаго 
средства, замѣвяющаго и пиіцу и питье, чѣмъ молоко. Обыкновелло я совѣтую 
больнымъ въ хролнческихъ формахъ ішть сяятое молоко, ирибавляя ла каждый
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стаканъ молока чайную ложку коньяку, и этой смѣси больныя свободно выпи- 
ваютъ 6 стакановъ въ день. Я особенно настаиваю на снятомъ молокѣ, такъ 
какъ часто видѣлъ, что тамъ, гдѣ переносится снятое, цѣльное непереносится, 
вызывая вздутіе живота и колики.

У огромнаго большинства больныхъ ирибавленіе небольшого количества 
коньяку переносится хорошо, ііо  у нѣкоторыхъ больныхъ при его употребленіи 
появляются сердцебіеніе и боли, тогда, конечно, прибавленіе коньяку должно 
быть оставлено. Особенную пользу отъ употребленія молока я видѣлъ въ тѣхъ 
елучаяхъ, гдѣ оно вызывало увеличениое количество мочи и пота, ибо вътакихъ 
случаяхъ оно дѣйствовало, какъ средство успокаивающее и вызывающее сонъ. 
У нѣкоторыхъ больныхъ, страдавшихъ хроническими запорами вслѣдствіе атоніи 
кишекъ, употребленіе молока вызывало правильныя послабленія, а у нѣкоторыхъ 
даже усилепныя, такъ что приходилось или прибавлять изврстковой воды въ ко- 

личествѣ 1, 2 чайныхъ ложекъ на стаканъ, или кипятить его и употреблять 
тепловатымъ. У ослабленныхъ особей, у которыхъ весьма плохъ аш етитъ и 
которыя плохо переносятъ молочну10 Діэту или мясную весьма полезно назначеніе 
гемоглобина въ количествѣ У2 чайной ложки 2-3 раза съ виномъ.

Употребленіе горячихъ пищи и питья должно быть воспрещаемо. Что 
касается чая, кофе, то при употреблеыіи ихъ должио руководствоваться влія- 
ніемъ ихъ на сердце и первную систему: если они не вызываютъ сердцебіе- 
нія, безсонницы или возбужденнаго состоянія, то едва ли цѣлесообразно запре- 
іцать ихч> употребленіе. To жр самое ыожно сказать и относительно вина, умѣ- 
ренное употребленіо, котораго, вызывающее пріятпое расположеніе духа, весьма 
цѣлесообразно.

У курящихъ больныхч, является или отвращеніе къ употребленію табака, 
или онѣ курятъ усиленно, выкуривая втрое болѣе обыкновеннаго; противъ послѣд- 
няго я настойчиво ратую, и если больная послушна, довѣрчива, то результатъ всегда 
оправдывалъ такую настойчпвость: безсонница, тоскливое состояніе, замираніе 
сердца скоро исчезали послѣ прекращенія эксцесса въ куреніи. Иногда больныя 
чувствуютч, особенную склонность къ употреблешю зелени и фруктовъ въ сыромъ 
или вареном'1, видѣ. Обильное употребленіе спаржи производитъ иногда по иотинѣ 
чудеса, вызывая усиленйое отдѣленіе мочи и пота. Иногда больныя, страдавшія 
отсутствіемъ аппетита, послѣ трехдневнаго употребленія спаржи, кушали съ удо- 
вольствіемъ самую разнообразпую пищу. Прииоминаю иѣсколько случаевъ, гдѣ 
больнымъ, страдавшимъ одновременно съ кровотеченіемъ почечными и печеноч- 
і і ы м и  камнями, обильное употребленіе спаржи доставляло истинное облегченіе, 
уменьшая припадки сказанныхъ болѣзней. Тоже можно сказать и о фруктахъ, въ 
особенности о виноградѣ и арбузахъ. Помню одну больную, которая почти цѣлый 
мѣсяцъ питалась устрицами и арбузами, — настолько склонность къ различньшъ 
пищевымъ веществамъ бываетъ у больныхъ разнообразна. Если нѣтъ какихъ-либо 
особенныхъ противопоказаиій, то гулянье на свѣжемъ воздухѣ не только не вос- 
прещается, но даже показуется у особей ожирѣлыхъ и привыкшихъ къ подвижной 
жизпи. ІІренебреженіе этимъ правиломъ доставляетъ много страдапій больнымъ и 
на долго затягиваетъ ихъ излѣченіе. Въ особенности слѣдуетъ больныхъ посылать
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на прогулку въ солнечные д і і и , такъ какъ вліяніе солнечныхъ лучей, о чемъ бу- 
детъ сказано ниже, поразителыіо.

Г Л А В А  VI.

С о л н е ч н ы я  в а н н ы .

Къ числу пріятныхъ, полезныхъ и удивителыіыхъ средствъ относятся сол- 
нечныя ванны, назначаемыя съ цѣлью лѣченіа многихъ женскихъ болѣзней, a 
также и кровотеченій. Года три съ чѣмъ иибудь я ознакомился случайно съ этимъ 
средствомъ при чтеніи книги Эммета, гдѣ говорилось, что при лѣченіи многихъ 
женскихъ болѣзней лежаиіе въ комнатѣ на кушеткѣ подъ вліяніемъ солнечныхъ 
лучей приносило больнымъ большое облегченіе. Этому факту я повѣрилъ и рѣ- 
шплся систематически приложить его іп. лѣченію женскихъ болѣзней и вгі. частно- 
сти— кровотеченій. Первый случай, на которомъ было испытано кровеостанавли- 
вающее свойство солнечныхъ ваннъ, былъ елѣдующій:

Дѣвица 48 лѣтъ, слабаго тѣлосложенія, исхудалая, страдала въ продолже- 
ніе нѣсколькихъ лѣтъ сильными кровотеченіями, которыя еще болѣе усилились въ 
послѣднее время, такъ что больная уже съ мѣсяцъ не покидала постели. Я уви- 
дѣлъ ее въ концѣ апрѣля и нашелъ въ слѣдующемъ состояній: рѣзко выраженное 
атероматозное перерожденіе сосудовъ; въ полости живота и во входѣ въ малый 
тазъ ничего ненормальнаго не замѣчалось. Изслѣдованіе per rectum указывало, 
что матка была нормальной величины, плотной консистенціи и сильно чувстви- 
телыіа съ задііей поверхности, съ болѣзненною и малою подвижностью. Изъ разсказа 
больной видно, что она перенесла лѣтъ 20 тому назадъ какое-то воспаленіе въ поло- 
сти живота. Заключеніе было поставлено вч. томъ смыслѣ, что я имѣю дѣло съ кли- 
мактерическимъ кровотеченіемъ, обусловленнымъ смѣщеніемъ матки кзади (вслѣдствіе 
perimetritis posterior adhaesiva) и периферическимъ атероматозомъ. Кровотеченіе 
удалось остановить только послѣ двухъ недѣль при помощи самыхъ разно- 
образныхъ и нерѣдко энергическихъ средствъ; словомгь, кровотеченіе было весьма 
упорное и опасное по обилію теряемой крови. Послѣ остановки кровотеченія боль- 
ная рѣшилась ѣхать на лѣто въ деревню въ Воронеа;скую губернію, гіочему я и 
посовѣтывалъ ей пользоваться солнечными ванными и употреблять въ обиліи мо- 
локо. Больная цриняла 60 ваннъ. Кровотеченія не было и регулы исправно по- 
ЯіШілись въ продолженіе лѣта. Я видѣлъ эту больную въ сентябрѣ, то-есть черезъ 
4 мѣсяца, и силы ея были настолько хороши, что она пѣшкомъ сдѣлала прогулку 
изъ Москвы въ Петровское-Разумовское (верстъ 6, 7). Слѣдующая зима прошла 
благоііолучпо, но въ концѣ ея стали яоказываться кровотечеиія, которыя значи- 
тельно усилились въ апрѣлѣ и снова ослабили больную. Она опять поѣхала въ 
деревню, принимала оолнечныя ванны и снова выздоровѣла. Съ этого времени 
прошло 1 1/'2 года, и въ пастояіцее время оиа настолько здорова, что скорѣе стра- 
даетъ излишествомъ, чѣмъ малокровіемъ, такъ какъ по временамъ ей необходимо 
вслѣдстіе появляющагося удушья п головокруженія ставить геморроидальныя піявки.
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Съ этого случая я еталъ назначать солнечныя ванны larga manu во многихъ жен- 
скихъ болѣзняхъ, и вотъ результатъ двухъ годичной опытности. Назначаются 
онѣ во всѣхъ тѣхч. случаяхъ, гдѣ больныя въ продолженіе долгаго времени 
страдали женскими болѣзнями, и гдѣ разнообразнос лѣченіе оказывало мало 
пользы. Наиболыиій контингентъ такихъ больныхъ страдаеть несомнѣнно хро- 
ническимъ воспаленіемъ матки и ея придатковъ, въ особенности яичшшовъ м 
брюшины, съ атоніей кишечнаго каиала и разстройствомъ пищеваренія и, пако- 
нецъ, съ явленіями рѣзко выраженной истѳріи.

Способъ употребленія ихъ слѣдующій. Больная одѣвается такъ, чтобы жи- 
вотъ и нижпія конечности были одѣты въ черное, а грудь и голова въ бѣлое, 
причемъ иногда окутываютъ голову и грудь шерстянымъ платкомъ; женщина 
ложится иа кушетку или диванъ, вынесенный на припекъ, въ головахъ укрѣн- 
ляется бѣлый парусинный зонтикъ, который защищалъ бы своей тѣнью голову и 
грудь отъ дѣйствія солнечныхъ лучей; животъ же и нижнія конечности укрываемы 
быть не. должны. Еели погода вѣтреная, то съ навѣтреной стороны ставятся 
ширмы и больная лежитъ въ такомъ положеніи полчаса или часъ. Засимъ она 
перевертывается на бокъ или на животъ и такимъ образомъ подвергаетъ дѣй- 
ствію солиечныхъ лучей всю шіжшою половшіу туловища. Такое лежапіе продол- 
жается отъ часу до четырехъ, что зависитъ охъ силъ и выносливости больной. 
Явленія, испытываемыя болыюй, состоятъ сначала въ согрѣваніи, потомъ въ ио- 
калываніяхъ, въ ощуіценіяхъ ползанья мурашекъ и легкихъ знобовъ. Затѣмъ но- 
является усиленная жажда и потъ, сначала не обилыіый, замѣчаемый только на 
нѣкоторыхъ частяхъ тѣла, но иотомъ все болѣе и болѣе усиливающійся и, на- 
конецъ, послѣ одной или нѣсколькихъ повторныхт. ваынъ, могущій достигнуть 
колоссальнаго размѣра, такъ что, по выраженію больныхъ, онѣ какъ бы пла- 
ваю гь въ поту и пальцы рукъ иаогда приходятъ въ состояніе, подобное тому, 
какъ у прачекъ.

Для удовлетворенія жажды больныя пьютъ снятое молоко съ коньнкомъ, 
сначала въ умѣренномъ количествѣ, а потомъ ішогда въ одинъ сеаисъ выпипанѵп. 
до 6 стакановъ. Количество мочи поразителыю уменыпается. ІІослѣ одиой ваины, 
а иногда и нослѣ нѣеколышхъ первыхъ, больиыя испытываютъ очень усталое 
состояніе, какъ бы разбитость; нерѣдко является безсонница, но эти явлепія 
окоропреходящи и смѣняштся совершенно обратными.

ІІослѣ перемѣны бѣлья болыіыя чувствуютъ себя бодрыми, веселыми, 
спокойными; съ давно неиспытаниымъ аппетитомъ садятся за столъ и сравниваютъ 
свои ощущенія съ тѣми, которыя испытывали, когда были здоровы, послѣ хож- 
денія въ баню. Что касаетея мѣстнаго вліянія, то солнечныя ваішы уменьшаютъ 
боли, чувство тяжести и напряженности внизу жпвота; уменьшаютъ секреціи, въ 
особенности катарральныя и меметруальныя; уничтожаютъ раздра?кительность пу- 
зыря и йпособствуюгь правильному отправленію кишечнаго канала. Иногда во 
время лежанія больными испытывается сердцебіеніе, но, послѣ употребленія нѣ- 
сколькихъ ваннъ, жалобъ на сердцебіеніе слышится мало. Кромѣ того, мигрени, 
которыми такъ часто страдаютъ женщины, рѣдко появляются во время пользова- 
нія солнечными ваннами, и если показываются иередъ сеансомъ, то во время его
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скоро проходятъ. Главное же поразительное дѣйствіе солнечныхъ ваннъ — зто 
сонъ, спокойный, крѣпкій и освѣжающій.

Количество ваннъ различно, смотря по тіогодѣ и по состоянію больныхъ: 
инымъ достаточио и 20, а шіымъ и до 60. Впрочемъ нѣкоторыя больныя такъ 
пріучаются къ нимъ, что лежаніе на солндѣ становится для і і и х ъ  потребностью. 
Женструаціи нисколько не противопоказуютъ принятіе солнечныхъ ваннъ, напро- 
тивъ: если онѣ обильны, то замѣчается уменьшеиіе ихъ. Разумѣется, въ сильные 
вѣтры лучше избѣгать лежанія на солнцѣ, такъ какъ, надо замѣтить, солнечныя 
ванны располагаютъ къ простудѣ; поэтому же больныя не должны мыться холод- 
ной водой, купаться и выходиті, изгі, дому рано утромъ и послѣ заката солнца.

Спрашивается, какимъ образомъ дѣйствуютъ солнечныя ванны? Мнѣ кажется, 
что сущность ихъ вліянія сводится къ усилешюй дѣятелышсти КОЖИ и къ покою 
внутреннихъ органовъ, другими словами — къ увеличенію притока крови къ на- 
наружнымъ покровамъ и къ малокровію брюшныхъ и тазовыхъ органовъ. Этимъ 
можпо объясішть и разительное ихъ дѣйствіе на остановку кровотеченія.

Если исключить лѣченіе холодными ваннами, холодной водой, купанье, то 
всѣ другіе способы лѣченія, какъ-то: іштье минеральныхъ водъ, кумыса, кефиря, 
употребленіе лѣкарственпыхъ средствъ, вполнѣ гіршѣннмы и цѣлесообразны еов- 
мѣстно съ иользованіемъ солнечными ваннами.

Въ заключеніе этой главы приведу слова Эммета: «въ анеміяхъ употребле- 
ніе желѣза, въ какой бы то ни было формѣ, и солнечныхъ лучей и свѣта должно 
быть совмѣстное, иначе безъ помощи солнца желѣзные препараты не всасываются 
желудкомъ, а дѣйствуютъ на него раздражающимч> образомъ». Въ частномъ от- 
дѣлѣ будутъ указаны спеціальныя показанія для назначенія солнечныхъ ваннъ.

Г Л А В А  VII.

М а с с а ж ъ.  *)

Для примѣиенія массажа въ гшіекологіи суіцествуегь цѣлыЙ рядч> пріемовъ, 
которые или практикуются каждый отдѣльно, что бываетъ одпаіго рѣже, или со- 
единяются по нѣсколько вмѣстѣ, такъ напр. растяженіе сращеній и маесажъ матки, 
или подниманіе матки u гимнастическія упражненія, и т. д.

Иріемы зти суть: '
1. Растяженіе сращеній.
2. Нриведепіе матки въ ея нормальное положоніе.
3. Массажъ матки н ея придатковъ.
4. ІІодниманіе матки.

*) Эта глава представляетъ сж атое изложеніе брошюры д-ра M. М. Ремйзона: „Mac* 
сажъ въ Гииекологін“ .
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Гимнастическія упраж ненія :

1. Похлопываніе крестцовой и поясничной областей.
2. Упражненіе аддукторовъ бедра съ противодѣйствіемъ.
3. Втягиваніе отверстія задняго прохода.
4. Упражненіе тазовыхъ мышцъ.
5. ІІІолѣнно-локтевое положеніе.

Растяж еніе сращеній.

Показуется при адгезивномъ периметритѣ и соединенномъ съ нимъ непра- 
вильномъ положеніи матки, будетъ ли то ретроверсія, ретрофелексія, или ретро- 
позиція и т. д ., или при приращеніи яичниковъ и трубъ.

Протшопотзанія: острый периметритъ и всѣ оетрыя заболѣванія матки 
и ея придатковъ.

Техника: Вводится одинъ, или два нальца (указат. и средній) во влагалище, 
къ мѣсту спайки, а другой рукой захватываютъ матку черезъ брюшные покровы, 
и обѣими руками вмѣстѣ осторожно оттягиваютъ матку въ сторону, противопо- 
ложную сраіценію. Больная лежитъ на спинѣ съ согнутыми и разведенными ко- 
лѣнами. Оттянувъ матку на незначителыше разстояніе, держатъ ее въ этомъ по- 
ложеніи нѣсколько секундъ, затѣмъ осторожно отпускаютъ въ прежнее положеніе. 
Такъ повхоряютъ пять, десять разъ. Растяженіе сращеній доджно производить 
осторожно, чтобъ не было сильной боли, чтобъ не обострить воспаленія, чтобъ не 
вызвать сильнаго кровотеченія и, наконедъ, чтобъ не оторвать кусочка серозной 
оболочки прямой кишки, напр. нри retroversio abhaesiva. 1’астяженіе ироизводится 
ежедневно или черезъ день.

Menstrua не только не • составляютъ противупоказанія, но нри нихъ растя- 
женіе сращеній идетъ успѣшнѣй, потому что соедишітелыю-тканныя спайки, дѣ- 
лаясь мягче, становятся растяжимѣй.

Приведеніе матки въ ея нормальное положеніе.

Показуется при всѣхъ неправилышхъ положеніяхъ матки.
Противопоказанігмъ служатъ всѣ острыя и гнойныя воспалительныя забо- 

лѣванія матки и ея придатковъ.
Техника: При ретроверсіи, или ретрофлексіи напр. приведеніе производится 

такъ: указательный палецъ вводится въ  задній сводъ и матка приподшшается къ 
брюшной стѣнкѣ, а нальцы другой руки проникаютъ черезъ брюшные иокровы 
на заднюю поверхность матки. Захвативъ такимъ образомъ матку обѣими руками, 
переводятъ ее въ антеверсію. Если же этимъ способомъ не удается перевести 
матку въ антеве.рсію, то поступаютъ такъ: когда палецъ находяіційся въ заднемъ 
сводѣ, успѣлъ приподнять матку къ брюшной стѣнкѣ, а пальцы другой руки успѣлн 
проникнуть на заднюю поверхность матки, то внутренній палецъ тотчасъ перемѣ- 
щаютъ на переднюю стѣнку влагалищной части и оггѣсняютъ послѣднюю вверхъ 
и назадъ къ promontorium, а наружная рука въ это время направляетъ матку къ
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брюшиой стѣнкѣ. Если матка вяла и трудно ітрощупывается черезъ брюшныя 
стѣнки, то полезно предварительно промассировать ее: тогда матка, сократившись, 
станетъ плотнѣй и удободостижимѣй.

ІІоложеніе больной такое же, кагь при растяженіи сращеній.
При приведеніи матки въ ея нормальное положеніе необходимо обраіцать вни- 

маніе, чтобы болыіая не нанрягала брюшной ирессъ и чтобы мочевой пузырь и 
нрямая кишка были опорожнены. Эго обстоятельно необходимо имѣть въ виду и 
при другихъ пріемахъ гинекологическаго массажа, иапр., подниманія матки.

Можно нроизводить выправленіе матки и въ колѣнно-локтевомъ положеніи, 
при которомъ матка легче можетъ быть выведена изъ крестцовой впадины.

Массажъ матки іі ея придатковъ.

Показанія: вялость ткаіш матки и разслабленіе ея связокъ, subiiivolutio 
uteri, metritis chronica, superinvolutio, параметритъ (не гнойный), периметритъ, 
descensus и prolapsus uteri et vaginae, пшертрофія надвлагалищной части, иепра- 
вильпое положеиіе матки.

ТТротивопоказанія: всѣ острые воспалительные процессы половой сферы, 
нагноеніе, бленоррея, туберкулезъ трубъ и ничниковъ, злокачествеішыя новооб- 
разованія.

Рис. 89. Массажъ матки.

Технит. Указательный палецъ одной руки в в о д й т с я  въ тотъ илй другой 
сводъ, смотря по надобности; другая рука достигаетъ матки черсзъ брюшные по- 
кровы. Обхвативъ ыатку еъ обѣихъ сторонъ, внутрешіій ііалецгь фиксируетъ ее, 
а пальцы наружной руки кругообразными движеніями производятъ треніе маткй 
черезъ брюшные покровы. (Рис. 89).

Массажъ производится или слабо, или силыіѣй, смотря по надобности. Еслй, 
напр. нужііо вызвать сокращеніе матки и ея сосудовъ, то массажъ производится 
слабо и не долго, иока матка сократится и получится подъ рукой плотное тѣло.

ЫАТСНПЫЯ КІОВОТЕЧЕНІЯ. 3 3
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Для этого обыкновенно нужно минугь пять или немного болѣе. Если же напр. 
нужно ускорить всасываніе, или уменьшить гипертрофированную шейку, то мас,- 
сажъ производится въ формѣ размипанія, особенно въ послѣднемъ случаѣ, и тре- 
буетъ какъ болыией еилы, такъ и продолжительности — минутъ дехять, пятнадцать 
и болѣе.

Если напр. матка находится, какъ это часто встрѣчается, въ ретроверсіи, и 
не можетъ быть переведена въ антеверсію вслѣдствіе приращеній, тогда внутрен- 
ній палецъ помѣщается иа заднюю поверхность матки, а другая рука массируетъ 
черезъ брюшные покровы переднюю и боковыя новерхности матки.

Массажъ при эксудатахъ, конечно не гнойныхъ, необходимо начинать всегда 
съ периферическихъ частей больного органа и постепенно переходить къ централь- 
ной частл. Вь этихъ случаяхъ слѣдуетъ начинать массажъ слабыми нотираніями 
черезъ брюшные покровы и осторожію переходить къ болѣе сильному тредіію, при- 
чемъ внутреиній палецъ только фиксируетъ массируемыя части.

Вообще сила и продолжительность гинекологическаго массажа должны всегда 
только отвѣчать каждому отдѣльному случаю.

Подниманіе матки.

Показанія: ослабленіе связочнаго апиарата матки, descensus et prolapsus 
uteri et vaginae, retroversio, retroflexio.

Противопоказамія: беременность, параметригь, острый иериметритъ, острое 
воспалительное заболѣваніе матки и ея придатковъ.

Передъ подниманіемъ, матка должна находиться въ антеверсіи.
Больная лежитъ на спинѣ, на кушеткѣ съ приподнятымъ изголовьемъ. 

Кушетка должна быть безъ пружшіъ и на столько низка, чтобъ можно было 
свободно встать на нее колѣномъ. Ноги больной согнуты въ колѣнномъ и тазо- 
бедренномъ сочлененіяхъ, колѣна разведены, а бедра близко приведеныкь животу.

Техника. Подниманіе матки производихся однимъ, нли двумя лицами. Если 
животъ не жиренъ и стѣнки его уступчивы, то не трудно поднимать матку 
одному. Для этого указательный палецъ ставитея на передпюю стѣнку влагалищ- 
ной части, а три пальца другой руки (указат. средній и безымянный) прони- 
каютъ чрезъ брюшные покровы за дно матки иа переднюю ея поверхность и 
такимъ образомъ обѣ руки вмѣстѣ поднимаютъ матку. Концы нальцевъ наружной 
руки лежатъ на животѣ ладоиной иоверхностью и обращены къ symphysis pubis.

Подниыаніе ыатки вдвоемъ производится такъ: врачъ садится сбоку больной 
у ея ногъ, вводитъ указательный палецъ во влагалище и ставитъ его на пе- 
реднюю стѣнку влагалищріой части до наиболыией глубины нередняго свода, 
отѣсняетъ влагалищную часть кверху и кзади по направленію къ promontorium, 
для того чтобы дно матки подалось болѣе впсредъ и вверхъ, а ладонной поверх- 
ностыо пальцевъ другой руки (пальцы лежатъ на животѣ такъ же, какъ въ  преды- 
дущемъ случаѣ) проникаетъ чрезъ брюшные покровы въ ііолость малаго таза, 
гдѣ и отыскиваетъ матку. Ассистентъ становится между колѣнъ болыюй, однимъ 
колѣномъ на кушетку, а другая нога стоитъ на полу. Туловище и голова ассис
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Рио. 90. Иодннманіе матки.

тента наклонены впередъ къ лицу бодьной. Затѣмъ опъ кладетъ кисти обѣихъ 
рукъ (въ супииаціи) иа hypogastriiun и прижавъ ихъ къ рукѣ товарища, лежащей 
на животѣ и указывающей, гдѣ находится- матка, проникаетъ въ глубь таза, 
пока не почувствуетъ тамъ пальца своего товарища. Далѣе ассистентъ ітибаетъ 
двѣ послѣднія фаланги пальцевъ и захватываетъ ими матку. Какъ только это 
удалось, врачъ снимаетъ свою руку съ живота больной, а ассистентъ осторожно 
начинаетъ поднимать матку. Иодшпп, ее до половины крестца, или до promontorium, 
н подержавъ въ такомъ положеніи секунды четыре— пять, аесистентъ осторожно 
опускаетъ матку и она ложится на паледъ товариіца, находящійся во вдагалищѣ, 
который ясно чувствуегь всякій разъ, какъ матка уходитъ вверхъ изъ подъ 
пальца при подниманіи ея и какъ она возвращается ііазадъ при опусканіи 
(рис. 90).

Короче сказать: задача подниманія матки состоитъ въ томъ, чтобы асси- 
стенту удалось концами своихъ пальцевъ захватить матку съ боковъ. Для этого-то 
врачъ предварительно per vaginam приподнимаетъ матку, а другой рукой чрезъ 
брюшные покровы фиксируетъ приподнятую матку. А ассистентъ отыскиваетъ 
фиксированную матку и поднішаетъ ее.

Такъ повторяютъ подниманіе съ маленькими промежутками три, четыре раза.
Послѣ подниманія болыіая лсжитъ съ полчаса на животѣ, или минутъ 

десять, пятнадцать въ колѣнно-локтевомч, положеніи, чтобч. матка подольше 
сохранила даниую ей антеверсію.

Передъ подниманіемъ матки, полезно ее промассировать; отъ этого она 
ставетъ илотнѣй п удобнѣй достижима чрезъ брюшныя стѣнки, да и брюшныя
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стѣнки отъ массажа станутъ уступчивѣе. Передъ подниманіемъ мочевой пузырь, 
rectum должны быть опорожнены. Отыскиваніемъ и подниманіемъ матки отнюдь 
не должно причинять силькой боли. Ііонечно, хорошо, если кто попрактикуется 
въ этомъ на трупѣ.

Предосторожности при массажѣ.

Массажъ принадлежитъ кч, средствамъ безвреднымъ, но требуетъ извѣстной 
осторожнооти, какъ со стороны врача, такъ и больной. Массажъ иногда немного 
болѣзненъ, но во всякомъ случаѣ онъ не долженъ возбуждать сильныхъ болей. 
Ііогда это встрѣчается, то ясно, что случай не подобранъ для массажа вполнѣ 
точно и потому слѣдуетъ вначалѣ подготовить больную и тогда снова начинать 
массажъ. Иногда предварительная электризація матки и ея придатковъ, иногда лѣ- 
ченіе ихтіоломъ, иногда ванны, полуванны, настойчивое употребленіе горячихъ 
спринцеваній и опорожненіе кишечнаго канала всегда почти облегчаютъ послѣдо- 
вательное приложеніе массажа. Кромѣ того врачъ долженъ объяснить больной, 
что массажъ есть средство безвредное, что онъ есть ничто иное, какъ вну- 
тренняя гимнастика. но требуетъ нѣкоторыхъ предосторожностей: такъ, долженъ 
быть воспрещенъ coitus, no крайней мѣрѣ въ дни, назначенные для массажа; 
далѣе должны быть воспрещены поднятіе и передвиженіе тяжести, сильныя дви- 
женія и т. д. Иногда въ  первоѳ время приложенія массажа могутъ усилиться 
бѣли и показаться кровь (при рыхлыхъ и болынихъ маткахъ), но никогда пе 
должно быть отъ массажа сильныхъ болей, тошноты, рвоты, въ особенности 
лихорадочнаго состоянія. Чтобъ избѣжать этого, помимо точнаго опредѣленія бо- 
лѣзии, необходимо знакомство съ индивидуальностью больной, а во время при- 
ложенія массажа врачъ долженъ справляться объ ощущеніяхъ больной и слѣдить 
за выраженіемъ ея лида. Словомъ: самочувствіе больной должно служить кри- 
теріемъ силы и продолжительности массажа. Все это рѣшительно необходимо, 
потому что лѣченіе массажемъ принадлежитъ къ продолжительнымъ и повторнымъ 
и требуетъ терпѣливости и самообладанія какъ со стороны больной, такъ и врача.

Гимнастическія упражненія.

ІІохлопываніе крестцовой и поясничной областей.

Показуется главнымъ образомъ при descensus и prolapsus uteri. ІІроизво- 
дится обѣими руками, сложенными слегка въ кулакъ, мышцами возвышенія ми- 
зинца fHypothenar) приблизительно минутъ 5 — 8. Больная стоитъ, опершись ру- 
ками о спинку стула, туловище немного наклонено впередъ. Такая манипуляція 
заставляетъ сокращаться М. levatorem ani.
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Упражненіе аддукторовъ бедра съ протцводѣйствіемъ.

Показуется при descensus et prolapsus uteri et vaginae. Больная лежитъ на 
спинѣ, на кровати или кушеткѣ, ноги согнуты въ колѣняхъ и тазобедренномъ 
сочлененіи и плотно прижаты другъ къ другу, подошвы лежатъ на кушеткѣ, тазъ 
приподнятъ, руки подложены подъ крестецъ. Врачъ или гимнастъ садится сбоку 
около колѣнъ больной, обхватываетъ ихъ и начинаетъ разводить, а больная про- 
тиводѣйствуетъ. Когда колѣни разведены до положенія, въ которомъ нроизводится 
обыкновенное гинекологическое изслѣдованіе, больная начинаетъ сближать колѣни, 
а гимнастъ противодѣйствуетъ. Упражненіе повторяется столько разъ, пока боль- 
ная утомится. При этомъ упражненіи необходимо сообразоваться съ силами боль- 
ной, — не заставлять ее напрягаться черезъ силу.

Вт ягиваніе отверстія задняго прохода.

Показуется при descensus, prolapsus uteri et vaginae для упражненія М. leva­
toris ani. Больная лежитъ на спинѣ, на кровати или кушеткѣ, норі вытянуты 
и крѣпко сомкнуты, или вытянутыя і і о г и  положены одна на другую и  плотно 
сжаты въ бедрахъ (при такомъ положеніи ногъ работаютъ аддукторы бедра). 
Крестецъ приподнятъ. Въ такомъ положеніи больная старается какъ бы задержать 
дефекацію, для чего она должна необходимо втянуть заднепроходное отверстіе, 
т .-е . сократить sphincter et levator ani. Упраяшеніе повторяетсія приблизительно 
разъ 1 5 — 20 съ отдыхомъ и дѣлается два раза въ день: утромъ въ постели и 
вечеромъ ложась въ  постель. Руки, какъ при этомъ упражненіи, такъ и въ иреды- 
дущемъ подкладываются подъ крестецъ.

Упражненіе тазовыхъ мышцъ.

Показуется при descensus et prolapsus uteri. Больная, сидя на кончикѣ стула 
съ вытянутыми и плотно сомкнутыми ногами, поднимаетъ ихъ выше горизон- 
тальной линін, сгибая ноги въ тазобедренномъ сочленеиіи. Руки опираются на 
стулъ.

Колѣнно-локтевое положеніе.

Показуется при ретроверсіи, ретрофлексіи, съ нриращеніями и безъ нихъ, 
при descensus и prolapsus uteri и послѣ подниманія матки. Больная лежитъ на 
кровати или кушеткѣ на колѣняхъ, опираясь на локти, тазъ вслѣдствіе такого 
положенія поднятъ. При такомъ ноложеніи матка, находясь въ ретроверсіи безъ 
приращеній, выходитъ изъ крестдовой впадины, если же существуютъ сращенія, 
то матка, стремясь въ переднюю половину таза, растягиваетъ ихъ. Упражненіе 
повторяется два раза въ день — утромъ и вечеромъ минутъ по десяти, пят- 
надцати.

Кромѣ вышеописанаыхъ пріемовъ массажа и гимнастики, нерѣдко примѣ- 
няется еще массаяіъ живота, а иногда и общій массажъ всего тѣла.
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Лѣченіе массажемъ и гимнастикой нисколько не иротивопоказуетъ лѣченія 
электричествомъ и водой. Такъ напр., если у больной — parametritis exsudativa 
плюсъ атонія кишекъ и плюсъ ожирѣніе, то приложеніе грязевыхъ ваннъ 
массажа и электричества составляетъ наиболѣе вѣрный и быетрый способъ 
лѣченія.

Г Л A ß A VIII.

Э л е к т р и ч е с т в о .

Въ гинекологической практикѣ электричество ирилагается въ формѣ по- 
сюяннаго ii шідуктивнаго тока, причемъ ностоянный токъ прилагается или въ 
формѣ электропунктуры, или въ формѣ гальванокаутера. Для приложенія электри- 
чества необходимо имѣть:

1) Машину, состоящую изъ 30-ти элементовъ Лекланше и 4-хъ элемен- 
товъ для индуктивнаго тока; но для высокихъ дозъ эгого недостаточно, и коли- 
чество элементовъ, необходимое въ этомъ случаѣ, должно доходить до 48 ми. 
Элемепты должны быть свѣже-заряженные, ибо не такъ вагкны дозы электриче- 
ства, какъ опасно внезапное прерываніе.

ІІереносныя машины съ постошшымъ и индуктивнымъ токами можно полу- 
чить у Геффе въ Парижѣ.

2) Гальванометръ Геффе, для малыхъ іі срсднихъ дозъ — горизонтальный, 
для высокихъ дозъ (свыше 250-ти милліамперъ) — вертикальный.

3) Проводники, тщательно просмотрѣнные, чтобы нигдѣ изоляція не была 
нарушена.
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Рис. 92. Электродъ въ ви- Рис. 93. Труакаръ д.ія Рпс. 94. Влагалшцныи элсктродъ.
дѣ зонда для виутриматоч- электропунктуры и полая

ной электризаціи. трубка къ нему.
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4) Электроды внѣшніе плоскіе, цѣльные или дырчатые, разносбразной формы, 
(рис. 91), и внутренніе. Къ внутреннимъ относятся зонды — или весь платино- 
вый (рис. 92), или съ платиновымъ концомъ мѣдный; цинковый или мѣдный, если 
желаютъ дѣйствовать помимо электричества еіце химическойреакціей; кромѣтого— 
биполярные: влагалищные (рис. 94) и внутриматочные.

5) Электрическія иглы и труакары— стальные и золотые (рис. 93).
6) Пластинки изъ глины обыкновешюй скульпторной, толщиной въ */t дм., 

величиною соотвѣтственно электродамъ.
7) Соленая вода.
Приложеніе электричества на больной должно бьг;ь совершаемо при строго 

антисептическихъ условіяхъ. Болыш я послѣ приложенія электричества должны 
отдыхать отъ ‘/ 2 часа до нѣсколькихъ часовъ, смотря по степени впечатлитель- 
ности больной и по силѣ приложенія. Электрокаутеризація свыше 150-ти милліам- 
перъ и уколы сш ш е 30-ти милліамперъ прилагаются только къ стаціонарнымъ 
больнымъ.

Наркозъ употребляется при электризаціи свыше 250-ти милліамперъ, при 
уколѣ положительнымъ полюсомъ свыше '100 МА., отрицательнымъ— свыше 70-тн. 
Вгі. этихъ условіяхъ предварительное очищеніе кишечнаго канала необходимо.

Для проведенія антисептики необходиыо промывать влагалище сулемой, зонды 
прокаливать, а передъ употребленіемъ смачивать в-і, эфирѣ съ іодоформомъ. Гліша 
употребляехся для того, чтобы защитить кожу отъ обжоговъ, а если влагалищ- 
ный электродъ употребляется въ формѣ зонда, то для избѣжанія обжога конецъ 
его обертывается куекомъ намоченной ваты. Образованіе эшеровъ на стѣнкахъ 
влагалища, въ особенности сводахъ, всегда должно разсматривать, какъ непріят- 
ное и опасное осложненіе, ибо они могутъ служить входными отверстіями для 
всасыванія септическихъ и гнилостныхъ началъ; и потому при эшерахъ во вла- 
галищѣ электризацію должно нрекратить и постараться излѣчить изъязвлеиія.

Столъ, постель, гинекологическое кресло одинаково пригодны для нриложс- 
нія электричества; но если нрилагаются высокія дозы, въ особеиности съ нарко- 
зомъ, необходимы помощники. Для правильнаго, успѣшнаго и безопаснаго прило- 
женія электричества каждый разъ машина и инструменты должны быть тщательно 
осмотрѣны и введеніе новыхъ элементовъ при понощи горизонтальнаго круга 
должно быть совершаемо безъ толчковъ и все время слѣдя за выраженіемъ лица 
больной; при малѣйшемъ измѣиеніи чертъ лица введеніе новыхъ элементовъ 
должно быть пріостановлено. Ири приложеніи электричества въ случаяхъ gr. 
extuter. и вообіце въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ можио опасаться разрыва мѣшка, все 
необходимое для лапаротоміи должно быть приготовлено.

Электричоство обладаетъ слѣдуюіцими свойствами: болеутоляющимъ, разса- 
сывающимъ, прияшгающимъ; оно дѣйствуетъ мѣстно и обіце; эффекты электри- 
чества измѣряются мѣстными измѣненіями и самочувствіемъ больной. Положи- 
тельный полюсъ производитъ сухую :-)шеру, онъ обладаетъ болеутоляющимъ^шШ - 
ствомъ и антисепзшескимъ, на немъ скопляется кислородъ и кислота. Отсюда его 
дѣйствіе мѣстное кровеостаііавливдіоіцее; въ маткѣ вызываетъ сокращенія незна- 
чительныя, но продолжительныя; подлежащія ткани становятся вокругъ него плот-
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нѣе. Отріщательный полюсъ производитъ размягченіе до студенистости; эшера 
магкая, въ періинГвремя легко отдѣляющаяся отъ подлежащихъ тканей, что вы- 
зываетъ обнаженіе сосудовъ и кровотеченіе; вызываетъ сильное сокращеніе матки,— 
такъ сказать, остраго характера; поэтому онъ вызываеть боль, и скопленіе на 
немъ водорода и щелочей служитъ разжижающимъ агентомъ. Послѣдовательно за 
его приложеніемъ происходитъ отекъ подлежащихъ тканей, который держится не- 
одинаковое время отъ нѣсколькихъ часовъ.до нѣсколькихъ дней и исчезаетъ, a 
ткань цослѣ такого исчезновенія становится плотнѣе; слѣдовательно полюсъ обла- 
даетъ большими разсасывающими свойствами; приложеніе его на язвенныя и об- 
наженныя поверхности опасно въ отношеніи болыиой возможности заразить боль- 
ную септическими и гнилостными началами. ІІоложительный и отрицательный по- 
люсы, въ среднемъ итогѣ, для проявленія эффекта требуютъ 5 минутъ.

Индуктивный токъ прилагается въ формѣ первичной и вторичной спирали; 
иервичная спираль имѣетъ свойство сокращающаго агента, а вторичная разсасы- 
вающаго и болеутоляющаго; поэтому вторичная спираль прилагается чаще и почти
И С К Л Ю Ч И Т Л Ы ІО .

Индуктивный токъ почти не производитъ эшеры и въ силу безболѣзненности 
переносится больными легче; для проявленія эффекта требуетъ отъ 10 до 30 
минутъ. Постоянный токъ прилагается черезъ день, въ особенности если онъ 
внутриматочный, или два раза въ недѣлю, и такъ какъ мы не знаемъ, когда 
струпъ, отпадаетъ, то при повторномъ приложеніи можетъ быть слабое или 
сильное кровотеченіе. Обіцее правило: чѣмгв выше дозы, тѣмъ рѣже прило- 
женія, а высокія дозы электрическаго укола должны прилагаться не чаще раза въ 
недѣлю. Кромѣ того, при назначеніи формы электричества, частоты и силы его 
руководствуются н і, огромномъ болыиинствѣ случаевъ самочувствіемъ больной.

Общія показонгя для приложенія электричества: воспаленія подострыя 
и хроническія, смѣщенія, новообразованія и сращенія. Общія проттупоказапія: 
маточная беременность, острыя воспаленія и идіосинкразія. Порокъ сердца не слу- 
житъ противупоказаніемъ.

1) ІІри pruritus vulvae et vaginae, vaginismus, hyperaesthesia, dyspareunia, diu­
resis, incontinentia urinae, происходящей отъ отека, гипертрофіи и хроническаго 
воспаленія уретры, показуется биполярный индуктивный, вторичная спираль, еже- 
дневно огі> 15 до 30 минутъ. ІІри coccygodynia или постоянный -)- на копчикъ, 
— во влагалище, или индуктивный I I  копчико-влагалищный.

2) Ири эксудатѣ и кровоизліяніяхъ въ клѣтчатку (parametritis, pelveocellulitis, 
haematoma) въ стадіи индуративной безъ нагноенія II влагалищно-брюшной индук- 
тивный или постоянный; если при этомъ amenorrhoea, то — во влагалиіце, 4 -  на 
животъ, въ присутствіи же регулъ - |-  влагалище, — животъ. Если процессъ идетъ 
медленно, то для болыпаго разсасыванія электрическій уколъ отъ 30— 50 МА -(- 
или — , смотря потому, ходятъ регулы или нѣтъ. Въ случаѣ появленія лихора- 
дочнаго состоянія или обостренія процесса, — прекращеніе электризаціи. Для бо- 
лѣе успѣшнаго разсасыванія, передъ электрическимъ сеансомъ должно втирать 
1 0 %  глицериноихтіоловый растворъ въ соотвѣтствующій сводъ.

3) При dysmennorrhoea— ностояшіый токъ; если dysmenorrhoea соединепа съ
МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЯ . 3 4
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menstruatio parva et rara, to — въ шейный каналъ, -f- на животъ 2 5 — 35 МА 
ежедневно за нѣсколько дней до менструаціи. ІІри menstruatio obstructive (stenosis 
colli uteri) — шеечнобрюшной.

4) При amenorrhoea, въ особенности хлоротическаго происхожденія, при 
menstr. rara et parva лѣченіе постояннымъ токошъ — въ матку --f- на животъ, a 
въ промежуткахъ индуктивный биполярный влагалищный или внутриматочный, ко- 
личество МА 4 5 —40. При dysmenorrhoea membranacea ностоянный токъ - |-  въ 
матку — на живогь 5 0 — 100 1А.

5) ІІри endometritis haemorrhagicn (menorrhagia, metrorrhagia) n катарральныхъ 
эндометритахъ постоянный маточно-брюшной -f- матка — животъ отъ 5 0 — 250 
МА; такъ же и при metritis chronica, а въ періоды ремиссій и въ стадіи склероза 
(raensruatio parva) — въ матку на животъ. Въ обоихъ случаяхъ можно упот- 
реблять, помимо платиноваго зонда, мѣдмый или цинковый, а при подозрѣніяхъ на 
бленорройное нроисхожденіе—густое смазываніе іодоформенной эмульсіей или tin ­
ctura iodi съ глицериномъ или съ ихтіоломъ.

6) При врожденныхъ и пріобрѣтенныхъ ретроверсіяхъ и ретрофлексіяхъ безъ 
приращеній въ началѣ индуктивный или биполярный, или влагалищно брюшной 
(одинъ день первичную, другой день вторичную спираль), и потомъ, черезъ 7 — 10 
сеансовъ, постоянный маточно-брюшной,-|-матка— животь.

7) ІІри салышнго о офоритахъ не гнойныхъ съ сращеніями или безъ оныхъ 
въ началѣ лѣченія влагалищно-брюшной-|-въ задній сводъ—на животъ, потомъ ма- 
точно-брюшной отъ 35 до 45 МА. Въ случаѣ стараго происхожденія съ прираще- 
ніями, съ сильными менструальными и интерменструальными болями, съ присут- 
ствіемъ трубныхъ колигь, съ сдавленіемъ сосѣднихъ нервовъ (сѣдалищныхъ, та- 
зовыхъ, бедряныхъ) электрическій уколъ-|-въ соотвѣтствуюіцій сводъ — на животъ. 
Иногда дозы должны быть очень высокія отъ 5 0 0 — 800 МА.

При hydrosalpinx, salpingitis profluens, маточно-брюшой постоянный отъ 3 0 — 50 
МА.; въ случаѣ-же hydrosalpinx или haeraatosalpinx, когда кровь свернулась, элек- 
трическій уколъ j -въ сводъ влагалища— на животъ отъ 35 — 250 МА.

8) ІІри фиброміомахъ лѣченіе электричествомъ можетъ быть направлено:
1) на симптомы, бѣли, кровотеченіе и боли, 2) на улучшеніе самочувствія и пра- 
вилыюй функціи кишечнаго канала, 3) на увеличеніе подвижности опухоли, 4) на 
остановку роста, 5) на уменьшеніе опухоли. Общія замѣчанія. Единичныя фиб- 
роміомы, не осложненныя ириращеніями, не перерожденныя, могутъ уменыпиться 
до значительной величины, такъ что изъ брюшной опухоли становятся тазовой, изъ 
интерстиціальной— подсерозной или подслизистой, и въ послѣднемъ случаѣ мо- 
гутъ перейти въ фиброзный полипъ. Этого можно достигнуть при приложеніи 
маточно-брюшного ностояннаго тока, количество МА. 60 — 2 5 0 ,+ в ъ  матку — на 
животъ; время — нѣсколько мѣояцевъ лѣченія. Фиброміому единнчную нодоероз- 
ную или интралигаментарную можно уменьшить до значительныхъ размѣровъ при 
помощи электрическихъ уколовъ: при эластичныхъ плотныхъ и полумягкихъ-}-че- 
резъ влагалище—на животъ, 200 — 800 МА. Въ случаѣ-же твердыхъ фиброи- 
довъ—въ опухоль-|-на животъ. Точно такими-же способами, благодаря-ли умеиь- 
шенію опухоли или разсасыванію сращеній или разрыхленію канеулы, фиброиды и
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фибромы дѣлаются подвижными; это положеніе всецѣло подтверждено многими слу- 
чаями послѣдователыіыхъ лапаротомій. Но такъ какъ новообразованія эти при- 
надлежатъ большею частью къ множественнымъ, могутъ находиться въ стадіяхъ 
различнаго рода перерожденій, могутъ быть сраіцены со многими другими тканями 
и органами, могутъ быть осложнены глубокими измѣненіями въ эндометріи, вч> 
периметріи, въ придаткахъ матки, включитеяьно до гнойнаго содержимаго вгь трубахъ 
и яичникахь, то приложеіііе электричества иногда совершенно невозможно или 
дѣйствуетъ только симптоматически. Вотъ почему въ огромномъ болышшствѣ слу- 
чаевъ лѣченье ограничивается только лѣченьемъ кровотеченій, успокоиваніемъ болей 
и побочнымъ вліяніемъ па пищеварительный аппаратъ, на общее самочуствіе (бод- 
рость духа и хорошій сонъ).

Ноявленіе, при строгой антисептической обстановкѣ, симптомовъ септицеміи 
и піэміи можетъ быть объяснено гнойными осложненіями или въ брюшинѣ, или въ 
самой фибромѣ; иногда-же это можетъ быть объяснено прямымъ дѣйствіемъ влія- 
нія электродовъ на внутреннюю поверхность матки: положительный полюсъ обра- 
зуетъ эшеру на эндометріи, тѣмъ самымъ даетъ возможность всасыванія проду- 
ктовъ эндометрита, подчасъ гнойнаго, или, прожигая глубже, возбуждаетъ воспа- 
леніе гнойнаго характера вч, капсулѣ, производя этимъ некротическій процессъ въ 
существѣ матки, и результатомъ этого можетъ быть піэмія и рожденіе фибромі- 
омы. Электричество, возбуждая маточныя сокращенія, возбуждаетъ сокращенія и 
въ трубахъ, а трубы часто бываюгь поражены и присутствіе сальпингитовъ со- 
ставляетъправило; отсюда возможно прямое излитіе секретовъ въ полость брюшины. 
Вышесказанными данными, т. е. измѣненіями въ трубахъ, легко объясняются пе- 
удачи электричества ири лѣченіи кровотеченій при фиброміомахъ. Но крошѣ того 
полоеть можетъ быть извита и расширена, такъ что цриложеніе электродовъ не 
распространяется на всю полость и ограшниваі тся частыо ея Въ этихъ случа- 
яхъ кровотеченіе при приложеніи электричества составляетъ обычное иравило 
больныя твердо убѣждены, что электричество вызвало кровотеченіе.

Такимъ образомъ электричество при лѣченіи фиброміомъ матки по большей ча- 
сти является лѣченіемъ симптоматическимъ, хотя гдѣ существуетъ жизненное противу- 
показаніе для опёраціи, тамъ оно является единственнымъ.Должно отмѣтить чтоиногда 
электричество надолго и послѣ своего прилон:енія останавливаетъ ростъ опухоли: 
я знаю больныхъ, у которыхъ уже 8 лѣтъ фиброміома остается въ томъ умеиь- 
шенномъ видѣ, котораго достигли лѣченіемъ электричествомъ. Этимъ самымъ устра- 
ііяется всякое сомнѣніе относительно благодѣтельнаго вліянія электричества при 
лѣченіи фиброміомъ.

9) При сращеніи задней поверхности матки (perimetritis posterior adhaesiva) 
постоянный влагалищно-брюшной токъ-|- влагалшце— на животъ; индуктивный II 
влагалищно-брюшной, ионижая чувствительность и сокращая матку, позволяетъ упо- 
требить болѣе настойчивый массажъ.

10) При gray, extraut, tubaria до 3-хъ мѣсяцевъ лѣченье ностояннымъ то- 
комъ должно начинать прямо съ укола - |-  въ влагалищный сводъ — на животъ, 
дозы 1 00— 600 МА. Такіе уколы можно повторять еженедѣльно, а въ промежут- 
кахъ постоянный токъ влагалищно-брюшной; нослѣ употребленія электрическихъ
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уколовъ высокими дозами можно въ 1 — 2 сеанса убить жизнь плода и продолжая 
настойчиво электрическіе уколы можно разсосать пляценту. Двумя случаями gr. extr., 
оконченныхъ лапаротоміями, этотъ фактъ всецѣло подтвержДенъ. Въ одномъ слу- 
чаѣ плодъ былъ шести мѣсяцевъ, а пляцента была не найдена; въ другомъ слу- 
чаѣ плодъ былъ 4-хъ мѣсяцевъ, а отъ пляценты осталиеь остатки. Ни въ одномъ 
случаѣ приложеніе электричества не вызвало разрыва мѣшка. Есть больныя, у 
которыхъ наступила послѣ этого маточная беременность.

11) При haematocele въ хроническомъ с о с т о я і і і и  постоянный токъ при неясиой 
флюктуаціи, при большомъ количествѣ можетъ быть употребленъ въ видѣ влага- 
лищно-брюшного и въ промежуткахъ индуктивный влагалищно-брюшной (день 
поетоянный, день индуктивный), а если это мало дѣйствительно, хо должно ири- 
бѣгнуть къ электропуиктурѣ. Если желаютъ сдѣлать проколъ, то его можно 
совершить черезъ задній сводъ при иомощи электропунктуры. Если онъ произ- 
веденъ положительнымъ полюсомъ, то необыкновенно асептиченъ.

12) При descensus ovarii индуктивный влагалищно-брюшиой и влагалищный 
биполярный.

13) При невральгіяхъ и оофоральгіяхъ или постояішый влагалищно-брюшной 
или индуктивный пояснично-влагалищный, а при распространеніи боли въ по- 
ясницу, въ крестецъ, индуктивный влагалищно-поясничный и промежностно-по- 
ясничный.

14) Совмѣстная электризація брюшной полости или соединеннаа съ элек- 
трическимъ массажемъ во многихъ случаяхъ чрезвычайно иолезна. Кишечныя, 
почечныя, желчныя колики и кардіальгіи въ нѣкоторыхъ случаяхъ рѣшительно 
уступаютъ таковому лѣченью.

15) При тошнотѣ и неукротимой рвотѣ беременныхъ употребленіе постоян- 
наго тока въ количествѣ 5-ти элементовъ: одинъ электродъ на внутреншою по- 
верхность лѣваго m-li sterno-cleido-mastoid., а другой въ подложечную область, на 
глазахъ останавливаетъ тошиоту и рпоту и даетъ возможаость уиотребленія питія 
и пищи во время элетрическаго сеаноа.

Отсюда видно, что приложеніе электричества въ гинеколош  чрезвычайно 
разнообразно и составляетъ рѣшительную необходимость.

268 'ЛѢЧЕНІЕ

Г Л A B A IX .

Новое кровеостанавливанщее средство— паръ.

Въ 1892 г. въ Гинекологическую клинику Имераторскаго Московскаго Уни- 
верситета посупила больная съ опухолыо въ жіівотѣ. Оиухоль была величиною 
съ голову взрослаго человѣка, занимала пупочную область и легко двигалась въ 

•поперечномъ наиравленіи, а также вверхь и в і і и з ъ , короче сказать, опухоль 
была весьма подвижная, элаотичная, гладкая, безболѣзненная; опредѣлить источ- 
никъ происхожденія опухоли было весыиа затруднительно. ІІри движеніи боль-
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ной, опухоль легко смѣщалась и каждый разъ вызывала 
боли, въ силу чего больная требовала удаленія опухоліь 
что векорѣ и было исполнено. ІІри операціи обнаружилось’ 
что опухоль эта была ничто иное, какъ эхинококкъ печени, 
который помѣщался въ лѣвой долѣ, причемъ послѣдняя с л у  
жила какъ бы ножкой, была нѣсколько вытянута и ширина 
ея была равна приблизительно. 4 поперечііымъ пальцамъ- 
Въ виду зтихъ обстоятельствъ, я рѣшился удалить весь 
мѣшокъ и началъ отдѣлять его отъ паренхимы печени при 
помощи каленаго желѣза (красное каленіе). Несмотря на 
настойчивое и продолжительное употреблеиіе каленаго же- 
лѣза, кровотеченіе изъ печени не могло быть остановлено, 
и я воспользовался сальникомъ, которымъ затампонировалъ 
рапу печени, чѣмъ и удалось пріостановить кровотеченіе.
Больная безъ всякихъ осложненій выздоровѣла.

Хотя случай окончился и успѣшно, но на меня нро- 
извелъ глубокое впечатлѣніе безпомощности въ смыслѣ 
остановленія кровотеченія изъ печени.

Просматривая современную литературу относителыю 
методовъ остановленія кровотеченія изъ иечени, я  убѣдился, 
что всѣ хирурги, имѣвшіе дѣло съ остановленіемъ крово- 
теченія изъ печени, испытывали это грустное и безотрадное 
чувство: швы не помогали, они прорѣзывались, и даже не- 
давно предложениый съ этою цѣлыо матрасный шовъ не 
вездѣ (какъ напримѣръ въ толстыхъ мѣстахъ печени) мо- 
жетъ помочь данной цѣли Большинство хирурговъ искало 
спасенія въ каленомъ желѣзѣ; но и оно не достигало цѣли, 
и нотому по большей части останавливали кровь лри по- 
моіци каленаго желѣза -(- тампонація изъ марли. Въ силу 
этого я рѣшился приыѣнить одно кровеостанавливающее 
средство, давно уже мнѣ лично извѣотное какъ таковое— 
именно паръ.

Лѣть 8 или 9 тому иазадъ я началъ употреблять 
паръ, какъ ередство прижигающее и кровеостанавливающее 
въ маточной терапіи. Опишу вкратцѣ этогь методъ, какъ 
онъ прилагался тогда и теперь.

Послѣ предварительнаго расширенія матки (должно замѣтить безъ хлоро- 
форма) и съ выскабливаніемъ (abrasio) или безъ него вводится въ полость матки 
рѣшетчато-окончатый катетеръ, (рис. 95) въ просвѣтъ котораго вставляется тон- 
кая, полая металлическая трубочка, сообщающаяся съ паровикомъ (рис. 96 ), при 
чемъ паръ выходящій изъ него имѣетъ приблизительно 100°. Достаточно паръ 
пустигь на 1/2 или одну минуту, какъ тотчасъ проявится его прижигающее и 
кровеостанавдивающее свойство, что видно изъ того, что изъ первой трубки начи- 
наетъ вытекать темная жидкость, напоминающая собой крѣпкій вареный бульонъ.

Т~ =

Рис. 95. Окончатый ка- 
тетеръ и вставляемая. 
въ него трубка для про- 

пусканія пара.ak
us

he
r-li

b.r
u



270 ЛѢЧЕНІЕ

Больная не испытываетъ боли и не отмѣчаетъ момента дѣйствія пара.
Что дѣлается въ полости матки?
На вырѣзанной маткѣ (у женщинъ) тотчасъ ііослѣ вапоризаціи вся слизи- 

стая оболочка полости матки послѣ минутнаго дѣйствія пара представляется по- 
верхностно свареной, внутреняя поверхность матки какъ бы нокрыта бѣловатою, 
тонкою, бѣлочною пленкою.

Если былъ запахъ въ силу распада, то запахъ исчезаетъ. Если внутренеяя 
поверхность матки была чувствительна, то чувствителъность исчезаетъ. Отсюда 
свойство пара очевидно: онъ свариваетъ, вровеостанавливаетъ, уничтожаетъ за- 
пахъ и уменьшаетъ чувствительность; если прибавить къ этому его идеальныя 
асептическія свойства, то цѣнность таковаго агента становнтся понятной.

Вотъ что я зналъ уже давно и что испыталъ на больныхъ въ Басманной, 
Старо-Екатерининской больницахъ, въ клиникѣ и въ Алексинской земской боль- 
ницѣ. Но что я теперь уаиалъ о парѣ, заставляетъ меня думать, что это сред- 
ство,— какъ кровеостанавліівающее, асептическое,-  займетъ весьыа цѣнное мѣсто 
въ медицинской практикѣ.

Рис. 96. Паровикъ, употребляемый при ыаточной вапоризаціи.

Какъ уже было сказано, не найдя въ литературѣ вѣрнаго средства для 
остановленія кровотечепія изъ печени, я рѣшился примѣнить гіаръ. Съ этою 
цѣлью мною были заказаны фирмѣ Разумова соотвѣтствующіе инструменты (рис.
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97 и 96) и я съ ординаторомъ гинекологической клиники 
докторомъ Благоволинымъ рѣшился провѣрить эксперимен- 
тальнымъ путемъ на животныхъ паръ -к а к ъ  кровеоста- 
навливаюіцее средство.

Вотъ что мы добыли:
1) можно удалять изъ печени желаемые куски безъ 

всякой потери крови; животныя живутъ и переживаютъ;
2) можно удалять какія угодно части селезенки безъ 

потери крови;
3) можно вырѣзывать цѣлыя доли легкаго безъ по- 

тери крови;
4) также на почкахъ;
5) также донѣкоторой степени и на головномъ мозгу;
6) возможно остановленіе кровотеченія изъ костей, 

изъ ихъ губчатаго вещества;
7) костный мозгъ сваривается и возстановленіе кости 

идетъ правильно;
8) можно отнимать иочти весь рогъ матки у собаки 

безъ потери крови;
9) arteria femoralis собаки перерѣзанная поперечно 

или продольно не кровоточитъ при дѣйствіи пара;
10) кожное, мышечное кровотеченіе останавливается 

моментально.
1 1 )  i i  раны послѣ примѣненія пара заживаютъ p e r  

p r i m a m  i n t e n t i o n e m .  Это послѣднее обстоятельство добыто 
не только на живоіныхъ, ио и на маесѣ оперативныхъ по- 
собій на человѣкѣ, включая и laparotomiain.

Эти опыты убѣдили насъ, что мы можемъ полученпыя 
данныя перенести и на человѣка, и прошлымъ лѣтомъ вч.
Алексинской земской больницѣ мы съ успѣхомъ прилагали 
наръ, какъ кровеостанавливающее средство при слѣцующихъ 
операціяхъ:

1) въ 5 случаяхъ резекціи колѣна безъ предваі»итель- 
наго жгута, безъ употребленія хотя бы одной лигатуры и 
безъ употребленія защемляющихъ пиннцетовъ;

2) экстирпація раково-перерожденной mammae при 
таковыхъ же условіяхъ;

3) при удаленіи мѣшетчатыхъ, жировыхъ и раковыхъ 
опухолей на кожныхъ покровахъ-

4) при ампутаціи матки;
5) при фибротоміяхъ для остановленія кровотеченія изъ культи и вапориза 

ціи шейнаго канала;
6) при резекціи костей и вылущеніи секвестровъ;

' П О З О Ш З С Я А

Рис. 97. Наконечники 
для выаусканія пара 
разной формы и вели- 

чины.
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7) при абсцессахъ съ цѣлью уничтоженія запаха и для заращенія полости 
абсцесса;

8) при синуозныхъ и свищевыхъ ходахъ (въ особенности туберкулезнаго 
характера).

Въ виду всего этого нѣтъ больше никакого сомнѣнія, что за паромъ должно 
признать высокое кровеостанавливающее и асептическое свойство.

Оргапизмъ и ткани болышя и здоровыя переноснтъ весьма хорошо это сред- 
ство. Заживленіе идетъ безъ осложненій; prima intentio не нарушается; парснхи- 
матозные органы на мѣстѣ отнятыхъ частей прсдставляются гладкими, ровными, 
блестящими. Какъ примѣръ нривожу — одинъ изъ протоколовъ вскрытія собаки, 
произведенныхъ прозекторомъ H. Ö. Желышковымъ-Разведенковымъ 10-го октября 
1892 года:

Экспериментъ As 9 — 19-го іюня 1893 года. У самки былъ удаленъ лѣвый 
рогъ отъ мѣста раздѣлеиія на нротяженіи 8 ctin; кровеостанавливающее средство— 
паръ.

Протоколъ вскрытія «Около лѣвой почки на длинной брыжжейкѣ (широкая 
связка) виситъ остатокъ лѣваго рога матки длиною около 2 ctrn, въ немъ ско- 
пленіе жидкости (вродѣ кисты); ошпаренный конецъ представляетъ гладкій рубецъ, 
пигментированный въ центрѣ. Просвѣтъ лѣваго рога въ томъ мѣстѣ, гдѣ конецъ 
его былъ ошпаренъ, заросъ очень ирочно, благодаря чему и образовался родъ вы- 
шеназванной кисты. Край широкой связки на всемъ протяженіи, гдѣ произведена 
операція является ровнымъ, гладкимъ, безъ замѣтнаго етяженія и рубцеванія. 
Слѣдовъ бывшихъ раныпе или свѣжихъ кровоизліяній не найдено. Брюшина гладка, 
тонка, влажна и блеститъ. На мѣстѣ раздѣленія роговъ матки также получился 
гладкій, ровный рубчикъ. Въ клѣтчаткѣ широкой связки и вообще въ клѣтчаткѣ 
тазовой и забрюшинной нигдѣ патологическихъ измѣнеиій не оказалось. Въ широкой 
маточной связкѣ оставшагося праваго рога видны крупные сосуды. Вообще ника- 
кихъ патологическихъ измѣненій въ трупѣ названной собаки ири вскрытіи не ока- 
залось.»

Такимъ образомъ хирурпя, иріобрѣтая это новое средство, можетъ безбо- 
язненно теперь приступать къ вылуіценію опухолей изъ иечени и другихъ riapeu- 
химатозныхъ органовъ, не, опасаясь болѣе неудачи относительно остановки кро- 
вотеченія.

Какъ примѣръ таковаго вылущенія паренхиматознаго органа приведу случай 
удаленія эхинококка изъ селезенки.

Вч. 1894 году, 4 октября изъ факультетской клиники профессора Захарьина 
была переведена въ гинекологическую клинику мѣщ. Ѳекла Иопова 27 лѣтъ съ 
діагностикой Echinococcus lienis. Больная жаловалась на опухоль въ лѣвой сто- 
ронѣ живота. Больная изъ Сибири, 8 7 2 лѣтъ замужемъ и родила шестерыхъ 
дѣтей. Со стороны условій и образа жизни, а также и со стороны anamnesis 
ничего особеннаго не отмѣчается. Настоящую опухоль она замѣтила два года 
тому назадъ; лѣчилась мышьякомъ, желѣзомъ, электричествомъ, ііо опухоль не 
переставала увеличиваться.

Status praesens. Въ животѣ прощупывается опухоль больше, чѣмъ съ голову
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взрослаго человѣка, исходящая изъ-подъ лѣваго подреберья, простирающаяся по- 
перекъ, внизъ и вправо. Первая грапица доходитъ вплоть до Ііп. niamil. dextra, 
лѣвая граница — до lin. axil, anter.; нижняя граница на 2 —3 поперечныхъ пальца 
выше symphysis pubis; отъ печени и отъ proc. xyphoideus отдѣлена тимпаническимъ 
звукомъ; опухоль плотиой консистенціи, продольной овальной формы съ ясною 
вырѣзкош въ верхней части, влѣво отъ которой идетъ острый край. Опухоль 
вполнѣ подвпжна. ІІечень и желчный пузырь вполнѣ нормалыіы. Седезенка на 
обычномъ мѣстѣ не простукивается. Со стороны другихъ органовъ никакихъ из- 
мѣнепій не отмѣчается.

9-го октября 1894 г. была произведена онерація подъ эфиромъ въ при- 
сутствіи профессоровъ Л. Л. Левшина и B. С. Богословскаго и многихъ собрав- 
шихся ординаторовъ и ассистентовъ друглхъ клиникъ. Разрѣзъ былъ проведенъ 
по бѣлой линіи, пачиная ниже scrobic. cordis и оианчивая ниже пуика на три 
иоперечныхъ иальца; вся опухоль была выиута и помѣіцена внѣ брюшной по- 
лоетн. Опухоль оказалась величиною съ голову взрослаго человѣка, нѣсколько 
овальной формы, овѣтло-фіолетоваго двѣта, отличающагося отъ цвѣта селезепки, 
При ощупываніи она со всѣхъ сторопъ флюктупровала. Было очевидно, что опу- 
холь выросла im, средней трети селезеыки; она была одѣта въ общій съ селе- 
зенкой серозный покровъ н прочно соединена съ ней въ мѣстѣ соприкосновенія 
(т.-е. въ средней части селезенки). Это соединеніе было непосредственное, безъ 
всякаго участія ножки, на протяженіи сегмента опухоли, измѣряемаго дугою, 
равной четверти окружности опухолн. Верхніе и нижпіе концы увеличенной се- 
лезенки сохранили нормалыіую форму и цвѣтъ. Около онухоли въ нижней трети 
селезенки помѣщался hilus, отъ котораго шла плоская тонкая длинная ножка. 
He было сомнѣнія въ даниомъ случаѣ, что мы имѣли эхинококкъ селезенки и 
смѣщеніе ея.

Было произведено изсѣченіе эхинококка изъ паренхимы еелезенки цѣликомъ, 
со всѣми его оболочками такимъ образомъ, что вокругь него ткань селезенки 
разсѣкалась ножомгі> и нослѣ каждаго сѣченія ножомъ кровотеченіе останавлива- 
лось струею лара. Въ этомъ случаѣ остановка кровотеченія производилась весьма 
успѣшно и скоро. ІІослѣ того, накъ эхинококкъ былъ удалеиъ, оставшаяся при 
оргаиизмѣ селезенка ішѣла слѣдующій видъ: средняя ея треть сдѣлалась плоскою 
и нѣсколько расширенпой; со стороиы виутренней она представляла изъ себя 
раненую поверхность величиною въ ладонь взрослаго человѣка; съ наружной 
стороны поверхность ея имѣла неизмѣненный видъ; верхняя и нижняя трети 
селезенки сохранились вполыѣ неизмѣнными; часть ііожки вблизи hilus была ра- 
зорвана. Въ такомъ видѣ селезенка могла бы быть оставлена при организмѣ, но къ 
сожалѣиію случайно была поранена arteria lienalis, послѣ чего селезенка должна 
была лишиться питанія и вслѣдствіе этого она была тотчасъ-же экстиршірована.

При микроскопическомъ изслѣдованіи эхинококковой жидкости были найдены 
сколексы въ видѣ крючьевъ.

При микроскопическомъ изслѣдованім селезенки вблизи раненой поверхности 
оказалось, что поясъ измѣііенпой паромъ ткани былъ весьма узокъ и нигдѣ не 
былъ толще двухъ миллиметровъ; за этимъ иоясомъ слѣдовала нормальная ткань
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селезенки; во всѣхъ осталыш хъ мѣстахъ ткань селезенки всюду оказалаеь не- 
поврежденною,

Послѣопераціонный періодъ прошелъ весьма гладко безъ повышенія темпе- 
ратуры.

Желаюіціе подробнѣе ознакомиться съ дѣйотвіемъ пара при операціяхъ на 
селезенкѣ могутъ прочесть дессертацію д-ра И. 3. Иванова: «Значеніе пара, какъ 
кровеостанавливающаго средства въ хирургіи селезенки».

Г Л А В А  X.

Остаповка крови въ случаяхъ смертельныхъ кровотеченій.

Изложішшп различные способы остановки кровотеченій, уігошінемъ еще о 
способѣ остановки въ случаѣ смертельныхъ кровотеченій.

Смертелыіыя кровотеченія бываютъ или въ небеременномъ состояніи, или 
въ беременномъ или въ послѣродовомъ, такъ, напримѣръ, внутреннее кровотече- 
иіе — при внѣматочной беремейности, при разрывахъ матки, наружное—при ріас 
ргаеѵ., при разрывахъ іііейки, сводовъ влагалиіца, и т. д. Всѣ причипы и пособія 
собственно указаны въ спеціальныхъ отдѣлахъ. Здѣсь я хочу сказать объ общихъ 
правилахъ, коими я руководствовался при лѣченіи больныхъ, потерявшихъ много 
крови. Пришедши, врачъ застаетъ болыіую въ лежачемъ положеніи, или въ соз- 
нателыюмт. состояніи, или безъ сознанія. Белыіую нужио раздѣть и уложагь въ 
постель. Постель нужно поставить такъ, чтобы къ ней можно было подойти кру- 
гомъ со всѣхъ сторонъ. На простыню кладется клеенка, а на клеенку сложеішан 
въ нѣсколько разъ простыня, чтобы удобно было зту подстилку перемѣнять, какъ 
можно меньше безпокоя больную. ІІостель должна быть согрѣта бутылками или 
грѣлками, больная помѣщается въ спинномъ положеніи, безъ подушки, а нижнія 
конечности прииоднимаются при номоіци подушекъ и забинтовываются вязанымп 
или фланелевыми бинтами. Къ головѣ кладется мѣшокъ съ горячей водой, также 
къ рукаыъ i i  кгі> бокамъ, и груди. Тотчасъ ставится горячій клистиръ изъ %  ста- 
кана до стакана или соляного физіологическаго раствора, или съ ложкой порт- 
вейпа, или чайною ложкой коньяку. Клистиры могутъ быть отъ 
повторные черезъ Ѵ2— 1 — 2 ч. нѣсколько разъ. Внутрь горяча/Г вода съ виномъ 
или безъ випа; въ елучаѣ рвоты внутрь ничего не да'лся, а ставятся горчичншш 
на сторону сердца и нодъ ложечку. Еоли пульсъ не подымается и кровотеченіе 
продолжается, то врачъ нрислупаетъ къ подкожному впрыскиванію солянаго (фи- 
зіологическаго) раствора въ количествѣ 1 - 2  фунтовъ. Вливанія эти могутъ иро- 
изводиться или изъ простой спринцовки или съ помощью аппарата Кантани. Тем- 
пература 32° R. Труакаръ вкалывается глубоко въ подкожную клѣтчатку по пе- 
редней поверхности бедеръ, живота или верхнихъ конечностей, причемъ впрыс- 
нутая жидкость слегка растираетея рукою. Впрыскиванія производятся повторно. 
Если несмотря на это дѣятельность сердца не возстанавливается въ желаемой 
степени, то производится внутрешіее впрыскпваніе солянаго раствора въ коли-
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чествѣ 7 і  — */2 фунта, всего лучше въ вену верхней конечности въ локтевомъ 
сгибѣ. Конечно вода должна быть прокипяченной и ирофильтрованной. Бливаніе 
производится очень медленно, причемъ врачъ вішмательно слѣдитъ за дыханіемъ 
и за окраской кожи лица. Въ случаѣ хриплаго дыханія или остановки его, или 
появленія ціаноза вливаніе должно быть остановлено. Ашіаратомъ можетъ служить 
простая стеклянная воронка, гуттаперчевая трубка и стеклянная или металличе- 
ская канюля. Иногда такое вливаніе нужно совершать два-три раза въ сутки. 
Воздухъ долженъ быть свѣжій, но сквозняка должно избѣгать. Конечно, всѣ дру- 
гія кровеостанавливающія средства должны быть употребляемы совмѣстно, какъ- 
то: тампонація влагалища или матки, защемленіе наружиаго отверстія щипцами 
Мюзе, забинтовываніе живота, наложеніе тяжести на животъ въ формѣ мѣшковъ 
съ пескомъ въ 5 — 10 фунтовъ. Особенно долженъ быть избѣгаеігь громкій раз- 
говоръ между собою и запрещаемъ всякій разговоръ съ больной. Что же касается 
до подкожныхъ впрыскиваній эфира, валерьяны, то я мало видѣлъ пользы отъ 
нрішѣненія этихъ средствъ. ІІакъ только больная немножко станетъ опііавляться, 
то наилучшее носовѣтовать больной употребленіе горячаго молока, на которомъ 
ii слѣдуетъ держать болыіую въ продолженіе нѣсколькихъ дней.
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Частный обзоръ лѣченія маточныхъ кровотеченій.
Г Л A B A I.

Л ѣчепіе рака ш ейки матки,
Лѣченіе рака шейки матки можетъ быть хирургическое и терапевтическое 

Въ многихъ учебникахъ лѣченіе рака раздѣляется на радикальное и палліативное; 
но такое дѣленіе неправильно, такъ какъ развйтую карциному врядъ-ли можио 
излѣчить радикально. Если и случаются счастливыя исключенія, гдѣ карцинома 
послѣ операціи не показывается вновь, и женщины, нрожпвши извѣстное количе- 
ство лѣтъ, умираютъ отъ посторонней причины, то эти исключенія настолько 
же рѣдки, насколько часты случаи возвратовъ. Эта склоішость къ рецидивамъ, 
повидимому, мало обусловливается методомъ и техникой операцій, а скорѣе 
особымъ предрасположеніемъ организма и тканей къ раковому пораженію, ибо 
раковое новообразованіе можеть быть удалено все, даже съ массою здоровыхъ 
частей и всетаки возвратъ возможенъ. Такъ что въ настоящее время всякое 
лѣченіе рака шейки матки есть лѣченіе палліативное, ибо въ дѣйствительности 
до сихъ поръ медицина не имѣетъ ни одиого ни метода, ни средства, радикально 
излѣчивающаго ракъ или, по крайней мѣрѣ, процентъ оперированныхъ раковыхъ 
больныхъ безъ рецидивовъ по всѣмъ статистикамъ весьма малъ. «Горе наше въ 
томъ», говорятъ женщины, «что въ  началѣ болѣзни мы ничего не чувствуемъ, 
а когда почувствовали, то сдѣлать ничего нельзя». Эта ходячая фраза между 
раковыми больными указываетъ на то, что врачу чаще приходится встрѣчать 
раковое пораженіе шейки матки въ то время, когда распадъ уже совершился и 
окружающія части инфильтрованы; другими словами, чаще приходится лѣчить 
ракъ шейки матки симптоматически, нерѣдко пользуясь исключительно фарма- 
цевтическими средствами. При изложеніи терапіи, я начну съ описанія лѣченія 
симптоматическаго.

Показанія для такового лѣченія слѣдующія: 1) Раковое новообразованіе въ 
полномъ распадѣ, и канкрозная язва на лицо;

2) затвердѣніе передняго и задняго свода и инфильтрація параметралыюй 
клѣтчатки;
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3) полная или ограниченная неподвижность матки.
Задача симптоматическаго лѣченіа состоитъ въ уменыиеніи кровотеченій и 

бѣлей, въ успокоеніе болей и въ слособствованіи правильности функцій осталь- 
ныхъ органовъ ваболѣвшаго организма.

Если женщина не можетъ ни оставаться въ больницѣ, ни лежать дома въ 
постели, до для достиженія вышеуказанныхъ цѣлей можно ограничиться назна- 
ченіемъ частыхъ горячихъ спринцеваній, прижиганіями и назначеніемъ наркоти- 
ческихъ средствъ.

Къ горячимъ спринцеваніямъ прибавляются разныя дезинфидирующія сред- 
ства: ac. carboliciim 2 % — 3%  растворъ (чайнал ложка ac. carbolici crystallisati на 
стаканъ воды), сулема Ѵ*ооо> hypermanganicum у а чайной ложки на 6 ста- 
кановъ воды, kali chloricum— 1 чайная ложка на стаканъ, а иногда и Liq. ferri 
sesquichlorati— 30 капель на стаканъ, лизолъ 1 % - Присыпка іодоформа съ углемъ 

и присыпка изъ kali chlorici въ видѣ порошка или кристалловъ на раковую 
поверхность представляетъ иногда прекраснѣйшее средство, не только какъ де- 
зинфицирующее, но и видоизмѣняющее самую раковую поверхность. ІІровотече- 
ніе и дурной запахъ отдѣленій уменьшается, сами отдѣленія становятся гуще, 
и иногда по краямъ раны замѣчается рубцеваніѳ, такъ что въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ является надежда, хотя и скоро проходяіцая, на заживленіе или ограни 
ченіе раковаго распаденія.

Если женіцииа не мол:етъ употреблять горячиХъ спринцеваній, то ихъ 
можно замѣнить тампонаціей, смачивая тампоны въ карболовой кислотѣ и гли 
церинѣ (gr. х на gjj), или іодоформомъ въ растворѣ:

Rp.: Iodoformii 9j— 5s 
Aether, sulph. 9j 
Olei olivarum ?jj

MDS. Для смачиваніа тампоновъ. Или въ формѣ болюсовъ и суппозиторій: 
Rp. Iodoformii gr. v.

Oe. Menehae gtt v.
Butyr. Cacao 5p

Mf. bolus.
D. S. Утромъ и вечеромъ no одному болюсу.

Rp. 01. Menthae gtt. v.
Creosoti gr. jjj.
Besorcini *gr. jj.
But. cacao 3j.

Mf. suppositorium.
При дурно пахучихъ и кровоточивыхъ ракахъ спринцеваніе йзъ жженыхъ 

квасцовъ 2 чайныхъ ложки на 6 стакановъ.
ІІзъ прижигающихъ средствъ н останавлпвающихъ кровотеченіе и устраня- 

ющихъ дурно пахучее отдѣляемое наиболѣе прлгодны слѣдующія: 1) каленое же- 
лѣзо; 2) бромъ, 3) хлорислый цинкъ, 4) acidum nitricum fumans; 5) acidum 
chromicum. Изъ нихъ каленое желѣзо не можегь быть употребляемо на ходу, о 
чемъ будегь сказано ниже; остэльными же средствами можно пользоваться амбу-
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латорно, причемъ прижиганіе бромомъ можно дѣлать ежѳдневно, остальными же 
средетвами 2 раза въ недѣлю. Для этого производится смазываніе раковой язвы 
вышеупомянутыми веществами прл иомощи грхщіерчеваго или деревяинаго зер- 
кала стеклянной иалочкой. Прижиганія ле вызываютъ ни боли ни реакціи: только 
при употребленіи acidi chromici иногда появляются поносы.

Бромъ назначаетя по слѣдущему рецепту. ^ 9
Rp Вгоші puri 30.

Alcohol, adsoluti ?jjß /9  j
MDS. Для прижиганія.

Ac. chromicum cum aqua ai, acidum nitricum fumans и zincum chloratum — 
in substantia. Послѣ каждаго прижиганія женщина должна быть проспринцоваіш,| 
дабы устраішть ожоги здоровыхъ частей.

Лучшее изъ наркотическихъ средствъ— оиій.
Опій можетъ быть назначаемъ per os и per anum; морфій подъ кожу: имъ 

можно долго пользоваться какъ болеутоляющпмъ и какъ снотворнымъ средствомъ, 
и нужно замѣтить тотъ фактъ, что болыиія дозы опія per os у раковыхъ боль- 
ныхъ не производятъ упорныхъ запоровъ. Къ несчастью, больныя, не смотря на 
на восходящія дозы, всетаки привыкаютъ къ опію, и онъ уже не производитъ 
ни болеутоляющаго, ни снотворнаго дѣйствія. Иногда приходилось t-ram opii simpli­
cem давать чайными ложками черезъ короткіе промежутки времени, такъ что 
больныя съ цѣлыо уменьшенія болей, выпивали болѣе j j j  опійной настойки въ 
сутки.

Въ первое время опій дѣйствуетъ замѣчательно хорошо, и потому больныя 
сами охотно прибавляютъ дозы, скрывая это врача. Отсюда общій практическій 
совѣтъ— быть умѣреннымъ и скупиться на иовышеніе дозъ, ибо наблюденія ііо- 

казываютъ, что, какъ скоро къ опію и его препаратамъ болышя привыкаютъ, 
дѣйствіе другихъ наркотическихъ средствъ весьма скоронреходящее. Опій назна- 
чается въ видѣ t-rae opii simplicis per os отъ 5 капель на пріемъ 3 раза и болѣе 
въ сутки; въ видѣ свѣчей:

Rp.: Ext opii aquosi grj 
Buti cacao 9j.

M.f. suppositorium. D. t. d. x.
Морфій подъ кожу отъ Vs Sr - и болѣе.
Иногда о ііій  пе переносится по .причинѣ сильныхъ головныхъ болей, тя- 

жести и рвоты; въ этихъ случаяхъ обыкіювеішо легко переносится кодеинъ (Ѵ4 
до Vs gr. на пріемъ) въ чистомъ видѣ или съ амигдалиномъ.

Если при раковыхъ боляхъ суіцествуетъ сильное раздраженіе пузыря и recti, 
то хорошо прибавлять отъ l/t до '1 gr. extrac. belladonnae на свѣчку съ опіемъ.

Очень хорошее средство отъ болей при ракахъ антипиринъ внутрь по 5 gr. 
или подъ кожу ло 3 gr. въ повторныхъ дозахъ.

Опій долыие сохраняетъ свое болеутоляющее свойство, чѣмъ снотворное, и 
тогда приходится съ цѣлыо снотворной, а отчасти также и болеутоляющей, на- 
значать хлораль-гидратъ оті. ѵ до х gr. на пріемъ и болѣе.
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Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ карцинома поразила передшою и заднюю стѣнку 
шіагалшца или гдѣ существуетъ эретическая канкрозная язва, хорошее болеуто- 
Ляющее средство составляетъ спринцеваніе изъ отвара льняного сѣмейи съ 1-га 
оріі отъ V« Д° 1 чайной ложки на на спгаканъ отвара *).

Если такія сприндеванія оказываются недѣйствительными, то вставляются 
болюсы изъ опія по слѣдующему редепту: -

Rp.: Extracli opii aquosi gr. j.
Butyri cacao 
Glycerini q. s. 

ut. f. bolus D. t. d № x.
S. вводитъ, no 1 болюсу во влагалище **).
Если и этого не достаточно, то вставляютъ маленькіе тампоиы изъ ваты, 

смоченные въ масляномъ растворѣ хлороформа (?jj chloroform, на 3jj olei oliva­
rum). Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нри сильныхъ боляхъ суіцествуетъ раздраженіе 
влагалища и pruritus, прекрасно дѣйствуетъ спринцеваніе изъ хлораль-гидрата 
(,'jjj ыа 5 j v aq.), или кокаиновыя свѣчи изъ gr. j , (или маленькіе тампоны, смо- 
ченные въ 10%  растворѣ кокаина). Тамъ, гдѣ болыіыя прпвыкли къ употре- 
бленію опія, морфія, белладонпы, хлораль-гидрата и въ особенности тамъ, гдѣ 
раковое новообразоваиіе уже поразило кости таза, приходится иногда съ дѣлыо 
снотворною или болеутоляющею хлороформировать больйыхъ.

Есть эретическія канкрозныя язвы, которыя иа етолько болѣзненны, что 
больныя не могутъ выносить даже дигитальнаго изслѣдованія и введонія свѣчей, 
болюсовъ, тампоновъ; даже сприндеванія и тѣ дѣлаются невозмсжными по при- 
чинѣ сильныхъ болей. У нѣсколышхъ такихъ больныхъ я сл. усвѣхомъ употреб* 
лялъ пепсинъ,— средство, впервые предложенное Роусомъ. Способъ употребленія 
его слѣдующій. Берется телячій желудокъ, срѣзывается слизистая оболочка и 
разрѣзается на мелкіе куски. Промывъ осторожно 1 %  растворомъ acidi muriatici 
полость влагалища, вводятъ тотчасъ-же шарикъ, скатанный изъ обрѣзковъ сли- 
зистой оболочки, и прикладываютъ его прямо иа канкрозную язву. Если часа 
черезъ 2 вынуть такой шарикъ, то онъ будетъ представлять еморщешіую, за- 
твердѣвшую массу. Этотъ тампонъ изъ слизистой оболочки можно употреблять 
по нѣскольку разъ въ день. Если существуетъ дурно пахучее отдѣляемое и силь- 
ное кровотеченіе изъ канкрозной язвы, то, благодаря ли пиіцеварителыюму д ій - 
ствію непсина, или другимъ условіямъ, дурной запахъ исчезаегь, отдѣляемое 
становится гуще, кровотеченіе становится меньше 'и  наконецъ, какъ сказано, 
ионижается эретичность капкрозной язвы.

Въ эретическихъ язвахъ очень полезенъ кокаиігь въ формѣ спѣчей или 
маленькихъ тампоиовъ, смоченныхъ въ 1 0 % — 2 0 %  растворѣ cocaini muriatici.

*) Отнаръ изъ льияного сѣмени п р иготовіяется  слѣдующимъ образомъ: I столовая  
ложка сѣмеии обваривается на кисеѣ стаканомъ кипятку и отжимаатсл; пазначается въ ко- 
личествѣ ‘2 3 стакаиовъ по 2—3 раза въ депь.

**) Опій можно замѣнить e x tr . b c l la d o n a e . ,  e x t r .  h y o sc ia m i, или морфіемъ nö */2 g r . 
того или другого веиі,ества н а  болю сг.
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Точно также дѣйствуетъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ и mpuncum, й) въ осо- 
бепности послѣ оперативнаго вмѣшательства. Растворомъ его или смазываютъ 
ежедневно раковую поверхность, или вводятъ на ночь, смачивая имъ верхушку 
тампона, который удаляется черезъ 12 часовъ.

Хорошее подспорье для продолжительности дѣйствія наркотическихъ средствъ 
составляютъ вино и тепло. Я знаю нѣкоторыхъ раковыхъ больныхъ, которыя 
употребляли въ болышіхъ пріемахъ к оііьякъ , водку и другіе крѣпкіе напитки, 
доставлявшіе имъ большое облегченіе, такъ что нѣкоторыя изъ нихъ приходшш 
въ состояніе возбужденія и иронизировали надъ собственными страданіями. Тепло 
употребляется въ формѣ горячихъ мѣшковъ или бутылокъ, но необходимо, чтобы 
t-ra была очень высокая— 42°R и болѣе, въ противномъ случаѣ болеутоляющее 
дѣйствіе его ничтожяо. Къ несчастію долго употреблять тепло нельзя, ибо у ра- 
ковыхъ болыіыхъ скоро настуііаетъ омертвѣніе.

Въ результатѣ мы видимъ, что запасъ наркотическихъ средствъ не великъ, 
и врачъ долженъ назначать ихъ умѣренно, постепенио, не перебрасываясь скоро 
съ одного средства на другое.

Если больная можетъ остатьея въ постели, то лучшимч. кровеостанавли-

*) До 70-хъ годовъ ф ерментъ поджелудочной железы (p a n c re a s )  былъ извѣстенъ подъ 
обідимъ названіем ъ „п анкреатин ъ“ . Око.ю 76-го года Кюнэ доказалъ, что въ  поджелудочной 
ж елезѣ н ах одятся  3 особенныхъ ф ерм ента: крахмальный (діастатическій), жировой и бѣлоч- 
ный; дослѣдній онъ и  описалъ подъ именемъ трипсина (try p s in ). Для приготовленія трии- 
сина берется  ж елеза свѣжѳубитаго лш вотн аго ,—  въ  бол ы ш тствѣ  случаевъ воловья, очи- 
щ аегся  по возможнооти отъ ж ира и мелко и зрубливается кухоннымъ ножемъ; н астаи вастся  
спиртомъ и оставляется  въ  покоѣ. Ч ѳрезъ  недѣлю спиртъ смѣняѳтоя и въ новой пордіи 
сп и р та  ж елеза тоже о стается  въ  продолженіе недѣли или 2-хъ. Затѣм ъ железу вы нияаю тъ, 
выжимаютъ подъ прессомъ и обработы ваю тъ эфиромъ въ особомъ дистилляціонномъ аппа- 
р ат ѣ . Проеуш кой н а  воздухѣ бѣлыѳ хлопья (воловна) железы освобождаю тся отъ остатковъ  
эф и р а и послѣ этого хорош о сохраняю тся до времени надобности. Это предварительная 
приготовва. . Для полученія фѳрмента бер ется  одна часть приготовлонной такиыъ образомь 
железы и н аливается  дѳоятыо частям и 1/з°/о углекислаго п атра . Смѣсь настаи ваѳтся въ во- 
дяной банѣ при t°  37— 40° С . въ иродолженіи 3 —4 часовъ до полученія двѣ та жидкости 
средней крѣвости  ч ая . Б о  избѣж аніе быстро настунаю щ аго гніѳнія, во врѳмя настаиваньл 
п ри баи іяю тъ  салицнловой кислоты в ъ  такомъ количествѣ, чтобы содерж аніе ея  въ растворѣ  
соотвѣтствовало  0 ,2 % , или опускаю тъ нѣсколько кристалловъ тимола. Затѣм ъ жидкооть от- 
ф ильтровы ваю тъ и употребляю тъ по назначепію . Слѣдуетъ зам ѣтить, что получениая та - 
кимъ образомъ ж идкость, пѳ смотря н а  врибавленіе салидиловой киолоты или тимола, все- 
таки  быстро (въ продолженіе 2-хъ сутокъ) п орти тся , и потому трипсинъ нужно готовить 
в сегда неболышш и порціями и сохранять в ъ  холодііолъ м ѣстѣ. Е сть  еще другой способъ 
приготовлѳнія, болѣѳ удобяый въ томъ отнош еніи, ч ю  во 1-хъ даетъ  возможность приго- 
товлять его въ  большихъ порціяхъ и во 2 -х ъ , приготовленный по этому способу трипсинъ, 
ие п одвергается такому быотрому разлож енію . Способъ этотъ  слѣдующій: мелко изрублен- 
иую железу наливаю тъ не спиртомъ, а  глицѳриномь въ  такомъ количествѣ, чтобы поверхъ 
массы  изрубленной ж елезы  было приблизитѳльно і/2 дюйма чистаго глидерина н смѣсь на- 
стаиваю тъ въ течѳніи 4— 6 недѣль; затѣм ъ отфильтровываю тъ въ  лрохладномъ мѣстѣ до 
употребленія. Д ля полученія по этому способу болѣе чистаго три пси на, смѣсь фильгрую тъ 
въ безводный алкоголь; трипсинъ осаж даѳтся на днѣ сосуда съ алкоголемъ въ видѣ бѣлыхъ 
хлольевъ; затѣм ъ алкоголь сливаю тъ, а  тридсинъ снова раствор яю тъ  въ глидеринѣ до ііолу- 
ченія насыщ ѳннаго р аств о р а  и сохраияю тъ до удотребленія.
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ваюшимъ средствомъ служитъ прижиганіе каленымъ желѣзомъ, примѣняемое или 
самостоятельно, или послѣ выекабливанія, или другихъ операцій.

Способъ употреблеиія каленаго желѣза слѣдующій. Канкрозная язва обна- 
жается нри помощи деревянныхъ или роговыхъ зеркалъ, и прижиганіе произво- 
дится или простымъ раскаленнымъ яіелѣзомъ, или Пакеленовскимъ аппаратомъ. 
Съ цѣлыо остановки кровотеченія и уничтоженія пахучихъ отдѣленій каленое же- 
лѣзо употребляется per contaelum. ІІри раковыхъ новообразованіяхъ, въ  особен- 
ности если матка неподвижна, употребленіе его можетъ быть энергическое безъ 
всякаго вреда для здоровья женщинъ.

Каленымъ желѣзомъ проводятъ по всей раковой поверхности до тѣхъ поръ, 
пока вся поверхность не почернѣетъ, т. е. яе обуглится. Но для продолжитель- 
ной остановки кровотеченія такого прижиганія недостаточно; съ этой цѣлыо ра- 
скаленное яіелѣзо надо прикладыватв болѣе долгое время, до тѣхъ поръ, пока 
поверхностный слой не будетъ предетавлять изъ себя порошкообразнаго угля, и 
подъ нимъ не будетъ находиться желтоватый рогообразный слой; чѣмъ толще 
этотъ послѣдній, тѣмъ прпжиганіе успѣшнѣе. ІІри большой язвѣ трудно достиг- 
нуть такого эффекта Пакеленовскимъ аппаратомъ; гораздо лучше зто удается 
простымъ оливкообразнымъ желѣзомъ. Послѣ прижиганія влагалище доляшо про- 
спринцевать холодной водой и въ случаѣ какого либо раздраженія полояіить на 
низъ живота ледъ и дать внутрь опій. Больная должна оставаться въ постели 
при поверхностномъ прижиганіи нѣсколько часовъ, а при глубокомъ — нѣсколько 
дней. На 4, 5 день при спринцеваніи показывается запахъ, который иногда къ
6-му дню значительно усиливается. Если опасаются возможности всасыванія гни- 
лостныхъ веществъ, то полезно на 5-й день смазать прижженную поверхность 
растворомъ карболовой кислоты въ глицеринѣ, или все время спринцевать kali 
hypermariganieo или лизоломъ.

На 8-й день струиъ отпадаетъ, и къ концу 9-го дня попадаются уже только 
остатки струпа, и прижиганіе можетъ быть повторено. Глубокія и продолжитель- 
ныя прижиганія должны быть производимы подъ хлороформомъ, поверхностныя 
я:е безъ него.

Ііакъ долго можно пользоваться прияшганіями? Мнѣ приходилось видѣть 
случаи, гдѣ прижиганіе каленымъ желѣзомъ примѣнялось еженедѣльно съ пол- 
нымъ успѣхомъ въ нродолженіе нолугода. Въ общемъ итогѣ, останавливая кро- 
вотеченіе и уменьшая распаденіе раковаго новообразованія, каленое желѣзо удлин- 
няетъ теченіе рака.

Къ сожалѣнію каленое желѣзо иельзя употреблять въ послѣдніе періоды 
рака, не только тамъ, гдѣ уже образовалась клоака, но и тамъ, гдѣ существу- 
етъ инфильтрація стѣнокъ влагалища, ибо въ этихъ случаяхъ можно ввести 
только очснь малое зеркало, при помощи котораго прижиганіе не достигаетъ цѣли.

Выскаблшаніе, которое производится при помощи острыхъ ложечекъ Симона 
или лучше Мартина, примѣняется въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ карцинома не можетъ 
быть вырѣзана и гдѣ, между прочимъ, требуется удалить карщшоматозное ново* 
образованіе съ цѣлью уменышіть кровотеченіе и зловонное выдѣляемое; въ осо- 
бённости это относится къ мягкимъ формамъ рака. Выскабливаніе можетъ быть

МАТ0ЧНЫ Я ЕРОВОТВЧЕНІЯ,
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производимо при помощи зеркалъ и безъ нихъ, подъ хлороформомъ и безъ него, 
ибо сама по себѣ операція эта малоболѣзненна, и кровотечеиіе ничтожио. Выска- 
бливаются обыкновенно тѣ мѣста, гдѣ замѣчается больше распада. Сила, прила- 
гаемая при выскабливаніи, не должна быть значительна; появленіе скрипа указы- 
ваетъ, что ложечка попала на почву соединительной и мышечной ткани и что 
выскабливаніе достигло цѣли. Послѣ выскабливанія должно быть ироизведено тіца- 
тельное обмытіе выскобленной поверхности дезинфицирующею жидкостью, и можетъ 
быть примѣнено всякое прижигаиіе, будетъ ли то фармацевтическое средство или 
прижиганіе каленымъ желѣзомъ. Выскабливаніе можетъ быть повторяемо нѣсколько 
разъ. Интересно въ нѣкоторыхъ случаяхъ то явленіе, что вслѣдъ за выскаблива- 
ніемъ на нѣкоторое время уничтожаются боли. Иослѣ этой операціи женщина 
должна оставаться въ постели, а содержаніе и уходъ за ней доляшы быть одігаа- 
ковы, какъ и послѣ всякаго хирургическаго вмѣшательетва.

Всѣ эти способы, уменьшающіе кровотеченіе, дурно - нахучее отдѣляемое и 
облегчающіе боли, показуются только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ ни одно изъ ниже- 
елѣдующихъ оперативныхъ пособій не приложимо.

ІІри канкроидахъ, грибовидномъ наростѣ, Blumenkohlgeschwulst, и при папил- 
лярных'ь формахъ рака, если нѣтъ раковыхъ инфильтрацій въ окружности и если 
новообразованіе строго ограничивается влагалищной частью шейки, показуется вы- 
сокая ампутація шейки. При плоскихъ, узловыхъ (въ пачалѣ заболѣванія), шей- 
ныхъ показуется экстирпація матки per vaginam. Результаты высокой ампутаціи, 
если нослѣдняя производится на основаніи точныхъ показаній, могутъ считатьея 
вполнѣ блестяіцими.

Всѣхъ операцій нолной экстирпаціи матки черезъ влагалище, какъ видно 
это изъ статьи, читанной докторомъ Сыронятииковымъ въ Московскомъ Физико- 
Медицинскомъ обществѣ, по 1882 годъ (мартъ) было произведено 129 съ 91 вы- 
здоровленіемъ и 38 смертями, т. е. съ 2 9 ,4 %  смертности. Это процентъ смерт- 
ности вообще при влагалищной экстирпаціи; спеціально же при ракѣ матки %  
смертности равенъ 3 1 %  (3 0 ,6 ) , ІІричины скерти: кровотеченія, воспаленія брю- 
шины и раненіе сосѣднихъ органовъ. Въ '12 случаяхъ были повреждены сосѣдніе 
органы: 8 разъ пузырь, 1 разъ— мочеточникъ, 1 —вырѣзана часть мочеточника, 
въ 1 —повреждена прямая кишка и въ 1 случаѣ—кишка и яичникъ. Словомъ, изъ 
27 операторовъ у 10 операціи сопровождались пораненіемъ сосѣднихъ органовъ.

Раненіе мочеточшіковъ или перерѣзъ нхъ можетъ подать поводъ къ экстир- 
паціи почки, соотвѣтствуюіцей раненому мочеточнику (случай ІІІтарка). Но ие 
должыо забывать, что при инфидьтраціи клѣтчатки и циркулярномъ утолще- 
ніи шейки матки мочеточники могутъ быть значительно смѣщены и придавлены 
къ шейкѣ матки, почему раненіе ихъ еіце болѣе дѣлается возможнымъ. Чтобы 
избѣжать такого раненія, нужно воспользоваться операціей Ш ухарта, при кото- 
рой можетъ быть виденъ мочеточникъ Что касается кровотеченія, то оно можетъ 
быть первичнымъ и вторичнымъ, причемъ вторичное кровотеченіе, происходящее 
отъ соскальзыванія лигатуръ, остановить въ высокой степени трудно. Лѣченіе 
воспаленія бріошины и септицеміи производится по общимъ правиламъ.

Такимъ образомъ операція влагалищной экстириаціи матки относитея къ
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весіма оііаснымъ, въ особенности, если сравнить ее съ высокой ампутаціей, гдѣ 
раненіе сосѣднихъ органовъ почти невозможно, и гдѣ смерть составляетъ исклю- 
ченіе. Такъ Черни, при 8 сдучаяхъ полнаго удаленія матки, потерялъ 3 боль- 
ііы х ъ , а изъ 7 случаевъ высокой ампутаціи ни одной. Изъ 24 случаевъ высокой 
ампутаціи, лично мною произведенныхъ, ни одна не умерла отъ операціи. Итакъ, 
разница въ %  смертности колоссальная.

Теперь процентъ смертности при экстирпаціи матки значительно палъ. Такъ 
no Marlin смертность составляетъ 1 5 %  (47 см. на 311). У отдѣльныхъ хирур- 
говъ смертность падаетъ до 4 %  (Kaltenbach). ■

Что касается до возврата, то изъ той же статьи д-ра Сыромятникова можно 
видѣть, что изъ 101 случая экстирпаціи per vaginam при ракѣ матки, въ */3 слу- 
чаевъ появился возвратъ въ продолженіе того же года. Такимъ образомъ %  случаевъ 
(Ѵз отъ операціи) погибаетъ въ первый годъ. Но, вѣроятно, эта цифра меныпе 
дѣйствительной, потому что по кратковременности наблюденій, истекшихъ со вре- 
мени операціи, нельзя утверждать, что у остальной %  не было возврата. Правда, 
что и при высокой ампутаціи возвратъ возможенъ, но до сихъ поръ никто еще 
не доказалъ, что %  рецедивовъ при послѣдней болыпе, чѣмъ при полной экстир- 
паціи. Можно навѣрно сказать, что ни полная экстирпація, нп высокая ампута- 
ція почти навѣрно не застраховываетъ отъ возврата, а потому вс.ѣ операціи 
только по болыней части палліативы.

Новѣйшія данныя являются болѣе благопріятными для хирургическаго лѣче- 
иія рака вообще и экстирпаціи матки въ частности.

Вотъ свѣдѣнія о рецидивахъ рака матки послѣ операціи по различнымъ 
авторамъ:

K r u k e n b e r g .  Resultate der oper Behandlung des Carcinom speciell durch d. 
Totalexstirpation. Zeitschrift f. Geb. und. Gyn. Bd XXIII, H. I.

E x s t i r p a t i o  u t e r i  v a g i n a l i s  п р и  c a r c i n o m a  c o l l i  (опер. въ Бер- 
линской клиникѣ Olshausen, Schröder, Ilofmeier, Winter и др.).

Всего оперировано 243 случая съ 37 =  1 5 ,2 %  смертныхъ исходовъ. Если 
исключить умершихъ непосредственно нослѣ операціи, умершихъ впослѣдствіи 
отъ другихъ причинъ и исчезнувшихъ изъ нодъ наблюденія, то окажется, что 
рецидивъ получили на нервомъ году послѣ операціи 82 на 200, т. е. 4 1 % , на 
2 году 22 : 88, т. е. 2 5 % , на 3 году 6 : 47, т. е. 1 2 ,7 % , иа 4 году 2 : 28, 
т. е. 7 ,1 %  и иа 5 году 1 : 9, т. е. 11,1 °/0. Всего рецидивъ получили 113 =  
=  58 ,5% .

E x s t i r p a t i o  u t e r i  v a g i n a l i s  п р и  c a r c i n o m a  c o r p o r i s .
Всего оперировано 30 случаевъ съ 3 10 °/0 смертелыіыхъ исходовъ. Изъ 2(>,

которыя пережили операціи и о которыхъ удалось собрать впослѣдствіи свѣдѣиія, 
получило рецидивъ на 1 году послѣ операціи 8, т. е. 29,6°/0, на 2 и 3 году 
послѣ операціи рецидивовъ уже lie было.

W i n t e r .  Ueber die Schröder’sche supravaginale Amputation bei Portiocarciuom 
Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. XXII. H. I.

Изъ 155 оперированныхъ въ Берлинской клпнпкѣ no этому сгіособу умерло 
непосредственно послѣ операціи 10, исчезло изъ подъ наблюденія 13; изъ оетав-
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шихся 132 получили рецидивъ на 1 году 57, на 2 году 10, на 3-мъ— 5, на 
4-мъ— 5, на 5 году 3, итого 80 (2 умерли отъ рака яичниковъ, 1 отъ рака 
желудка — матка и параметріи здоровы). Безъ рецидива осталось 52; изъ нихъ 
болыые 5 лѣтъ 27 =  2 6 ,5 % , больше 2 лѣтъ 49 =  38°/0.

W i n t e r .  Die Laparotomie beim Uteruskrebs. Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. 
XXX. H. 2.

О п е р а ц і я  F r e u n d ’a произведена 10 разъ (въ Берлинской клиникѣ) съ 
семью (7) смертельными исходами послѣ операціи и тремя (3) рецидивами вскорѣ 
послѣ операціи.

О п е р а ц і я  F r e u n d —Ry  d у g i e r — 8 разъ съ 4 смертельными исходами; 
1 здорова 4 года, 2 меньше года и 1 получила рецидивъ.

A m p u t a t i o  u t e r i  s u p r a v a g i n  — 32 раза; изъ нихъумерло послѣ опе- 
' раціи 13 , получило рецидивъ 6, исчезло изъ наблюденія 2 и 11 здоровы болѣе

4-хъ лѣтъ.
B u e c h e l e r .  Kaltenbach’s Ergebnisse der vaginalen Totalexstirpation mit Perito­

nealnaht. Zeitschrift für Geb. und Gyn. Bd. XXX. H. 2.
Всего случаевъ влагалищнаго вырѣзыванія матки при carcinoma colli и car­

cinoma corporis, въ которыхъ со времени операціи протекло больше 3 л ѣ тъ ,— 92; 
изъ нихъ умерло отъ случайныхъ заболѣваній 3 =  2 ,9 % ; рецидивъ получили 47 
(спустя больше 3 лѣтъ послѣ операціи 3 рецидива), безъ рецидива 27 и судьба 
неизвѣстна у 15.

M ü n c h m e y e r  (клиника Leopold’a). Ueber die Endergebnisse und weitere Aus­
dehnung der vag. Totalexstirpation der Gebärmutter. Archiv f. Gyn. Bd. 36. H. 2.

Изъ 80 оперированныхъ (11 раковъ тѣла матки, 12 colli и 57 portionis
vag.) умерло отъ операціи 4 =  5 % , отъ рецидива 10, отъ туберкулеза 1, въ
домѣ умалишенныхъ 2 (безъ рецидива) и внезапно отъ порока сердпа 1; оста-
лось въ живыхъ ко времени публикаціи 62 =  7 7 ,5 °/0; изъ нихъ оиерировано
болыпе двухъ лѣтъ тому назадъ 42 , — безъ рецидива 27 =  6 4 ,5 % . Безъ реци- 
дива въпродолженіе 5 % лѣтъ 1, 4 %  л .— 2, 4 % — 2, 3 % — 3, 3 Ѵ2— 1, 3 ‘/ 4— 6, 
3 — 2, 2 % — 3, 2 % — 2, 2Ѵ4— 2, 2-хъ лѣтъ— 3. Рецндивовъ изъ carcinoma cor­
poris 3 3 у з % , colli— 40%  и portionis vagin— 20% .

T a n n e n  (клин. Fritsch’a). Beiträge sur Statistik, Prognose und Behandlung 
Gebärmutterkrebs. Arch, fiir Gyn. Bd. 37. H. 2.

Всего влагалищныхъ экстирпацій при ракѣ матки no 1889 г. едѣлано 10 , 
(carcinoma corporis 3, cervicis 7, portionis vag. papillare 16, port. vag. parenchyma 
tosum atque cervicis et portionis 77). Исключивши умершихъ непосредетвенно послѣ 
операціи и впослѣдствіи отъ другихъ причинъ, а также тѣхъ, о которыхъ ника- 
кихъ свѣдѣній впослѣдствіи пе получено. Tannen ио вопросу о рецидивѣ составилъ 
слѣдующую таблицу:
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Со времѳни опѳрадіи протекло
Число слу- 

чаевъ.
Безъ рецидива. Рецидивъ.

7 , ' года . . . . 6 6 7 1 , 2 % 1 9  = 2 8 , 8 %

% » . . . . 7 0 5 8 , 5 % 2 9  = 4 1 , 5 %
1 » . . . . 6 5 5 7 , 0 % 2 8  = 4 3 , 0 %
I 1/ , * . . . . 6 4 5 4 , S % 2 8  = 4 5 , 3 %
1 Ѵ 2 » . . . . 5 4 5 2 , 0 7 . 2 2  = 4 8 , 6 %
1 7 , » . . . . 5 4 5 0 , 0 % 2 3  = 5 0 , 0 %
2 > . . . . 4 9 4 7 , 0 % 2 1  = 5 3 , 0 %
2 V, » . . . . 4 1 5 1 ,  7о 1 8  = 4 9 , 0 %
2 % » . . . . 4 1 5 1 , 0 % 2 0  = 4 9 , 0 %
2 3/, » . . . . 3 9 4 8 , 7 % 2 0  = 5 1 , 3 %
3 * . . . . 3 8 4 8 , 7 % 2 0  = 5 1 , 3 %
3 7 , » . . . . 3 7 4 7 , 4 % 2 0  = 5 2 , 6 %
3 % » . . . . 3 5 4 6 , 0 % 2 0  = 5 4 , 0 %
3 % » . . . . 31 4 5 , 7 % 1 9  = 5 4 , 3 %
4 » . . . . 2 7 4 5 , 0 % 1 7  = 5 5 , 0 %
4  V , » 21 3 7 , 0 % 1 7  = 6 3 , 0 7 ,
4 ’ 4 ъ . . . . 1 4 4 3 , 0 % 1 3  = 5 7 , 0 %
4 % » . . . . 1 1 4 3 , 0 % 7 = 5 7 , 0 %
5 » . . . . 9 3 6 , 0 % 6 = 6 4 , 0 %
5 Ѵ , > . . . . 6 4 4 , 0 % 4  = 5 6 , 0 %
5Ѵо > . . . . 4 3 3 , 0 % 3 = 6 7 , 0 %
5 % » . . . . , 2 5 0 , 0 % 1 = 5 0 , 0 %
6 » . . . . 1 0 0 , 0 % 0 = 0 .

Здоровыми оставались чрезъ 1 годъ послѣ операціи 5 7 7 « , чрезъ 2  года—
47°/0, чрезъ 3 года—4 8 ,7 % , 4 года— 4 5 % , 5 л .— 36 % . Въ обіцемъ свободными 
отъ рецидива въ ііродолжеиіе 3 — 5 л. послѣ операціи исталось 42 ,3% . Изъ 39 ре-
цидивовъ 3 0 = 7 7 о /0 было на первомъ году послѣ операціи (15 въ продолженіе пер- 
выхъ 6 мѣсяцевъ и 15 въ лродолженіе второго полугодія) и 9 въ слѣдующіе года, 
изъ нихъ нѣкоторые на 5 году послѣ операціи.

S c h a u t a .  Die Indicationsstellung der vaginalen Totalexstirpation. Arch, für 
Gyn. Bd. 39. H. 1.

Послѣ влагалищнаго вырѣзыванія раковоперерождеішой матки больше двухъ 
лѣтъ послѣ операціи свободными отъ рецидива оставалось 47 ,3% .

L e i s s e .  Ueber die Endergebnisse der rag. Totalexstirpation wegen Carcinom an 
der König. Frauenklinik zu Dresden. Arch, für Gyn. Bd. 40. H. 2.

Leisse снова провѣрилъ результаты случаевъ уже сообщенныхъ въ Archiv 
Leopold’oM'b и Miinchmeyer’oM'i, и нашелъ, что изъ 80 оперированныхъ въ Дрез- 
денской клиникѣ до мая 1899 года живы и здоровы
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болѣе 2 лѣтъ изъ 80 опер. — 4 5 =  56,25°/о 
» 3 » » 5 8  » — 3 4 =  58, 6%
» 4 » » 4 2  » — 25 =  59, 5о/о
» 5 » » 30 » - 1 8 =  60%
» 6 »  » 9 » — 6 =  66, 6%
» 7 » » 2 » -  2 =  100, 0% .

Р о z z і («Traite de Gynecologie» 1890) приводитъ слѣдующія данныя, собран- 
ныя Мартиномъ до 1886 г.

Редидивъ къ концу L eopo ld  на 
36 опер.

Schröder на 
62 онер.

F ritsch  на 
53 опер.

M artin на 
156 опер.

1 года. . .......................... 1 6 2 0 1 7 3 5

1 7 2 * ................................ 9 1 0 » 3 2

2  лѣтъ . .......................... 5 7 7 2 5

3  » ................................... 2 4 2 2 0

4  » ................................................ » » » 5

5 » ............................................... » » » 3

6  » ............................................... » 2

Что въ процентахъ даетъ:
рецидивъ къ концу 1 года 42 ,30%

» » i 1/* » 32 ,90%
» » » 2 лѣтъ 21 ,15%
» » » 3 » 13 ,41%
» » » 4 » 2 ,40% .

Итакъ въ настоящее время %  рецидивовъ значительно понизился. Этимъ 
пониженіемъ мы обязаны улучшенію нашихъ оперативныхъ пособій, а именно:

1) Старанію захватить болѣзнь какъ можно раныне.
2) Появленію оперативныхъ методовъ, стремящихся удалить инфильтраты; 

изъ нихъ наиболѣе заслуживаетъ вниманія методъ Шухарта, дающій возможноеть 
при наименыпей оперативной опасности входить въ глубокія части. Сакраль- 
ный методъ Крашке по своей сложностн врядъ ли найдетъ себѣ обширное при- 
мѣненіе.

3) Совмѣстное удаленіе всѣхъ подозрителыіыхъ мѣстъ (напр. совмѣстное 
удаленіе влагалища, предложенное Ольсгаузеномъ) нужно разсматривать, какъ но- 
вую попытку, направленную къ избѣжанію рецидивовъ. Вта попытка служитъ 
отголоскомъ подобныхъ попытокъ и въ обіцей хирургіи.
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4) Такъ какъ рецидивы показываются то въ рубцѣ, то около рубца, a то 
и въ  болѣе отдаленныхъ мѣстахъ, то это указываетъ, что, пока не будетъ раз- 
работано йзученіе лимфатическихъ сосудовъ, возврата нельзя съ увѣренностыо 
избѣжать; но какъ общее правило, можетъ быть рекомендэвано оперировать раки 
матки не слѣпыми методами, каковы методы непосредственнаго опусканія, пере- 
ворачиванія, наложенія шінцетовъ и т. д , ііо именно методомъ съ одной стороны 
ІІІухарта, а съ другой— абдоминальнымъ, такъ что въ недалекомъ будущемъ мнѣ 
кажется вѣроятнымъ, что при экстирпаціи канкрозной матки будутъ удаляемы всѣ 
широкія связки и lig. utero-sacralia. ІІо, конечно, и этого будетъ недостаточно 
въ случаяхъ мало-мальски запущеннаго рака *).

Ііогда матка велика и не можетъ быть выведена per vaginam, напр. въ силу 
осложненія фиброндами, оваріальнымп кистомами, беременностыо, то показуется 
лапарогистеректомія или hysterectomia vaginoabdominalis.

*) Что касается до сравненія резуіьтатовъ, получаемыхъ отъ полной экстирпацш 
матки о ъ  результатами отъ верхне— и  нижне-влагалищной ампутаціи шейки, t o  Pozzi приво- 
дитъ слѣдующую таблицу (изъ клиниви Шредера съ 1878 по 1886 г).

года i am put. 49 выздоровленій na 104 оперированныхъ=51%
\h y s t .  tot. 20 » 46 n 63,6%
j  amput. 38 » n 102 » 46 —

» \h y st,. to t. 7 » „ 40 n 2 4 -
I amput. 24 „ 76 n 42—

» \h y s t .  to t. 6 n » 31 V 27—
(am put. 19 n „ 59 3) 41 ,3—

» \h y s t . to t. 0 n » 18 V 0—
У проф.ѴегпеиіІ изъ 21 оперированныхъ посредствомъ ампутадіи шейки только у 9 былъ 

рецидивъ. ІІаоборотъ у Мартина на 28 оперированныхъ только 2 остались бѳзъ рецидива 
большѳ одного года.

Приведя эти данныя, Pozzi говоритъ: „D evant ces donnöes contradietoires et en l’ab-  
scnce de m oyens rigoureux de com paraison, je  persiste  ä rec'iser  la valeur com parative  
de docum ents disparates et ä  invoquer le raisonnem ent. Car la log iq ue m e p a ra lt op- 
posee ä cette conclusion paradoxale, qu'une ablation restrcinte de tissu autour du m al 
so il plus efficace, qu'une ablation aussi large, que possib le“ . (Pozzi, 1. c ..  p. 413).

Я думаю, что объясненіе такого противорѣчія легко найти: оно всецѣло лежитъ въ 
томъ обстоятельствѣ, что ампутаціи могли подвергаться главнымъ образомъ случаи пачи- 
нающагося рака и во всякомъ случаѣ не запущеннаго. Поэтому болыпій °/0 выздоровленій 
объясняется исключительно легкостыо случаевъ и отсутствіемъ глубокаго пораженія лимфа- 
тическихъ железъ.

Кромѣ того изъ выше приведенныхъ данныхъ видно, что такіе благопріятные резуіь- 
таты послѣ ампутаціи шейки наблюдались далеко не всѣми: такъ, по W inter послѣ двухъ лѣтъ 
остались здоровыми Зв'1/^  послѣ 5 — 26,5°/0, въ то время, какъ при экстирпаціи спустя два 
года послѣ операціи нѳ бываѳтъ рецидивовъ у 47% , болѣе 5 лѣтъ— 36%  (Tannen).
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Г Л A В A II.

Лѣченіе рака и саркомы тѣла матки.

Если удается констатировать нрисутствіе рака или саркомы тѣла и дна матки 
въ болѣе раннихъ стадіяхъ, гдѣ нѣтъ гіерехода новообразоваиія на клѣтчатку или 
брюшипу таза, гдѣ матка подвияша, шейка матки мало или вовсе не поражена, 
то показуется удаленіе магки per vaginam (hysterectomi t vaginalis). Если матка не- 
подвижна или въ силу крѣпкихъ приращеній, или по причинѣ распространенія 
инфильтратовъ на параметріумъ и брюшину, лѣченіе рака и саркомы тѣла и дна 
матки сводится па уменьшеніе кровотечеііія, дурно пахучаго отдѣляемаго и болей. 
Съ этою цѣлью чаще всего приходится гірибѣгать къ выскабливанію распадаю- 
іцагося новообразованія, къ тампонаціи, горячимъ спринцеваніямъ, къ впрыскива- 
нію въ полость матки t-rae jodi, іодоформной эмульсіи и с.мазывашя полости матки 
хлористымъ цинкомъ, къ вставленію въ полость матки сунпозиторіёвъ изъ оі 
menthae и къ употребленію наркотическихъ средствъ.

Г Л A В A III.

Лѣченіе фибромъ,

Удаленіе прорѣзавшихся фаброзныхъ u слизистыхъ полгтовъ. Ііаиудобнѣй- 
шимъ образомъ удаленіе фиброзныхъ полиповъ еовершаетсн при помощи экразера 
Мейера и Мельцера, который бываетъ двухъ размѣровъ: малаго и большого. 
Особенность Мсльцеръ-Мейеровскнхъ экразеровъ состоитъ въ тоыъ, что прово- 
лока въ нихъ, не смотря на свою обыкновенную толщину, отличается особенною 
крѣпостью и приготовляется изъ фортепіанныхъ струнъ. Какъ бы ни легко ка- 
залось получить ее у насъ, однако въ дѣйствительности оказывается, что только 
тѣ проволоки отличаются настоящею крѣпостью и прочностью, которыя выпи- 
саны изъ Лондона. Хорошая проволока должна свободно перерѣзать черепъ і і о в о -  

рожденнаго младенца черезъ основную кость: между тѣмъ русскія и нѣмецкія 
проволоки при такомъ испытаніи обыкновенно лопаются. Это обстоятельство очень 
важно, ибо въ трудныхъ случаяхъ: при болышіхъ фиброзныхъ полппахъ, высоко- 
лежащихъ, словомъ, во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ удаленіе фиброзныхъ поли- 
повъ приходится дѣлать по частямъ (par omrcellement), прочность проволоки должна 
быть безусловная, и при операціи падо всегда имѣть ихъ нѣсколько. Вторая осо- 
беиность проволоки Мельцеръ— Жейера состоитъ въ томъ, что кромѣ прочности 
она обладаетъ замѣчательною эластичноетыо и гибкостью, такъ что легко обхо- 
дитъ разнаго рода препатствія и легко скользитъ по поверхпостн опухоли: если 
петля проволоки будетъ доведена только до средины опухоли, хо, при скручпва-
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иіи ея, стоитъ только протолкнуть конецъ экразера вглубь, какъ она легко про - 
скользнетъ до самой ножки или основанія. Хорошо имѣть экразеры и прямые, 
и изогнутые по плоскости таза.

Второй необходимый инструментъ — щипцы Мюзе, которые должпы быть 
длтіны , гладки и прочны, съ защемляющимся замкомъ, и съ тремя остріями съ 
каждой стороны. Лучшіе щипцы ЙІюзе тѣ, въ которыхъ при закрытіи острія под- 
ходятъ другъ подъ друга и при проведеніи пальцемъ по нимъ ие царапаютъ. 
ІЦипцовъ Мюзе надо имѣть нѣсколько разной толщины и крѣпости. Изъ обшир- 
наго выбора щиіщовъ Мюзе лучшіе — Мейера и Мельцера и Collin, и при томъ 
именно тѣ, которые сдѣланы по заказу профессора Барнса.

Засимъ необходимо имѣть рядъ кровеоетанавливающихъ средствъ, въ 
особенности горячую воду, ледъ ц марлю. Пе лишиее захватить съ собою 
и ІІуперовскія іюжницы. Всякій прорѣзавшійся полипъ можетъ быть уда- 
ленъ безъ хлороформа, притомъ во всякое время, даже во время менструаціи и 
беременности. За нѣсколько дней до огіераціи больной назначаются частыя пов- 
торныя гліршіцеванія съ цѣлыо остановихь кровотеченіе и достигнуть сокращенія 
матки. Больная кладется въ положеніе для камнесѣченія и влагалище приготов- 
ляется по асептическому методу. Засимъ нияшяя часть фибрознаго полипа захва- 
тывается щипцами Мюзе и оттягивается на сйолько возможно ко входу влагалища; 
берется экразеръ, малый, средній или большой и іцшщы Мюзе, надѣвастся петля 
ироволоки, которая вводится въ полость влагалища ы накладывается на опухоль 
такъ, чхобы схволъ экразера былъ обращенъ къ symphysis pubis, а конецъ петли— 
въ иолосхь крестцовой кости. ІІройди за большую окружносхь иериферіи опухоли, 
экразеръ иодвинчиваехся, а коиецъ его посхеііенно ііроіалкиваеіся къ мѣсху ох- 
хожденія ножки, хакъ чю  иногда входнтъ въ  нолость матки и уходитъ вглубь; въ 
это время дио матки фиксируется въ ішлости таза рукой помощника. Закрутивши 
ироволоку не особенно крѣико, должыо войти пальцемъ лѣвой рукн въ полость 
влагалища и ощупать, не ішііалась ли въ петлю влагалищная часть. Если тако- 
ваго обстояхельства не случилось, полшгь оггягивается нѣсколько книзу, а конецъ 
экра^ера проталкивается до конца ножки и медленно, постепенно, съ перемежками 
производится скручиваніе и отщемленіе ея. Если пожка нѣсколько широка, хо при 
перерѣзываніи фиброзной ткани слышится особый трескъ. Когда ножка перерѣзана, 
экразеръ дѣлается подвижнымъ и легко удаляется изъ цолости матки; также легко 
выводится л фиброзный полипъ. Жснщипа просприицовывается горячею водою, 
полость матки и влагалища тамионируется марлей, иа животъ кладется ледъ, и 
больная переносится въ постель. Ёслл? же полшіъ былъ разложившійся, то полость 
матіш передъ хашюнацісй полезно смазать t-ra iodi. Тніательно наблюдается, не 
появится ли вторичное кровотеченіе; если н;е послѣднее не появилось въ  продол- 
женіе иервыхъ 4-хъ дней и если нѣтъ какихъ либо другихъ осложненій, то жен- 
щина можеіъ считаться благополучііо перенесшей удаленіе полипа. Отало быть, 
въ обыкіювешшхъ случаяхъ оиерація неболѣзиеіша, легко исполнима и вообіце 
рѣдко влечетъ за собой какія либо дурпыя послѣдствія. Ііо и эта операція въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ ыожетъ представлять величайшія трудности, не только по 
продолжительности операціи, не только по возможности кровотеченій, но главнымъ

Ы А Т О 'ІН Ы Я  К І и В О Т Е Ч Е Н ІЯ , 37
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образомъ, по необходимости въ трудныхъ случаяхъ повторно прибѣгать къ опе- 
раціи. Чтобы показать трудности, которыя могутъ быть при зтомъ, я сообщу одииъ 
случай высоко типичный въ этомъ отношеніи.

Въ клинику явилась женщина> жалуясь на кровотечеиіе, гнилостныя бѣли и 
на гектическую лихорадку. Ири осмотрѣ оказалось, что іп, брюшной полости на- 
ходилась плотная опухоль, величиной равнявшаяся маткѣ на 6-омъ мѣсяцѣ бере- 
менности, сильно чувствительная и болѣзненная. При изслѣдованіи per vaginam вся 
полость влагалища оказалаеь занятой опухолыо, которая тѣсно внѣдрялась въ по- 
лость малаго таза, такъ что пройти пальцемъ между опухолью и стѣнками таза 
не было возможности. Нижияя часть оиухоли была въ состояніи распада и ган- 
гренесценціи. Опухоль была мало подвижна и, при надавливаніе на иее черезъ брю- 
иіныя схѣнки выше пупка, иемного только иодвигалась внизъ. У больной были 
ежедневные іютрясающіе знобы, поелЬ которыхъ температура достигаЛа 40°, падая 
почти до норыы при обильныхъ потахъ. Иульсъ малый, частый; истоіценіе боль- 
ной колоссальное. Нолагая, что причина таковаго истощепія и лихорадки лежитъ 
въ кровотеченіяхъ и распадѣ оиухоли, рѣшено было тотчасъ ate удалить ее. Больная 
была захлороформирована; петля экразера была проведена на нижнюю часть опухолн 
въ косомъ размѣрѣ, и часть опухоли, приблизительно въ '/ 3 величины, отрѣзана. 
Затѣмъ въ другомъ, противоиоложномъ діагональномъ размѣрѣ, была отнята слѣ- 
дующая часть; хакимь образомъ, послѣ трехъ наложеній экразера, вся та часть 
опухоли, которая сидѣла въ полости малаго таза, на уровнѣ входа въ него, была 
отнята, нослѣ чего ыожно было прощупать расширенное маточное отверстіе, нмѣ- 
вшее въ иродольномъ и поперечномъ діаметрѣ до 24”, и растянутое выходящею 
изъ полости матки фиброзною опухолью. Дальнѣйшія попытки наложенія экразера 
не удались, а потому въ виду слабости, больная была перенесзна въ  ноетель, на 
животъ положенъ ледъ, даііы оживляющія средства и назначеио постояіше оро- 
шеніе горячею водою. На другой день, не смотря на продолжающееся лихорадоч- 
ное состояніе и слабоеть пульса, было сдѣлано подкожное впрыскиваніе эрготина, 
такъ какъ схватки были довольно энергичны. На третій день часть оиухоли спу- 
стилась въ полость влагалища, снова показалось дурно пахучее отдѣляемое, а по- 
тому больная вторично была подвергнута нодъ хлороформоыъ операціи удаленія 
прорѣзавшейся части. Черезъ иѣсколько дней послѣ зтого опухоль снова прорѣ- 
залась и была удалена въ этотъ разъ съ основаніемъ. Больная при иримѣненіи 
постояниаго орошенія и ежедневнаго массажа матки совершенно выздоровѣла. j 

Другой случай разсказанъ былъ выше, гдѣ еще курьезнѣе было то обстоятель- 
ство, что интралигаментарная опухоль шейки симулировала вііутриматочпый фиб- 
розный полипъ. Миого можно было бы разсказать случаевъ подобнаго рода, такъ 
какъ масса народа на Руси еъ этимъ страданіетъ яв.«іется слпшкомъ поздно; но, 
не затрудняя читателей, я могу только остановить ихъ вниманіе на слѣдующемъ 
пунктѣ. Если существуютъ витальныя іюказанія къ удаленію фибрознаго полипа, 
то врачъ не долженъ задаваться вопросомъ, ыожегь ли онъ удалить весь полипч, 
въ одинъ сеансъ или въ нѣсколько. Онъ долженъ помнить, что какъ бы ни быда 
мала та часть опухоли, которую онъ удалитъ въ первый сеансъ, она будетъ имѣхь 
неизбѣжно два послѣдствія: увеличитъ пространство въ полости влагалища и вы-
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зоветъ энергичныя сокращенія матки, которыя еіце больше спустятъ и вытѣснятъ 
опѵхоль внизъ (въ полость влагалища). Благодаря послѣднему обстоятельству, 
кровотеченіе при удаленіи фиброзныхъ и подслизиотыхъ полиповъ составляетъ ве- 
личайшую рѣдкость, и если можетъ показаться, то совершенно при особыхъ усло- 
віяхъ, именно, при такъ называемомъ кавернозномъ ихъ перерожденіи. Для труд- 
ныхъ случаевъ была когда-то рекомендована спиральная эксцизія фиброидпыхъ 
полиповъ i i  иодслизистыхъ фибромъ. Способъ этотъ реко- 
мендованъ умершимъ геніальнымъ хирургомъ Симономъ и 
состоитъ въ лѣстішчнообразномъ удаленіи полиповъ при 
ііомощи  ножей и ножницъ. Сколько разъ я ни нримѣнялъ 
этотъ способъ, всегда безуспѣшио, ибо ни ножи, ни нож- 
ницы не могутъ замѣнить такого сильнаго и надежнаго 
инструмонта, какъ экразеръ Мейеръ-Мельцера. Дюжина 
проволокъ и два экразера ,~ и  врядъ ли какой либо фиброз- 
ный полиігъ не можетъ быть всецѣло удаленъ. Въ настоя- 
іцее время такіе болыіііе полипы могутъ быть удаляемы 
методомъ par morcellement, который производитея или 
искривленнымъ ножемъ (Пеана), или при помощи острыхъ 
трубокъ Doyen (рис. 98). Кромѣ того, влагалище при помощи 
боковыхъ разрѣзовъ (операція ІІІухарта) можетъ быть расши- 
рено ad maximum, и такимъ образомъ доступъ къ опухоли 
можетъ быть значительно облегченъ. Но если бы этихъ 
разрѣзовъ было недостаточно, то надо бы одинъ боковой 
разрѣзъ изъ параректальнаго продолжить въ нарасакраль- 
иый (см. оперативный отдѣлъ), и тогда доступъ къ опу- 
холи будетъ настолько свободенъ, что влагилища какъ будто- 
бы i i  не существовало. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ экра- 
зеръ можетъ служить прекраснымъ инструментомъ для 
тракцій опухоли. Если провести проволоку экразера за
болыную периферію опухоли и ущемить ее петлей, то
опухоль настолько можетъ быть фиксирована, что, если 
только размѣры ея соотвѣтствуютъ размѣрамъ таза, она 
можетъ быть экстирпирована по общимъ правиламъ из- 
влеченія при помоіцп щипцовъ, и такимъ образол ь могутъ 
быть совершены, такъ называемое, роды фиброидовъ. Если 
даже опухоль ые можетъ быть извлечена, то, по. крайней р о у с п -а ^ Х ж ^ Р с а ^ а 8, 
мѣрѣ, при помощи ротаторныхъ движеній шожетъ быть 
разрушепа интимная свазь ея съ окружающими частями, какъ это бываетъ при 
подслизиетыхъ фибромахъ, послѣдетвіемъ чего являются энергическія сокращенія 
матки и выталкиваніе фибромы въ полость влагалища, Точно такъ же, какъ мы 
уже упомянули, ни раепадъ фибрознаго полипа, ііи  зараженіе крови вслѣдствіё 
этого распада, не служатъ противопоказаніемъ къ удаленію фиброзныхъ полиповъ.
Всѣ эти правила могутъ быть отнесены и къ непрорѣзавшимся еще фибрознымъ
полипамъ; разиица будетъ состоять, можетъ быть, только въ томъ, тго при вы-
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сокосидящихъ фиброзныхъ полипахъ должны быть предварительно употреблены 
средства, облегчающія ирорѣзываніе ихъ, то есть: горячія спринцеванія, подкожныя 
впрыскиванія эрготина, массажъ и тампонанія, или кровавое расширеніе полости 
матки по способу Doyen— Martin.

Удаленіе подслизистъш, фибромъ.— Ііогда маточное отверстіе дсстаточно рас- 
крыто, чтобы пропустить палецъ, іципцы Мюзё и ножикъ, разсѣкаютъ на нѣкоторое 
пространство при помощи ножа или ножницъ слизистую оболочку, покрывающую 
опухоль, и пальцемъ или концами Куперовскихъ ножницъ отсепаровываютъ ее 
отъ опухоли на нѣкоторое разстояиіе. Помоіцникъ въ это время фиксируетъ дно 
матки и производитъ сдавливаніе его, причемъ совмѣстно съ схватками показы- 
вается иногда довольно сильное кровотеченіе, и часть опухоли прорѣзывается 
сквозь разрѣзанную слизистую оболочку. Прорѣзавшуюся часть опухолм захваты 
ваютъ щипцами Мюзе, оттягиваютъ нѣсколько книзу и пальцемъ еіце больше 
отсепаровываютъслизистую оболочку, которая, благодаря схваткамъ матки и пм ьцу, 
разрывается и такимъ образомъ еще большая часть опухоли (подслизистая фиб- 
рома) отдѣляется отъ слизистой, яокрывающей ее. Тогда іщгіщами Мюзе дѣлаютъ 
ротаторныя движенія и, идя палщемъ по контурамъ опухоли, разрушаютъ или 
разрываютъ капсулу, что орп одновременномъ массажѣ маткп ведетъ къ опущеиію 
опухоли къ наружному маточному отверстію и къ расширенію послѣдішго. Чтобы 
увеличить расширеніе, иногда необходимо сдѣлать ножницами нѣсколько звѣздо- 
образныхъ надрѣзовъ, проходящихъ черезъ толщу губъ. Если капсула рыхлая, ä 
опухоль не особенно значительной величины, съ яблоко или апельсинъ, то въ боль- 
шинствѣ случаевъ удается такимъ образомъ ее вылущить. ІІослѣ этого нужио 
тотчасъ же изслѣдовать полость матки, ибо иногда, вслѣдствіе увеличенія внутри- 
маточнаго пространства и сокращенія матки, вышележащія фибромы опускаются 
внизъ и дѣлаются доступными для вылуіценія. Я помню одинъ случай, гдѣ такимъ 
образомъ въ одинъ сеансъ было удалено 17 фибромъ, изъ которыхъ болыпія рав- 
нялись величинѣ крымскаго яблока, а меныпія—величинѣ горошины. Если вылу- 
щеніе затруднительно и не удаетея ни при помоіцп ротаторныхъ движеній, ни прп 
помощи массажа, и опухоль малодоступна вылущенію пальцемъ, то можно посту- 
пить двоякимъ образомъ: или оставить оперировать, перенести больную іп, пос- 
тель и назначить ей ergotinum подъ кожу одновременно съ горячимъ орошеніемъ 
(или тампонацірй матки и влагалища), и ждать, покуда эти ередства вызовутч, 
энергическія сокращенія матки, вслѣдствіе которыхъ опухоль вылуіцится; или по- 
пытаться наложить экразеръ на выдающуюся часть опухоли, и при помощи его 
производить разрушеніе капсулы фпбромы. Если же и это не удается, то можно 
отнять часть опухоли, результатомъ чего кровотечеиіе является рѣдко, сокраще- 
нія же матки становятся болѣе энергичными и обусловливаются отчасти прямымъ 
дѣйствіемъ раздраженія, отчасти увеличеніемъ полости матки, а отчасти и тѣмъ, 
что питаніе опухоли разстраивается и въ окружности ея ноказывается нагпоеніе 
съ образованіемъ демаркаціонной линіи. Послѣ вылущенія подслизистыхъ фиброыъ, 
на низъ живота кладется ледъ и устанавливается постоянное внутриматочное го- 
рячее орошеніе раствороыъ kali hypermanganici или, что лучше, полость матки таиг 
понируется іодоформной марлей.
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Всѣ правила для вылущенія подслизистыхъ опухолей одинаково приложимы 
и къ интерстиціальнымъ фибромамъ матки, только опасности здѣсь гораздо болыііе, 
ибо кровотеченіе можетъ быть сильнымъ, вслѣдствіе разрушенія мышцъ маточной 
паренхимы, и нагноеніе, слѣдуюіцее за вылущеніемъ, можетъ легко подать поводъ 
къ вослеленію венъ и піэміи. Поэтому въ настоящее время интерстидіальныя фиб- 
ромы удаляются совмѣстно съ маткой или per vaginam, или per laparofomiam. 
Иногда ate интерстиціальная фиброміома можетъ быть удалена изъ суіцества матки 
и матка можетъ быть сохранена. (См. случай въ главѣ о фибромахъ).

Фиброзное перерожденіе матки пользуется ко болыдей части средствами, 
имѣіощими цѣлью уменыпить матку, отсюда—разрѣзъ шейки и частичное удале- 
ніе губъ съ образованіемъ эшеры на задней губѣ, внутриматочныя смазыванія 
t-ra jodi, подкожныя впрыскиванія эрготина, употребленіе солнечныхъ ваннъ, го- 
рячихъ спринцевашй, злектричества, массажа, и наконецъ, когда всѣ эти мѣры 
не дѣйствительны и кровотеченіе достигаетъ колоссальныхъ размѣровъ, то или 
перевязка сосудовъ, или удалеиіе матки.

Лѣченіе подсерозныхъ фибромъ по большей части ведется путемъ опера- 
тивнымъ. такъ какъ фармакологическія средства не могутъ уничтожить ихъ, въ 
особешюсти если онѣ велики и сращены съ сосѣдними частями. Еели онѣ малы, 
но осложнены другими фибромами, то сущность лѣченія сводится на лѣчепіе мно- 
ягествепныхъ фиброміомъ (удаленіе новообразованій вмѣстѣ съ маткою — myomo- 
hysterectomia totalis abdominalis s, vaginalis). Подсерозныя фиброміомы могутъ быть 
въ формѣ т. н. подсерозныхъ полиповъ. 0 лѣченіи ихъ см. въ хирургическомъ 
отдѣлѣ.

Показанія. Самое главное при хирургическомъ лѣчеяіи фиброміомъ матки— 
умѣть поставить показанія къ этой серьезной операціи.

Въ виду того, что въ настояіцее время методы и техщіка удаленія фибро- 
міомъ доведена до такого совершенства, что %  смертности можетъ быті, срав- 
ненъ еъ °/0 при оваріотоміи, въ  виду этого оправдываемо показаніе, что какъ 
только замѣчена фиброміома, такъ она должиа быть удаляема. (іднако жс чаще 
въ іі]і;іктикѣ придерживаются слѣдующихъ показаній.

1J Если кровотечеиіе очень силыю и не уступаетъ никакимъ, ни фарма- 
цевтическимъ, ни хирургическимъ средствамъ и приводитъ жизнь болыюй въ 
опасное состояніе, то, не смотря ни на какую величину опухоли, операція по- 
казуется.

2) Если опухоль велика и своимъ давленіемъ на сосѣднія части или 
поглощеніемъ питательнаго матеріала угрожаетъ жизни больной, операція по- 
казуется.

3) Если опухоль не велика, но производитъ сдавленіе recti или мочеточ- 
никовъ, такъ что опорожненіе кишекъ и стокъ мочи невозможенъ, операція по- 
казуется.

4) Если опухоль начинаетъ перероящаться злокачественио, что обозначается 
ея быстрымъ ростомъ и упадкомъ силъ больной, операція показуется.

ІІротивопоказанія. При порокахъ сердца съ разстройствомъ компенсаціи 
и при Брайтовой болѣзни оиерація иротивопоказуется. Если иѣтъ ни одного яв-
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ленія, угрожающаго жизни, изъ перечисленныхъ показаній, то выборъ времѳни 
для операціи зависитъ отъ больной и врача.

Лѣта больной не имѣютъ особой важности, ибо процентъ выздоровленій 
одинаковъ, какъ у женщинъ 30-ти лѣтъ, такъ и въ климактерическомъ періодѣ. 
Ни беременное, ни менструальное состояніе не противопоказуютъ оиераціи, равно 
какъ ііи  время года. Гораздо большую ролі, играетъ предварительное лѣченіе, со- 
стоящее въ  усиленіи секреціи кожи и почекъ, въ уменьшеніи или прекращеніи 
бронхіалыіаго катарра, въ регулированіи желудочно-кишечнаго аппарата, чт доо- 
стигается цѣлесообразнымъ назначеніемъ желѣза, щелочныхъ водъ, ваннъ, обиль- 
нымъ употребленіемъ молока и т. д.

Теперь мы должны перейти къ вопросу объ опасности операціи удаленія 
фиброміомъ per vaginam и per laparotomiam. Прежде всего скажемъ объ опасно- 
стяхъ при удаленіи фиброміомъ per laparoiomiam. Это удаленіе фиброміомъ per 
laparoiomiam совершается въ тѣхъ случаяхъ, когда или благодаря величинѣ, или 
множественности опухолей, при сращеніи съ брюшными органами и тканями фи- 
броміома не можетъ быть удалена per vaginam, причемъ удаляютъ или фибро- 
міомы съ дномъ и тѣломъ матки, или совмѣстно съ удаленіемъ всей матки.

Такое удаленіе (безъ шейки матки) совершается по двумъ методамъ: интра— 
и экстраперитонеальному. Разсматривая статиетику этихъ операцій, мы видимъ 
въ продолженіе двадцатилѣтняго ихъ существованія постепенное и возрастающее 
улучшеніе. 'Гакъ первыя статистики до 1883 года ноказываютъ, что на Ь73 
операціи пришлось 241 смертный случай (42% ); по экстраперитонеальному 247 
операцій съ 97 смертями (39% ), ио интраперитонеальному 84 случая съ 33 
смертельными исходами, (почти 40% ).

Ііъ 1888 году смертность падаетъ въ общемъ до 25°/0, при экстраиерііто- 
неальномъ методѣ 22% , интраперитонеалыюмъ 32%  (Pozzi). ІІо статистикѣ, соб- 
бранной въ диссертаціи доктора Успенскаго *), вышедшей въ 1894 году, на 839 
случаевъ падаетъ 202 смерти (24%  смертности).

ІІо статистикѣ, соб]іанной д-ромъ Зеньковичемъ («Полное удалеіііе матки 
при фиброміомахъ тіооредствомъ чревоеѣченія и черезъ влагалище». Стр. 1 4 8 ) ,  °/о 

смертности при методахъ чието абдоминалыіыхъ 1 2 ,  41°/о, лри ваіино-абдомшіаль- 
ныхъ 1 5 ,  4°/о, при абдоминовагиналыіыхъ 1 4 ,  8 1 % .

Еромѣ того, въ отдѣлышхъ рукахъ это улучшеніе достигаетъ значитель- 
ныхъ цифръ и доводитъ у нѣкоторыхъ хирурговъ смертность до 10% .

Вообіце должно отмѣтить, что съ каждымъ годомъ существованія операціи 
статистика улучшается. Это обусловливается еъ одной стороны болѣе совершен- 
нымъ состояніемъ асептики, съ другой— разработкой и улучшеніемъ техники. Но 
не слѣдуетъ придавать особаго значенія при сравнительной оцѣнкѣ двухъ мето- 
довъ статистическимъ цифрамъ: рѣшающемуся на эту операцію необходимо об- 
стоятельно быть знакомымъ съ техникой обоихъ методовъ уже потому, что въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ приходится прибѣгать къ смѣшанному споеобу, а въ нѣ- 
которыхъ необходимо воспользоваться исключительно экстраперитонеалыіымъ спо-

(*) „Къ вопросу объ обработкѣ ножки при удаленіи фибромъ матки“.
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собомъ. Bi, особенности послѣднее относится къ тѣмъ случаямъ, гдѣ необходимо 
окончить операцію, напримѣръ, при начинающемся парезѣ сердца и при силь- 
ныхъ перебояхъ пульса во время хлороформированія, дабы сократить до mini­
mum 'а продолжительность операціи. Что тотъ и другой методъ даютъ почти оди- 
наковый успѣхъ, нодтверждается и тѣмъ обстоятельствомъ, что въ рукахъ от- 
дѣльныхъ представителей этихъ методовъ: Шредера, Мартина, Цвейфеля, Ле- 
оиольда съ одной стороны, Пеана, Хегара, Іііальтенбаха, Бантока, Тейта съ дру- 
гой— процентъ смертности отъ операцій уменьшается съ каждымъ годомъ и до- 
ходитъ до minimum'a (у ІІІредера изъ 14 міотомій— 13 выздоровленій и 1 смерт- 
ный исходъ; у Хегара 12 глучаевъ съ 11 выздоровленіями и 1 смертью; у Ііаль- 
тенбаха изъ 8 елучаевъ 1 сиертельный).

Таксй успѣхъ зависитъ съ одной стороны несомнѣнно отъ пріобрѣтенія 
опытности въ производствѣ операціи, а съ другой отъ умѣнія подбирать случаи 
для операціи. Объ этой нослѣдней стороиѣ дѣла операторы нсохотно говорятъ, 
но на самомъ дѣлѣ это вѣрно.

Итакъ, оба метода заслуживаютъ полнаго права гражданства. Что касается 
до меня лично, то я одинаково примѣнялъ и тотъ и другой методъ, хотя въ 
болышінствѣ случаевъ придерживался интраперитонеальнаго. He оспаривая вполнѣ 
заслуженнаго пріоритета лѣстничнаго шва у Шредера, я долженъ во имя спра- 
ведіивости заявить, что въ 1881 году въ іюнѣ мѣсяцѣ мною было произведено 
удаленіе интерстиціальной фибромырег laparotomiam no такъ называемоыу способу 
Шредера (разница суіцествовала въ томъ, что я пришивалъ ножку къ виутрен- 
ней поверхности нижняго угла раны), ПІредеръ же опубликовалъ свой методч, вт> 
октябрѣ или ноябрѣ мѣсяцѣ 81 года, т. ѳ. спустя 4 мѣсяца. Больная до сихъ 
поръ жива. Операція была произведена въ  Алексннскомъ уѣздѣ, ТульскоЙ губер- 
ніи, въ присутствій врачей— Морозова, Рыкунова и Бѣлкина.

Всѣхъ гистеротомій і і о  интраперитонеальному методу мною произведено бо- 
дѣе 200, изъ нихъ большая часть по такъ называемому ретроперитонеальному 
методу, въ общемъ съ 2 5 %  смертности, причемъ Въ первое время %  смертно- 
сти доходилъ до 50, потомъ падалъ на 20, а въ иослѣдней сотнѣ упалъ до 9. 
Съ тѣхъ же поръ, какъ я началъ дѣлать операцію по измѣненному способу Doyen, 
въ послѣдшіхъ 44 случаяхъ былъ только одинъ случай смерти. Этотъ личный 
успѣхъ и заставляетъ меня думать, что операція myomohysterectomia abdominalis 
totalis находится въ настоящее время на такой же степени развитія, какъ и оѵа- 
riotomia. Отсюда и понятко мое заключеніе, что фиброяа должна быть удаляема 
тотчасъ, какъ она будетъ діагносцпрована.

Въ настоящее врсмя, благодаря обстоятелыюй и иолной разработкѣ мето- 
довъ удаленія съ опухолями per vaginam (myomohysterectomia totalis vaginalis) всѣ 
виды фиброміомъ матки могутъ быть удалены чрезъ влагалище. Если фиброміома 
единичная и не велика, достигаетъ напр. величины яблока, то она можетъ быть 
удаляема по способу Doyen-Martin,т. е. черезъ передній сводъ,вскрытый изъ влагалища, 
дно матки будетъ вытащено кнаружи и, если опухоль интерстиціальная или под- 
слизистая, то по вскрытіи полости матки фиброма вылущается, матка зашивается

ak
us

he
r-li

b.r
u



296 ЧЛСТНЬІЙ ОБЗОРЪ ЛѢЧЕНІ#

и возвращаотся ііа старое мѣсто (см. операт. отд.) Если же фиброміома велика, 
то можно ее удалить par morcellement.

Главное показаніе къ удаленію фиброміомъ съ маткою per vaginam служитъ 
такая величина фиброміомы, что опухоль доходитъ только до пупка, и отсутствіе 
сращеній съ сосѣднимн органами. Ho по моему личному опыту удаленіе per va­
ginam фиброміомъ, доходяіцихъ до пупка, представляетъ колоссалышя трудиости, 
главньшъ образомъ потому, чго асептика не можетъ быть ироведена, потому что 
сокъ изъ самой опухоли и секреція маточная попадаютъ въ брюшыую полоеть-

Ііровотеченіе не всегда съ достаточною отчетливостыо можетъ быть оста- 
новлено, и въ случаѣ приращенія придатковъ къ сосѣднимъ органаиъ они легко 
могутъ быть оставлепы въ брюшной полости. Словомъ, какъ красива и изящна 
операція удаленія матки съ опухолыо по методу Doyen, такъ непріятна и тяжела 
операція удаленія болыыихъ фиброміомъ per vaginam.

Что же касается до результатовъ операціи, то оіш въ высокой степени 
ободряющи: у Fean на 300 случаевъ myomohysterectomiae vagin. tot. 6 смертей 
(2 % ) , у Doyen на 28 случаевъ 1 смерть (3 ,6 % ), и потому нѣтъ никакого со- 
мнѣнія, что будущее этой операціи вполнѣ обезнечено. Конечно, изъ всѣхъ ме- 
тодовъ я лично совѣтую методъ Doyen.

Для излѣченія фиброміомъ нѣкоторыми врачами (Buttey, Hegar, Lawson TaitJ 
производится кастрація съ цѣлыо произвести ранній klimax и, благодаря его на- 
ступленію, вызвать атрофію матки и опухоли съ нослѣдовательнымъ ея разсасы- 
ваніемъ. ІІри эхомъ Hegar имѣлъ на 55 операцій 6 смертей. Въ 20 случаяхъ 
геморрагія прекратилась непосредственно за операціей, и въ 22 случаяхгі> опу- 
холь замѣтно уменыпилась, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ геморрагія нрекратилась, 
а опухоль ие уменьшилась. ІІо статистикѣ Тессье, на 171 операцію б ш о  25 смер- 
тей; изъ 146 случаевъ въ 89 геморрагія прекратилась, въ 66 случаѣ было за- 
мѣтное уменыпеніе опухоли, въ 71 случаѣ улучшеиія ие было. Эти цифры и 
даішыя заставляютъ вывести слѣдующее заключеніе.

1) Методъ опасеыъ, иотому что °/0 смертности высокъ.
2) Методъ не вѣрный, потому что иногда ни замедленія въ ростѣ онухоли, 

ни остановки кровотеченій не происходитъ. He проходитъ года, чтобы въ кли- 
нииу ие являлось нѣоколыго случаевъ фиброміомъ, которыя послѣ кастраціи опухоли 
продолжали рости и кровоточить, а потому должны были быть удалены. Кромѣ того 
слѣдуетъ отмѣтить, что отысканіе придатковъ матки при фиброміомахъ иногда 
въ высокой степени затруднительно, потому что придатки могутъ быть сращены 
съ различными органами и находиться позади опухоли и быть настолько измѣ- 
неиными, благодаря присутствію гноя, крови и т. д ., что вылущеніе ихъ является 
гораздо болѣе трудной и опасноіі операціей, чѣмъ удаленіе всей фиброміомы. 
Отсюда еамо собой понятна трудноеть наложенія лигатуръ при отнятіи придат- 
ковъ, возможность соскальзыванія ихъ и, такимъ образомъ, возможыость вторич- 
наго і:ровотеченія.

Бъ виду всего изложеннаго я личио отрицаю эту операцію и не совѣтую 
примѣнять ее. Но есть условія, очень исключителыіыя, которыя ыогутъ заста-
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вить прибѣгнуть къ этой операціи, какъ къ послѣднему рессурсу, послѣдней по- 
мощи, которую можно дать болыюй. Если, благодаря обширнымъ и плотнымъ 
сраіценіямъ опухоли и крайней слабэсти больной, удаленіе опухоли сопряжено съ 
опагностью жизни, а между прочимъ попытка къ уменыиенію опухоли или къ 
остановкѣ кровотеченія неизбѣжна. то, конечно, въ этихъ условіяхъ возможно 
прибѣгнуть къ кастраціи, но вмѣстѣ съ тѣмъ надо безусловно перевязать всѣ 
сосуды, которыѳ доступны для перевязки, будутъ ли t o  a r t .  u t e r i n a e ,  или вѣтви 
ихъ, или другіе анастомозы.

Что же касается до перевязки сосудовъ, то несомнѣнно, матка съ опухолью 
послѣ перевязки art. uterin, et spermat. будетъ атрофироваться. Ho такъ какъ ак- 
куратная перевязка этихъ сосудовъ займетъ почти то же самое время, какъ и 
удаленіе всей фиброміомы, то этотъ методъ имѣетъ мало преимуіцествъ.

Если фиброзная опухоль не можетъ быть удалена хирургическими способами, 
тогда является необходимость приложенія симитоматическаго лѣченія съ цѣлью 
уменыденія или прекраіценія кровотеченія и роста опухоли. На первомъ мѣстѣ — 
электричество, на второмъ — впрыскиваніе подъ кожу ergotin’a, отъ Ѵа gr. до 1 
ежедневно или черезъ день; количеетво впрыскиваній отъ 4 8 д о 1 2 0 . Хотя и опи- 
сано не мало случаевъ, гдѣ при такомъ лѣченіи иаступало полное излѣченіе, но 
я лично не видѣлъ ніі одного. Все, чего удавалось достигнуть, это—уменьшенія 
кровотеченія, а въ нѣкоторыхъ случаяхъ остановки въ ростѣ онухоли; это по- 
елѣднее особенно замѣтно при интеретнціальныхъ фиброміомахъ. Къ впрыскиванію 
зрготина или ac. sclerotinici безусловно должно прибѣгать во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ имѣется дѣло съ подслизистой или интерстиціалыюй фибромой, и, если первыя 
20 впрыскиваній не окажутъ никакого результата, то лучше прекратить дальнѣй- 
шія попытки. Точно также къ впрыскиванію эрготина приходится прибѣгать во 
всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ оперативное вмѣшательство невозможно. Обыкновенно 
въ помощь къ нему назначаются частыя повторныя горячія спринцеванія и другія 
кровоостанавливаюіція средства. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, имеино тамъ, гдѣ 
фибромы i i  фиброиды вызывали частыя новторныя воспаленія брюшины, лѣченіе 
зимой горячими спринцеваніями и душами на животъ, а лѣтомъ — солнечными, 
или въ особенности грязевыми ваннами приносило существенную пользу. Нри 
фиброзноыъ перерожденіи матки и интерстйціальныхъ фибромахъ кровеостанавли- 
вающимъ средствомъ являются внутриматочныя смазыванія t-rae jodi, въ растворѣ 
1: 4 glycerini и доводя до цѣльной тинктуры. Смазываніе нроизводится 2 или 3 
раза въ недѣлю, переносится хорошо и безъ всякихъ дурныхъ послѣдствій. Точно 
так;і;е можетъ быть рекомендовано и выскабливаніе, хотя я бы совѣтовалъ отно- 
ситься къ этому очень осторожно, потому что трудно діагиосдировать состояпіе 
придатковъ, и если есть въ пихъ гной, то выскабливаніе можетъ сопровождаться 
опасными послѣдствіями и даже можетъ наступить смерть.

МАТ0ЧНЫ Я КРОВОТЕЧЕНІЯ. 3 8
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Г І А В  A IV.

Лѣченіе endocervicitidis et endometritidis fungosae.
Если врачъ убѣждаетея при помощи осмотра зеркаломъ, что источникъ 

кровотеченія находится въ разросшихся грануляціяхъ, въ разростаніи Наботіевыхъ 
железъ или вообще въ набухлости и утолщеніи слизистой шейнаго канала, то 
первоначально производитъ смазываніе шейнаго канала 3 раза въ недѣлю aceto 
pyrolignoso crudo и назначаетъ горячія спринцеванія въ 35°, 2 или 3 раза въ 
день внѣ кровотеченій, а во время кровотеченій частота спринцеваній увеличи- 
вается до 10 разъ въ сутки, и t-ra ихъ поднимается до 40°. Если же это ока- 
зывается недѣйствителышмъ, и грануляціи нисколько не умеиьшаются, то лучше 
всего смазывать 5 0 %  хлористаго цинка 2 — 3 раза въ недѣлю.

ІІри выпаденіяхъ слизиотой оболочки вливаніе 2 раза въ недѣлю при по- 
мощи зеркала ac. pyrolignosi crudi, которая оставляется въ соприкосяовеніи съ 
шейкой матки въ продолженіе 5, 10 минутъ, даетъ прекрасные результаты. Если 
же выпаденіе отъ этого не устраняется, неемотря на укрѣпляюіцее лѣченіе всего 
организма, на примѣненіе горячихъ спринцеваній, на вкладываніе тампоновъ ст. 
глицериномъ, то можно сдѣлать поверхностное прижиганіе каленымъ желѣзомъ.

Спринцеванія теплыя или горячія могутъ быть употребляемы для уменьше- 
нія бѣлей, зависящихъ отъ эндоцервицита, особенно вт, присутствіи эрозій или 
язвы на влагалищпой части, или изъ чистой воды, или ст. примѣсью различнаго 
рода лѣкарственныхъ средствъ.

Если endocervicitis находится въ остромъ или подостромъ состояніи и 
чувствительность очень значительна, или, если endocervicitis составляетъ тольк- 
частное явленіе трипперііаго зараженія, и вообще во всѣхъ случаяхъ, гдѣ при 
изслѣдованіи влагалище, матка или сосѣдніе органы сильно чувствительны, лучшее 
средство, успокаиваюіцее боли и уменыпаюіцее секрецію, есть спринцеваніе йзъ 
отвара льияного сѣмени съ t-ra opii и вставлвніе на ночь суппозиторіевъ изъ іодо- 
форма съ оі. menthae.

Если чувствительность не особенно значительна, а на шейкѣ матки суіце- 
ствуютъ преимущественно поверхностныя erosiones, то прибавленіе къ спринце- 
ваніямъ extr. Saturni, въ количествѣ 1 чайной ложки на стаканъ, оказывается 
весьма цѣлесообразнымъ.

Если чувствительности совсѣмъ нѣтъ, а на шейкѣ матки замѣчаются экзуль- 
цераціи, и въ особенности если женщина страдаетъ хроническпмъ кольпитомъ |— 
спринцеваніе съ cuprum sulphuric. 9jj на fi гтякянптгк составляетъ вѣрное средство, 
ограничивающее гиперсекрецію. ,

Если стѣпки вагины и влагалищной части очень рыхлы и покрыты крово- 
точащими эррозіями или замѣчаются эктазированныя вены, то спринцеванія съ 
liquor ferri sesquichlor., отъ 30— 40 капель на стаканъ, составляютъ хорошее 
средство.

Если больная жалуется на pruritus и гиперсекрецію, то спринцеванія съ при- 
бавленіемъ acid, carbolici отъ 4/а— 2 — 3 чайныхъ ложекъ на стаканъ воды или 
оі. menthae, оказываются во многихъ случаяхъ полезными.
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Если послѣднее мало дѣйствительно, или сильно раздражаетъ, то снринце- 
ваніе съ хлораль-гидратомъ (?jv— на ДvjjjJ приносятъ существенную пользу.

ІІри подостромъ воспаленін шейки матки или при засореніи фолликулъ 
употреблнются скарификаціи, въ иервомъ случаѣ—для того, чтобы уменьшить кро- 
венакопленіе въ маткѣ, а во второмъ—для опорожненія содержимаго засореішыхъ 
фолликулъ. Количество скарификацій различно, отъ 4 — 8, не глубокія—линіи въ 2, 
дѣлаются обыкновенно на передней и задней губѣ и выпускается заразъ не болѣе 
1 или і у з чайныхъ ложекъ ирови; если хотятъ извлечь больше крови, то ыа- 
сѣчки дѣлаются ближе къ os externum. Для остановки кровотеченія употребляютъ 
карболовую или салициловую вату; если же есть ссадины или язвы на шейкѣ матки, 
то хорошо смочить вату ac. pyrolignoso. Насѣчки производятся 1 — 2 раза въ недѣлю. 
Это средство дѣйствуетъ временно, ибо на другой уже день цвѣтъ влагалшцной части 
етановится опять такимъ же, какимъ былъ до насѣчекъ. Если тотчасъ нослѣ на- 
сѣчекъ боли етихаютъ, и женщина чувствуетъ облегченіе болѣзненныхъ ирипад- 
ковъ, то употребленіе насѣчекъ цѣлесообразио, въ противномъ случаѣ онѣ на- 
вѣрно не пршіесугь никакой пользы. Что насается до меня лично, то я рѣдко 
нрибѣгаю къ насѣчкамъ, какъ при заболѣваиіяхъ шейки матки, такъи тѣла и дна ея 
но охотно употребляю только въ тѣхъ случаяхъ, когда есть засореніе фолликулъ.

Лѣченіс endometritidis fungosae. Шейка матки расширяется при помощи Ге- 
гаровекихъ расширителей, затѣыъ ироизводится выскабливаніе набухшей слизистой 
оболочки съ послѣдовательнымъ прижиганіемъ t-ra jodi или выпариваніемъ. Послѣ 
довательное лѣченіе состоитъ въ тампонаціяхъ іодоформенной марлей и смазываніи 
t-ra jodi, первоначально 1: 4 glycerini и доводя до цѣльной, раза 2 или В въ 
недѣлю въ продолжеіііе интерыеиструальнаго иеріода. Въ помощь къ нимъ назна- 
чаются горячія спринцеванія, эрготинъ, и укрѣпляюіцее лѣченіе.

Лѣченіе гпргіпперныхь заболѣваній.— Въ остромъ періодѣ главное уложить 
ж ещ ину въпостель, положитьледъ наж ивотъ, дать слабительное. Если существуетъ 
vulvitis, то полезно прикладыванье компрессовъ, смоченныхъ fomentum liustii или 
aqua Goulardii. 'При. colpitis вставленіе іодоформенныхъ suppositorii cum cocaino 
u oleo menthae, легкая діэта, обильное пмтье. При дизуріи— t-га kawa-kawa (no 8 к. 
съ натуральной зельтерской водой).

і)принцеваній слѣдуетъ избѣгать въ продолженіе всего остраго періода; 
но если сприндеваніе было бы назначено, то оно должно быть индифферентное 
съ оиіемъ и самой слабой етруей.

Если отдѣляемое обильно, раздражающее и іодоформъ съ кокаиномъ не 
уменьшаютъ и не ограничиваютъ его, то необходимо ввести зеркало (конечно 
если нѣтъ остраго воспаленія брюшины или гіридатковъ матки), обложить влага- 
лищную часть, вытереть на сухо какъ ее, такъ и стѣнки влагалища ватой 
смочеиной въ сулемѣ 1: 1000, смазать растворомъ argenti nitrici 1: 100.

Ho гораздо лучше избѣгать вставленій зеркала и обыкновенно къ концу 7 
сутокъ острыя явленія стихаютъ. Если ееть подозрѣніе на пораженіе придатковъ 
или брюшины, то лучше вставлять суппозиторіи изъ ихтіола (ichtyol snlph. 
gr. ѵ, Butyr. Cacao }j).

Нринцииъ лѣченія хронической формы осяовывается на лѣченіи катаровъ сли-
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зистой матки, воспаленія придатковъи брюшины. Здѣеь особенно умѣстно медлеішое 
расширеніе матки и тампонація этого органа.При этомъ трудноеть лѣченія состоитъ 
главнымъ образомъ въ томъ, что остаются обыкиовенно неизвѣстными степень заболѣ- 
ванія и раздражительности трубъ. Поэтому ііри начинающихся боляхъ въ пахахъ рас- 
ширеніе матки должно быть остановлено и при помощи теплыхъ мягчительныхъ 
спринцеваній, теплыхъ полувашіъ, раздражителыюсть придатковъ должна быть 
понижена.

Ііогда расширеніе, дренажироваяіе и выекабливаніе матки не приносятъ на- 
длежащаго облегченія, тогда возникаетъ вопросъ объ удаленіи придатковъ матки 
съ дѣлыо произвести ранній klimax матки т. е. съ цѣлью произвести раннее 
увяданіе этого органа. Этотъ вопросъ возникаетъ только въ тѣхъ случаяхъ, 
когда придатки матки и брюшина норажены. ііапр. оно безусловно показуется 
при pyosalpinx и salpingoophoritis purulenta. Ііѣтъ никакого еомнѣнія, что при- 
датки, сказаннымъ образомъ измѣненные, должны быть удалеиы. Но оба нридатка ие 
бываютъ одинаково измѣнены: по большей части одинъ поражается больше, a 
другой меньше. Случается, что придатки одной стороны остаются относительно 
здоровыми и при операціи возникаетъ вопросъ, слѣдуетъ-ли оставить ихъ, или 
удалить?

Трипперъ принадлежитъ къ процессамъ, поражаюіцимъ по большей части 
придатки обѣихъ сторонъ и наблюденія показываютъ, что микроскопическія и.чмѣ- 
ненія при трипперѣ на придаткахъ могутъ быть такъ незначительны, что они на 
видъ кажутся здоровыми, а между тѣыъ черезъ нѣкоторое время они подвергаются 
грубымъ иатологическимъ измѣнеыіямъ (свойственнымъ бленнореѣ), заставляю- 
іцимъ снова прибѣгнуть къ чревосѣчеііію для ихъ удаленія. Поэтому въ практи- 
ческомъ отношеніи чрезвычайно важно рѣшить вопросъ: удалять-ли при трипперѣ 
придатки обѣихъ сторонъ, или только тѣ, которые грубо изшѣнены? Я вполнѣ 
присоединяюсь къ мнѣнію L. Tait, что при этомъ страданіи иридатки обѣихъ сто- 
ронъ должны быть удалены, дабы избѣгнуть впослѣдствіи вторичной laparotomia, 
которая всегда труднѣе и опаснѣе.

Второй фактъ, который долженъ быть отмѣченъ здѣсь, состоитъ въ слѣду- 
ющемъ. Иридагки обѣихъ сторонъ могутъ быть удалены, а облегчеиіе не иослѣ- 
дуетъ, потому что менструація можетъ продолжаться, а равно боли и бѣли. Мен- 
струація послѣ отнятія придатковъ можетъ сохраняться довольно долго: годъ, или 
два. Это зависитъ или оттого, что часть трубы несомнѣнно была оставлена, 
или отъ болѣзненнаго состоянія слизистой махки, или, наконецъ, отъ новообра- 
зованія въ  этомъ органѣ. ІІродолженіе менструаціи или періодическаго кровоте- 
ченія послѣ удаленія придатковъ въ болынинствѣ случаевъ составляегь весьма 
непріятный симптомъ, и потому я совѣтую отнимать трубы въ самоыъ рогѣ 
матки т. е. въ интерстиціальной части трубы. Для этого нужио вырѣзать изъ 
ткани матки коническій кусокъ, вмѣщающій въ себѣ маточный конецъ трубы. 
Это необходимо сдѣлать еще потому, что матичный конедъ трубы обыкновенно 
ілубоко измѣиенъ при трипперѣ и потому оставленіе его иораждаетъ по большей 
части боли, которыя нродолжаются послѣ чревосѣченія.

Такимъ образомъ удаленіе всей трубы рѣшительно необходимо. Кровотече-
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ше можетъ зависѣть отъ новообразованія, которое, помѣщаясь въ суіцествѣ матки 
или подъ ея слизистой оболочкой, по своимъ ничтожнымъ размѣрамъ можетъ 
быть просмотрѣно .

Ноэтому съ одной стороны иеобходимо тщательное освидѣтельствованіе су- 
щества матки во время чревосѣченія, а съ другой стороны необходимо неревя- 
зать всѣ сосуды съ боку матки вплоть до уровня виутренняго маточнаго 
отверстія.

Въ виду того, что слипчивое воспаленіе брюшины при трипперѣ состав- 
ляетъ частое явленіе, необходимо послѣ отнятія придатковъ матки произвести 
ventrofixatio 11 подшить оставшіяся культи широкихъ связокъ къ нижнему углу 
раны такимъ образомъ, чтобы всѣ подозрителыю инфидированныя ткани находи- 
лись отграниченными отъ брюшной полости. Этимъ способомъ удается устрашіть 
съ одной стороны приращеніе матки кзади, а съ другой устраияется возможиость 
интраперитонеальныхъ инфильтратовъ. Если ие прибѣгать къ вышесказаннымъ 
способамъ, то иногда потребуется еще новая онерація— hysterectomia vaginalis.

Итакъ, кровотеченіе, бѣли, боли послѣ ablatio adnexorum uteri въ боль- 
шинствѣ случаевъ могутъ быть устранены.

Слѣдующее явленіе, которое должио имѣть въ виду нослѣ удаленія придат- 
ковъ, состоигь въ томъ, что благодаря прекращенію менструаціи являются рядьі 
мѣстныхъ и обіцихъ разотройствъ, которыя проявляются въ сосудистой, нервной 
и психической системахъ. Иногда каждый мѣсяцъ, а чаще черезъ иепраішлыше 
промежутки времени, появляется приливъ крови къ тазовой области, (palpitatio 
eordij, asthma и haemophtisis) и къ головѣ.

Внизу живота они выражаются чувствомъ полиоты, тяжестн, частаго позыва 
на мочу, слизеотдѣленіемъ, зудомъ и иногда геморроидальными явленіями, при 
общемъ угнетенномъ или возбужденномъ состояніп съ отечностью въ лицѣ, ко- 
нечностяхъ, съ покалываніями и чувствительностыо, въ особенности въ соскахъ. 
Иногда лице быстро краснѣетъ, въ  ушахъ звонъ, голова крунштся, въ  глазахъ 
темнѣетъ и больную всю обдаетъ потомъ. Эти явленія очень характерны н обык- 
новенно строгая діэта, лѣченіе водой и піявки къ кончику приносятъ замѣтное 
облегченіе.

He слѣдуетъ также упускать при этомъ изъ виду благотворнаго вліянія мас* 
сажа живота; но иногда всѣ эти явленія чрезвычайно упорны и нужно преду- 
предить больную, что они могутъ продолжаться отъ шести мѣсяцевъ до двухъ 
лѣтъ и даже болѣе.

Нервныя явленія могутъ проявляться въ формѣ невралгій въ тазовой, груд- 
ной и черепной полостяхъ, а на конечиостяхъ въ формѣ гиперестезій, паресте- 
зій и анестезій. Безсонница и рядъ другихъ нервпыхъ разстройствъ могутъ до- 
вести больную и до состояніл психоза.

Все это особенно нужно имѣть въ виду у особей нервныхъ, въ особей- 
ности съ наслѣдственньшъ предрасположеніемъ. Мнѣ случалось видѣть послѣ цѣ- 
лаго ряда терапевтическихъ неудачъ излѣченіе этихъ явленій при помощи гип* 
ноза. Часто больныя задаютъ вопросъ, исчезаетъ ли мѣстное сладострастіе, и 
способны ли онѣ, послѣ такой операціи, быть женами своимъ мужьямъ? Въ пер-
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вое время измѣненій обыкиовенно не наблюдаетея, но года черезъ два сладо- 
страстныя ощущенія падаюіъ, появдяется особенная сухость во влагалищѣ и 
половое удовлетвореніе наступаетъ весьма рѣдко. Но такъ какъ уменыиеніе по- 
ловыхъ желаній совершается весьма медленно, то больная цривыкаетъ къ та- 
кому состояиію.

Есть еще одна черта, которую нужно отнесхи гь  трофическимъ разстрой- 
ствамъ: это наклонность къ ожирѣнію. Первымъ признакомъ является ожирѣніе 
въ нижней части живота и ожирѣніе грудей совмѣстно съ ожирѣніемъ сердца.

Врачъ долженъ рано обратить вниманіе на эти иризиаки, объяснить и рас- 
толковать ихъ значеніе больнымъ.

Уже было выше упомянуто о значеніи и послѣдствіяхъ тришіернаго зара- 
женія во время родового акта и въ послѣродовомъ періодѣ, и отмѣчена опасность, 
угрожающая при этомъ ыатери и плоду. Какъ извѣстно, для предупрежденія con­
junctivitis blennorrhoica ребенку вливаются въ  глаза тотчасъ по рожденіи 2 капли 
17о раствора argenti nitrici; no гораздо важнѣе предупредить заболѣваніе ребенка 
и матери слѣдующими мѣрами. За недѣлю до родовъ женщина должна иодмы- 
ваться ежедневно 2 раза мыломъ съ теплой водой, чтобы тщательно вымыть 
влагалище, своды и влагалищцую часть. Жыть надо до тѣхъ иоръ, пока полу. 
чится ощущеніе скрипа. Послѣ такого обмьшаиія надо проспринцеваться сулемой 
1: 1000 и на ночь ввести суппозиторій изъ іодоформа съ ol. Menthae. Такими 
простыми мѣрами удается предупредить заболѣваніе.

Лѣченіе острыхъ кондиломъ хирургичеекое: срѣзать ножницами и ирижечь 
пакеленомъ или крѣпкой дымящейся азотной кислотой. Но главное — чистота: 
частое подмываніе съ послѣдователыіой присыпкой изъ висмута съ салициловымъ 
натромъ.

Г Л A В A У.

Лѣченіе двухсторонняго Эмметовскаго разрыва.

Если ири Эмметовскомъ разрывѣ существуетъ выворотъ губъ и притомъ 
вывороть покрытъ ссадинами или язвами, и язвы этя даюгъ много отдѣленія и 

пособствуютъ кровохеченію, — въ такихъ случаяхъ существуетъ показаніе къ 
возстановленію шейки сшиваніемъ Эмметовскаго разрыва. Предварительно назна- 
чаюхъ горячія спринцеванія раза два въ  день ыли болѣе, а на ночь вкладываніе 
вахныхъ тампоновъ съ іодоформной эмульсіей, и по прошествіи недѣльнаго срока 
приступаютъ къ операціи. Время, наиудобнѣйшее для операціи, — средина между 
двумя регуламн. Наканунѣ женщинѣ дается касторовое масло, a no утру въ день 
операціи ставится нромывателыюе. Операдія производится по большей части безъ 
хлороформа. Вставляется круглое ыаточное зеркало и черезъ него вливается для 
обмыванія влагалищной части 5 %  растворъ acidi carbolici.

Больная находится въ положеніи для камнесѣченія. Влагалищная часть
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обнажается зеркалами Симона, захватывается ея передняя и задняя губа щипцами 
Мюзе и вся матка опускается ко входу во влагалпще. Послѣ этого другая губа 
захватывается острыми крючками или щипцами Жюзе и передается помощнику. 
Хирургь беретъ оетрый ітинцетъ и захватываетъ имъ уголъ разрыва и ножни- 
дамя, прямыми или изогнутыми или бистури, окровавливаетъ края разрывовъ, 
какъ съ одной, такъ и съ другой стороны. Кровотеченіе обыкновенно бываетъ 
не очень сильно; если ж е  поранены вѣтви a r t .  u te r in a e , to 

онѣ захватываются защемляющими пинцетами или швомъ.
Засимъ накладываютъ яівы, глубокіе и поверхностные 
(рис. 99 ), причемъ одияъ яіовъ кладется выше угла раз- 
рыва съ дѣлью предунредить появленіе вторичнаго крово- 
теченія. Больная переносится въ постель, назначаются 
ежедневішя антисептическія спринцеванія или же влагалище 
тампонируется іодоформной марлей, и на 8 день мардя и 
швы удаляются.

Иногда вывороченныя губы чрезвычайно утолщены, 
такъ что при сведеніи ихъ въ цеитрѣ шейки образуется 
бугоръ, мѣшакнцій тѣсному соприкосновенію краевъ разрыва, 
почему иногда необходимо, сдѣлать клинообразные вырѣзы 
изъ передней и задней губы, что не только не затрудняетъ излѣченія, но наяротивъ 
еще болѣе обезнечиваетъ срастаніе окровавленныхъ краевъ раны. Опасности, мо- 
гущія сояровождать s ty  операцію, состоятъ въ возможяости появленія восналенія 
клѣтчатки (parametritis et pelveocellulitis) и вторичяаго кровотеченія. Что касаетея 
остаяовки этого послѣдяяго, то если тамяонація льдомъ иди горячія сприяцеванія 
оказываются яедѣйствительными, яриходится ияогда ярибѣгнуть кь преждевре- 
меняому сяятію швовъ или же къ иаложенію еще новаго шва выяіе верхняго 
съ тѣмъ, чтобы при иомоши его яеревязать вѣтви arter, uterinae. He должно по- 
забывать наставленія Эммета отяосительно важности удаленія рубцовой ткани въ 
углахъ разрывовъ и близъ нихъ, ибо, по его завѣренію, ярпсутствіе таковой 
рубиовой ткани затрудняетъ заживленіе ц обусловливаетъ конгестію матки, ея 
увеличеніе и рядъ нервныхъ ярипадковъ, въ особенностя невралгіи. Посему 
должно ощуяывать пальцемъ мѣста, которыя желаютъ окровавить и, въ  случаѣ 
нахожденія затвердѣній, таковыя должно удалить ножемъ. Эмметъ совѣтуетъ 
сшивать односторонніе, а также 3-хъ и 4-хъ-сторонніе разрывы, руководствуясь 
ояять-таки ярисутствіемъ рубцовъ.

Если больной лѣтъ 35 или болѣе, и она женщина многорожавяіая, то 
врядъ ли существуетъ надобность яри тѣхъ же условіяхъ прибѣгать къ сшива- 
нію; тутъ лучше замѣнить его ампутаціей влагалиіціюп части. Если суіи<‘ствуетъ 
2-хъ-сторонній разрывъ, а выворота нѣтъ, то показаній къ сшиванію разрыва 
не имѣется.

Рисуиокъ 99. Н аю ж е- 
ніе поверхноотныхъ и 
глубокихъ швовъ при 
сшиваніи Эмметовскаго 

разрыва.
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Г Л A В A VI.

Лѣчені е  me t r i t i d i s  chroni cae .

Столько было толковано о невозможности полнаго излѣченія хроническаго 
воспаленія матки, и такое обиліе средствъ предложено и предлагается во всѣхъ 
учебникахъ и трактатахъ, что нѣтъ никакой возможности правильно системати- 
зировать ихъ. По счастью въ этомъ не имѣется никакой нужды, ибо я на осно- 
ваніи своего личнаго опыта могу прямо заявить, что въ огромномъ болыпинствѣ 
случаевъ, metritis chronica можетъ быть излѣчено настолько, что всѣ функціи 
половыхъ органовъ могутъ совершаться правильно, и что единственно родовая 
функція возстаиовляется съ трудомъ, что зависитъ главнымъ образомъ отъ хро- 
ническаго адгезивпаго воспаленія брюшины, производящаго или неподвижность 
матки, или сращенія трубъ и япчниковъ. Но есть очень запущенные и осложнен- 
ные случаи хроническаго метрита, которые дѣйствительно неизлѣчимы, но никакъ 
не потому, что хроническое воспаленіе матки per se не могло бы быть вылѣчено, 
но исключительно потому, что всѣ тазовые органы (главнымъ образомъ трубы, 
яичники, брюшинаі находятся въ состояніи хроническаго заболѣванія. Но въ но- 
вѣйшее время сдѣланы попытки устраиить и эти заболѣванія, и если вѣрить 
Тейту, то результаты, съ точки зрѣнія возс.тановленія правильности тюловыхъ 
функцій i i  обідаго здоровья женщины, должны считаться блестящими. Снова по- 
вторяю, metritis chronica принадлежитъ къ страданіямъ излѣчимымъ, и ошибка 
врачей состоитъ въ томъ, что они смѣЕіиваютъ metritis chronica съ заболѣваніемъ 
сосѣднихъ органовъ.

Вторая ошіібка состоитъ въ томъ, что во всѣхъ описаніяхъ лѣченія хро- 
ническаго метрита нѣтъ основного, руководящаго принципа. Лѣченіе назначается 
огуломъ и мѣстное, и общее и питаются блестяіція надежды при посылкѣ боль- 
ныхъ на разныя минеральныя воды и морскія купанія. Сколько русскихъ боль- 
ных ь посѣіцало и посѣщаетъ Крейцнахъ и Франценсбадъ въ надеждѣ найти тамъ 
излѣченіе отъ хроническаго воспаленія матки, но я видѣлъ много больныхъ, про- 
ведшихъ тамъ хорошо время, по возвращеніи же снова заболѣвавшихъ. Съ тѣхъ 
поръ, какъ я уовоилъ себѣ извѣстную систему ври лѣченіи женскихъ болѣзней, 
я не имѣю болѣе нужды посылать больныхъ на какія либо воды или купанія по 
поводу только хроническаго воспаленіл матки, и 20-лѣтпій опытъ далъ мнѣ воз- 
можность убѣдиться въ справедливости такого рѣшенія. Основный принципъ лѣ- 
ченія развитого хроническаго воспаленія матки состоитъ въ борьбѣ противъ кар- 
динальныхъ признаковъ хроническаю воспаленія матки, то-есть противъ измѣ- 
ненія консистенціи, величины, чувствительности матки и противъ измѣненія пра- 
вильности ея положенія. Для борьбы съ таковыми разстройствами предварительно 
долженъ быть разрѣшенъ вопросъ: всѣ ли общія уклоненія въ  здоровьѣ женщины 
зависятъ исключительно отч, хроническаго воспаленія матки?

Рѣшеніе этого вопроса основывается исключительно на знаніи частной и 
общей патологіи. Если онъ рѣшается въ пользу того, что всѣ измѣненія зави-
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сятъ отъ хроническаго воспаленія матки, то лѣченіе главнымъ образомъ мѣстное 
съ прибавочнымъ общимъ; если же общія уклоненія характера самостоятельнаго, 
то лѣченіе начинается съ нихъ. Во-вторыхъ, если хроническое воспаленіе матки 
произошло изъ остраго, то лѣченіе главнымъ образомъ противовоспалительное, 
тоішзирующее и седативное. Если же наконецъ хроническое воспаленіе произошло 
отъ разстройства питанія, то лѣченіе главнымъ образомъ укрѣпляющее и возбуж- 
дающее. Руководясь такими принцииами при лѣченіи хроничеокихъ воспаленій 
матки и принимая во вниманіе, что metritis chronica часто влечетъ за собою безпло- 
діе, задача лѣченія сводится къ возстановленію способности забеременѣть, къ 
правильному родоразрѣшенію, ибо роды, какъ давио уже извѣстно, могутъ все- 
цѣло излѣчить хрошіческое восиаленіе матки. Если важно знать лѣчепіе хрони- 
ческаго метрита, то еще важнѣе умѣть предуиреждать появленіе его, и потому 
при изложеніи лѣченія хроническаго воспаленія оно будетъ раздѣлено на два от- 
дѣла: на профилактическое и на лѣченіе уже развившагося воспаленія.

Профилакпшческое лѣченіе. Хроническое воспаленіе матки замѣчается чаще 
всего у жеищинъ рожавшихъ, и начало происхожденія его легко прослѣдить огь 
воспалительныхъ послѣродовыхъ заболѣваній, или же оно развивается ие по при- 
чинѣ воспаленія, а осложняетъ собой впослѣдствіи илохо инвольвированную матку, 
другими словами, subinvolutio часто переходитъ въ хроническое воспаленіе матки. 
Умѣть предулредить появлепіе воспалительнымъ процессовъ въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, заставить матку хорошо сократиться, такъ чтобы оиа дѣйствительно изъ 
объема въ 400 куб. сант. перешла въ объемъ 1 куб. сант. есть въ  тоже зремя 
знаиіе и умѣніе обращаться правильно съ поелѣродовымъ періодомъ. Обычный 
срокъ, принимаемый всѣми для послѣродового періода, 6-ти недѣлыіый, то-есть 
до того времени, пока не покажутся первыя регулы. Но наблюденія показываютъ, 
что первыя регулы у некормлящихъ женщинъ при нормальныхъ условіяхъ явля- 
ются отъ 1 ‘/ 9 мѣсяцевъ до половины 3-го, а потому нельзя съ точностью опре- 
дѣлить продолжительсть послѣродового періода. У особъ слабыхъ, хорошо обста- 
вленныхъ и вообще у особъ съ иредрасиоложеніемъ къ какому-нибудь заболѣванію, 
послѣродовой періодъ гораздо продолжительнѣе, и съ практической точки зрѣнія 
выгоднѣе опредѣлять продолжителыюсть послѣродового періода по крайней мѣрѣ 
въ два мѣсяца. Главныя, существенныя язмѣненія, претерпѣваеыыя организмомъ 
въ послѣродовомъ періодѣ, состоятъ несомнѣнно въ измѣненіяхъ крови, но о та- 
кихъ изыѣненіяхъ кроветворенія въ зтомъ періодѣ мы очень мало знаемъ. Этотъ 
періодъ характеризуется главнымъ образомъ изобиліемъ секрецій: маточной, по- 
чечной, кожиой и т. д., стало-бытъ, задача терапіи заключается въ поддер- 
жаніи таковыхъ секрецій^правило, которое никоідп не должно бытъ упу- 
скаемо при третированіи послѣродовою періода. ІІатологическая особенность 
послѣродового періода саключается въ  болѣзняхъ крови иифекціоннаго характера— 
септицеміи, такъ что каждое послѣродовое заболѣваніе половой сферы должно 
разсматривать, какъ септическое; охсюда само собой понятно, что принцщъ лѣ- 
ченія лежитъ въ предуирежденіи заразы, въ нд- алыюй чистотѣ, которой при 
обыкновенныхъ условіяхъ стремятся достигнуть путемъ строгаго антисептическаго 
и асеятическаго методовъ. Условія, благопріятствующія внесенію заразы въ орга-
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низмъ, даны послѣ родовъ въ гголовыхъ органахъ женщинъ, ибо, помимо всякйхъ  

возможныхъ раненій и поврёжденій, сама внутренняя поверхность матки послѣ 
родовъ есть ничто иное, какъ рана, способная воспринять всевозможныя заразы; 
а одно мѣсто въ маткѣ— мѣсто прикрѣпленія нослѣда, наиболѣе склонно къ та- 
кому зараженію. Итакъ, стало-быть, принципъ профилактическаго лѣчеиія въ 
послѣродовомъ періодѣ состоитъ въ слѣдующемъ: въ строгомъ примѣненіи съ 
одной стороны антисептики и съ другой — способовъ и средствъ, благопрі- 
ятствующихъ обратному развитію матки. Отсылая по ловоду перваго къ 
учебникамъ и брошюрамъ по этому предмету, остановимся только на вторыхъ: на 
способахъ и средствахъ, благопріятствующихъ сокращенію маткн. Обширный опытъ 
убѣждаетъ меня, что для нравильной инволюціи матки, влагалища, связокъ матки, 
брюяіныхъ стѣнокъ и наружныхъ половыхъ органовъ необходимъ йзвѣстный вре- 
менный покой, т. е. постельное содержаніе. Обыкновенно принято держать женщину 
въ постели 9 дней, что для вполнѣ здоровыхъ роженицъ совершенно достаточно. 
Для болѣе же слабыхъ или живущихъ въ изнѣживающихъ условіяхъ этотъ срокъ 
нѣсколько увеличивается, до 1 2 — 14 дней, и, если къ этому времени матка на* 
столько сократилась, что шейка иивольвировалась, консистенція ея стала плотной, 
дно матки иаходится на уровиѣ плоскости входа въ малый тазъ или нѣсколько 
выше его и дно матки иаклонено впередъ, то рожеішца можетъ оставить постель. 
При малѣйшемъ же намекѣ на какое-нибудь заболѣваиіе слѣдуетъ женщину еще 
оставить въ постели. Если нѣтъ никакого заболѣванія, то поворачиваніе на бокъ 
можетъ быть дозволено съ 1-го дня, а сидѣніе въ постели съ 6-го дня. Въ про- 
долженіе пребыванія больной въ постели жітвотъ долженъ быть забинтованъ, 
утромъ и вечеромъ при бинтованіи должно черезъ брюшные покровы массировать 

г матку, въ особенности ея дно въ продолженіе ‘Д часа и болѣе. Съ этой же 
цѣлью съ конца 3-го дня доляшо назначить теплыя спринцеванія отъ 30 — 35° 
съ приблвленіемъ какой-нибудь антисептической жидкости, и, если матка хорошо 
сокращается, доетаточно утренняго и вечерняго спринцеванщ, въ нротивномъ 
случаѣ спринцеванія должны быть дѣланы чащв н болѣе высокой температуры. 
Если на 5, 6 или 7 день очиіценія идутъ еще кровянистыя, н спринцеванія мало 
дѣйствительны, лнхорадочнаго состоянія пѣтъ, то назначеніе насгойки спорыньи 
является необходимостыо. Иравильное опорожнсніе кишечнаго канала лри яомощи 
кастороваго масла, назначаемаго обыкновеняо на 3-й день и послѣдователышя 
ежедневныя промывательныя составляютъ хорошее подспорье для обратнаго раз- 
витія матки. Кормленіе ребенка грудью составляетъ положительную необходимость, 
хотя врачи слабо на этомъ настаиваютъ. Кормлеяіе оказываетъ хорояіее дѣйствіе 
не только на сокращеніе матки, ея инволюцію, но повидимому, служитъ хоро- 
шимъ яодспорьемъ и для инволюціи, если такъ можно выразнться, крови. Это 
одна изъ самыхъ сильныхъ секрецій въ послѣродовомъ періодѣ, и наблюденія 
ноказываютъ, что при кормленіи увеличивается также отдѣленіе нота и колнчество 
лохій, то-есть, увеличиваются 2 существенныя секреціи, рѣшительно необходимыя 
для того, чтобы ннволюція брюшной и тазовой яолости совершались нормаль- 
нымъ образомъ. Ёормленіе увеличиваетъ у роженицъ аянетитъ, пиіцевареніе со- 
вѳряіается съ большею нравильностью, такъ что опорожненіе кишечнаго канала
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въ послѣродовомъ періодѣ бываетъ произвольнымъ и, если принять во вниманіе, 
сколько бѣдъ и болѣзней переносятъ женщины отъ упорныхъ запоровъ, то ста- 
нетъ понятной забота о правильности опорожненія кишечнаго канала. Связь по- 
ловой сферы съ нервнопсихической у женіцины самая тѣсная и обратно: хорошее 
расположеніе духа, ясності. психнческой сферы отражается безусловно и на жизни 
ноловой сферы. Кормленіе же пораждаетъ особую нравственную приэязанность 
матери къ ребенку; неизгладимыя впечатлѣиія отъ него остаются на всю жизнь, 
пополшія нробѣлы въ нравственной жизни женщины. Кормленіе доставляетъ не- 
обходимый отдыхъ послѣ родовъ для половыхъ органовъ, и женщина, благодаря 
этому, можетъ годъ не забеременѣть; а частые роды суть самыя настойчивыя 
причины заболѣваній матки и ея придатковъ и въ частности одна изъ причинъ 
хроническаго воспаленія матки. Далѣе благодаря правильности опорожненія ки- 
шечнаго канала, брюшныя стѣнки инвольвируются иравильно и такимъ образомъ 
устраняется брюшное полнокровіе, какъ одна изъ причинъ хроническаго воспаленія 
матки.

Вотъ тѣ немногія правила, соблюденіе которыхъ предупреждаетъ появленіе 
хроішческаго метрита; оетальная часть профилактяки заключается въ томъ, чтобы 
всякое заболѣваіііе матки и ея придатковъ, развившееся остро, было излѣчено 
совершенно, и только послѣ этого женщина можетъ оставить постель.

Жѣченіе собственно хроническаіо воспаленія матка основывается главнымъ 
образомъ на лѣченіи измѣненной консистенціи, увеличенія матки и ея чувстви- 
тельности.

Если консистенція матки дряблая, и матка при этомъ увеличена, то задача 
терапіи загслючается въ уплотнѣніи и уменыиеніи ея. Это достигается при по- 
средствѣ горячихъ спринцеваній, утреннихъ п вечернихъ, которыя нужно начать 
съ 30° и постепенно довести до 35°. Результатъ отъ этихъ спринцеваній полу- 
чится только къ концу 6 мѣсяцевъ. Если благодаря имъ чувствительность матки 
уменыиится, такъ что можетъ быть введенъ тампонъ, то вставленіе ватныхъ 
тампоновъ съ глицериномъ, усиливая водянистыя отдѣленія, способствуетъ упло- 
тненію и уменьшенію матки. Ergotin отъ і/і до 1 gr. на пріемъ 3 раза въ депь 
и скарификаціи, употребляемыя персдъ регулами и передъ періодамп экзацербадій, 
составляютъ хорошее средство.

Уменьшеніе чувствптельностіі матки достигается при помощи отчасти скари- 
фикадій, а отчасти наркотическихъ средствъ, изъ которыкъ t — ra cannabis indicae 
являетея, кажется, наилучшимъ и вставленіе на ночь тамноиовъ изъ 2 0 %  ра- 
створа ихтіола въ глицеринѣ; кромѣ того правильное опорожненіе кишечішка 
средствами, ие увеличивающими притока крови къ тазовымъ органамъ, ношеніе 
бандажа, назначеніе брюшныхъ душъ, обертываніе нростынями и наконецъ сол- 
нечныя ванны. Если коыскстендія дряблая, матка увеличена и чувствительна, 
coitus долженъ быть воспрещенъ. Умѣренныя прогулки на воздухѣ пѣшкомъ безу- 
словно необходимы. Теплыя ванны зимою и осспыо должпы быть безусловно 
восирещены и, если могутъ быть назначены, то лѣтомт, и при томъ условіи, если 
онѣ вызываютъ потч!; въ противномъ случаѣ онѣ располагаютъ къ кровотеченію. 
Этого лѣченія достаточно, чтобы черезъ 2 мѣсяца матка уменыішлась и уплотнѣла,

ak
us

he
r-li

b.r
u



308 ЧЛСТНЫЙ ОБЗОРЪ ЛѢЧЕНІЯ

чувствительность исчезла и функція половыхъ органовъ стала правильной. Но 
если цри этомъ есть смѣщеніе матки, въ особенности взадъ ( re tro v e rs io  и re tro - 

flex io) безъ приращеній, то вставленіе кольца, по желанію твердаго или мягкаго! 
необходимо. Если кольцо переносится хороиіо, to coitus дозволителепъ, ибо этимъ 
облегчается забеременѣніе, а родами излѣчиваетея хроническій метритъ.

Кромѣ того какъ показано въ спеціальныхъ главахъ, примѣненіе массажа 
и электричества приноситъ огромную пользу. Въ этихъ двухъ послѣднихъ средг 
ствахъ терапія при лѣченіи хроническаго воспаленія матки нашла могущественное 
подспорье.

Если матка увеличена, плотна и сильно чувствительна, то нриндипъ лѣченія
остается тотъ же: первое показаніе уменыыить чувствительность, что достигается
наркотическими средствами, теплыми спринцеваніями, тампонами изъ ихтіола, обер-
тываніями проетынями, душами и въ особенности солнечными ваннами. Еслп бла-
годаря этимъ средствамъ уменьшеніе матки не ггроисходитъ, и кровотеченіе про-
должается, то является показаніе къ расширенію матки, котораго ииогда одного
достаточно для инволюціи магки. Если ипволюція не гірѳисходитъ и кровотеченіе
обусловливается не эндометритомъ, а уплотнѣніемъ паренхийы матки, то прихо-
дится прибѣгнуть къ операціи двухсторонняго разрѣза влагалшцной части, вырѣ-
зывапію клинообразнаго куска изъ передией губы и къ производству эшеры на
задней губѣ. Операція преизводится безъ хлороформа. Зеркалами Симона обнажа-
ется влагалипшая часть. Передняя губа захватывается щипцами Мюзё, и влага-
лищная часть разрѣзается ножницами до прикрѣпленія бо-
ковыхъ сводовъ. Изъ передней губы, какъ показано на
рис. 100, вырѣзывается клинообразпый кусокъ, и яередняя
губа сшивается 3 или 4 швами; на задней губѣ отрѣзается
нижняя ея часть и рана прияшгается каленЫмъ желѣзомъ.
Женщина ііереносится въ ностель, назначаются теплыя
антисептическія спринцеванія и на 8 день снимаются швы,
а рана, образовавшаяся отъ прияіиганія каленымъ желѣзомъ,
смазывается t-ra jodi или liquor Bellostii. Благодаря этимъ
смазываніямъ рана не заживаетъ, въ ией происходитъ на- Ри0-10° - А- ыинообраз- r ? г ІІ0е вырѣзываніе перед-
гноеніе, оно то, вѣроятно, обусловливаетъ въ концѣ концовъ ней губы и косое срѣзы- 

уменьшеніе матки, и въ это время особенно полезно на- ваніе :іадне"' 
стойчивое употребленіе горячихъ епринцеваній. На яро- 
изводствѣ зтой маленькой операціи я особенно наетаиваю, 
такъ какъ она вяолнѣ безопасна, удобопримѣнима и служитъ вѣрнымъ средствомъ 
къ уменьиіенію величины матки. Это явленіе я паблшдалъ лри гипертрофіи тѣла 
матки, при фброзиыхъ ея нерерожденіяхъ и въ, такъ называемыхъ, начинающихся 
циррозахъ матки. Даже при интерстиціальныхъ и подслизистыхъ фибромахъ она 
вызывала сокращенія матки, ибо кровотеченіе иногда соверіпенно прекращалось. 
Лѣтъ 8 я примѣняю эту операцію: не менѣе 6-ти случаевъ dysmenorrhoeae mem­
branaceae были ею излѣчены, іп, особенности въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ она разви- 
валась на почвѣ хроническаго восналенія матки.

Есть си(с, одно средетво, которое уменьшаетъ уплотненную и увеличенную
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иатку, если только нѣтъ воспалительныхъ явленій со стороны брюшины, клѣт- 
чатки и трубъ, въ особенности иервыхъ, это—вставленіе кусочковъ arg, nitrici въ 
полость матки, производимое одинъ иди два раза въ недѣлю; но это средство го- 
раздо менѣе дѣйствителыю, чѣмъ сказанная операція, ибо послѣ послѣдней слу- 
чалось видѣть уменьшеніе величины матки въ три недѣли съ 4 '/ 2" до 3".

Самыя трудныя для лѣченія формы хроническаго воепаленія матки суть тѣ, 
въ которыхъ мы встрѣчаемся съ осложненіями въ видѣ заболѣваній трубъ и яич- 
ника (salpingooophoritis) и которыя иравильно бы отнести къ совершенпо отдѣль- 
ной и самоетоятельной группѣ воепалительнаго состоянія придатковъ матки, по- 
тому что присутствіе таковыхъ сальпингооофоритовъ ііостояііно  влечетъ за собой 
обостренія воспаленія брюшины, и если ни горячія спринцеванія, ни лѣченіе водой, 
ни солнечныя вашіы въ особенности, не приносятъ пользы, то является вопросъ 
объ удаленіи придатковъ матки, или удаленіи еамой маткн, или же, раныле чѣмъ 
удалять придатки матки или матку, должно испытать лѣченіе электричествомъ, 
которое въ случаяхъ простыхъ, катарральнаго пораженія трубъ и хроническаго 
воспаленія яичника, доставляетъ истинное облегченіе больнымъ, а иногда и излѣ- 
чиваетъ.

Но есть еіце одинъ способъ лѣченія, на который я бы желалъ обратить 
влиманіе особенное, — это лѣченіе грязевыми ваннами. Во всѣхъ случаяхъ хро- 
ническаго воепаленія матки, осложненныхъ сальпиигооофоритами, адгезивными про- 
цессами брюпіины, при хроническихъ эксудатахъ въ брюшинѣ, клѣтчаткѣ, при 
лѣченіи старыхъ кровоизліяній, при гнойныхъ, хроническихъ процеосахъ въ окруж- 
ности матки, во всѣхъ подобныхъ елучаяхъ, если условія по тѣмъ или другимъ 
причинамъ невозможны или неблагопріятны для операціи, я посылаю больныхъ на 
Кавказъ, въ Эссентуки, и заставляю ихъ принимать грязевыя ванны вмѣстѣ съ 
употребленіемъ Хй 17 , иногда желѣзистыхъ водъ и очень часто съ назкаченіемъ 
кумыса или кефира. Результаты до того хороши, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
могутъ быть сравнены вполнѣ съ результатами отъ операціи; въ другихъ случаяхъ, 
тамъ, гдѣ операція очень опасна, онѣ или излѣчиваютъ или поправляютъ настолько 
здоровье больныхъ и мѣстные процессы, что оиерація становится возможний.

Употребленіе въ Эссептукахъ грязевыхъ ваннъ изъ тамбуканскаго разсола 
никогда не можетъ быть сравниваемо съ результатами, получаемыми отъ этихъ 
ваннъ дома. Обыкновенно требуемое количество ваинъ равняется 12 — 30, темпе- 
ратура 33° R. (именно при такой только температурѣ онѣ наиболѣе дѣйствительны).

Послѣ этого лѣченія больныя обыкновенно переѣзжаютъ въ Кисловодскъ и 
пользуются укрѣпляющимъ лѣченіемъ (ванны Нарзана, кумысъ и т. д.). Очень 
полезпо послѣ этого лѣченія отправиться на морской берегъ, гдѣ больныя ііо л ь- 

зуются ваннами или морскими купаньями, смотря по состоянію ихъ здоровья. 
Въ тяжелыхъ случаяхъ необходимо повтореніе курса лѣченія. Должно отмѣтить, 
что ни отъ лимановъ, ни отъ Франценсбада, ди отъ Крейцнаха я не видѣлъ та- 
кихъ результатовъ. Употребленіе зимою дома такихъ ваннъ даетъ точно также 
хорошіе результаты, но количество ваннъ потребно гораздо больше и результатъ 
получается не такъ быстро.
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Г Л A В A VII.

Лѣченіе кровйтеченій при выкидышѣ и graviditas extrauterina.
Если изслѣдованіе показываетъ, что плодъ или яйцо находится въ полостіі 

матки, и кровотеченіе недавияго происхожденія, то употребляютъ только такія 
средства, которыя не вызываютъ сокращеній матки: покой, отвлечеиіе крови къ 
верхнимъ частямъ, внутрь кислоты, желѣзо и digitilis; кромѣ того производятъ 
впрыскиванія per rectum t —rae opii simplicis, na l/ i стакана воды— 8, 10 капель, 
съ цѣлыо уменыцить схватки, такъ что въ такихъ случаяхъ иногда наркотическія 
средства оказываются кровеостанавливающими.

Если кровотеченіе угрожаетъ жизни или если показался запахъ въ отдѣ- 
ляемой крови съ явленіями сбщаго лихорадочнаго состоянія, что, вѣроятно, за- 
виситъ отъ всасыванія гнилостныхъ продуктовъ, то является иоказаніе къ опо- 
рожненію матки отъ яйца, которое очень хорошо можетъ быть достигнуто или 
тампонаціей влагалища, или употребленіемъ спорыньи, горячими спринцеваніями 
и расшііреніемъ матки. Вообще же, если гнилостнаго запаха нѣтъ, лихорадочное 
состояніе отсутствуетъ, то убѣдиться въ смерти плода дѣло въ высокой степени 
трудное, и поэтому не слѣдуетъ торопиться со средствами, сокращающими матку. 
Наблюденія показываютъ, что иногда при 2-хъ мѣсячномъ безпрерывиомъ крово- 
теченіи удавалось удержать яйцо вт> маткѣ, и беременность доходила до конца. 
Нерѣдко попадаются случаи, гдѣ женщина въ продолженіе всей беременности стра- 
даетъ силыіыми потерями крови, которыя являются какъ бы правильными регу- 
лами, и всетаки женщина донашиваетъ, родитъ живого младенца и проводитъ 
совершенно правильно послѣродовой періодъ.

Если кровотеченіе продолжается, а матка перестаетъ развиваться и остается 
in statu quo, другими словами, если величина матки не соотвѣтствуетъ времеші 
беремениости, то вѣроятно, или плодъ умеръ, или имѣется дѣло съ заносомъ.

Во всѣхъ случаяхъ, гдѣ требуется опорожнить матку илн произвести вы- 
кидышъ, производить его надо медленно, не быстро, такъ, чтобы яйцо вывелось 
лучше при помощи сокращеиій матки, чѣмъ руками. Въ послѣднемъ случаѣ при 
быстромъ методѣ можетъ остаться въ полости матки часть яйда или оболочекъ, 
что шожетъ послужить не только причипой кровотеченій, но и зараженія крови. 
Если выкидыіиъ производится медленно, то, вѣроятно, возстановленіе слизіістой 
.оболочки матки происходитъ еще въ то время, когда яйцо паходится въ полости 
ея, а это весьма важное обстоятельство, ибо матка, выстланная, хотя и елабо 
развитой, слизистой оболочкой, представляетъ изъ себя ыенѣе удобную почву для 
зараженія крови; это послѣднее обстоятельство особенно важно при заноеахъ. 
Цоэтому лучше начинать производство выкидыша частыми горячими спринцева- 
ніями и тампонаціей влагалища, и только въ крайности прибѣгпуть къ расши- 
ренію матки. Расширеніе матки можно производить при пѳмощи tupelo—но никакъ 
не ляминаріями, ибо послѣднія дѣйствуютъ очень медленно, а губки рѣшительно 
ыеудобыы по причішѣ снособствованія разложепію—или при помощи Гегаровскихъ 
расширите іей, или при поыощи водяныхъ расширителей.
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Если аборгь произошелъ, а кровотечеиіе продолжается, то весь арсеиалъ 
кровеостанавливающихъ средетвъ можетъ быть примѣненъ здѣсь, а если и онъ 
оказывается недѣйствительнымъ, то является настолтелыіал надобность въ обслѣ- 
дованіи внутренней поверхности матки и удаленіи оставшихся частей нри помощи 
выскабливанія съ послѣдовательными смазываніями полости матки t —га jodi и 
тампонаціей влагалшда іодоформенаой марлей.

Если кровотечеиіе продолжается и послѣ удаленія оставяшхся частей и су- 
ществуетъ лихорадочное состояніе или септицемія, то безусловно иоказуется по- 
стояниое орошеніе. He слѣдуетъ позабывать, что иногда умершее яйдо можетъ 
оставаться въ полости матки до одного года.

Если послѣ удаленія яйца кровотеченіе нродолжается, и являютея воспали- 
тельныя боли въ маткѣ и ея нридаткахъ, то употребленіе льда на низъ живота 
обязахельно и назиаченіе внутрь hydrast. canad. и наркотическихъ суппозиторіевъ 
или клистировъ.

Ііровотеченіл при graviditas extrauterinа бываютъ наружныя и внутреннія. 
Наружныя суть выраженіе отчасти виутреннихъ кровотеченій, а главнымъ обра- 
зомъ зависятъ отъ схожденія частичнаго или общаго deciduae uterinae. ІІоэтому 
понятно, что и лѣченіе кровотеченій при gr. extraut, должно собственно распадаться 
иа лѣченіе кровотеченія наружнаго и внутренияго. И дѣйствительно, если удалить 
плодиый мѣшокъ при внѣматочной беременности, то наружиое кровотеченіе въ 
огромяомъ большинствѣ случаевъ останавливается. Кромѣ того внутрешіее кро- 
вотеченіе должно быть лѣчимо по общимъ правиламъ оетановки кровотечепій, т. е. 
отыскать кровоточащее мѣсто и иеревязать его. Нозтому при graviditas extrauterina 
радикальное лѣченіе состоить въ нроизводствѣ лапаротомін, въ удаленіи беремея- 
ности и въ неревязкѣ сосудовъ.

Но жизнь и условія чрезвычайно разнообразны, яоэтому придется нѣсколько 
подробнѣе распространиться о лѣченіи внѣматочной беременности въ различныхъ 
условіяхъ. Прежде всего къ врачу является больная съ дѣльнымъ плодовыиъ 
мѣшномъ или въ 1-ю половину беременности, или во вторую. Если являехся въ 
первую половину беременностя, мѣяіокъ не лошіулъ и кровоизліянія нѣтъ въ 
окружности, то является вояросъ, имѣетъ ли право врачъ посовѣтовать больной 
или согласиться съ пею дождаться окончанія беремеяности? Случайностей такъ 
ыного и притомъ самаго неожиданпаго и опаснаго свойства, что врачъ долженъ 
уцотребить всѣ усилія, чтобы убѣдить болыіую не дожидаться конца. Ноэтому 
внѣматочная беременность должна быть уничтожена и притомъ какъ можно раньше. 
Она можетъ быгь уничтожена лапаротоміей и въ нѣкоторыхъ условіяхъ она мо- 
жетъ быть уничтожена съ иомоіцыо электричества,

Нослѣднее показуется въ тѣхгь случаяхъ, гдѣ существуютъ жизненныя про- 
тивопоказанія для лапаротоміи (пороки сердца, болѣзни почекі. и т. д .), причемъ 
должно предупредить больную, что обстоятельства могухъ потребовать во время 
или послѣ электрическаго сеаиса немедленной лапаротоміи, какъ яослѣдняго сред- 
ства для спасенія жизни. Въ первую половину внѣматочной беременности я имѣлъ 
17 случаетъ grav. extraut., частью не лопнувшихъ, а частыо осложненныхъ уже 
haematocele, излѣченныхъ электричествомъ. Разсасываніе или бьыш полное, что
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гораздо рѣже, или оставались опухоли на мѣстѣ бывшей беременности (расши- 
ренныя трубы, приращеніе и т. д .), но зти опухоли не мѣшали нормальньигь 
отиравленіямъ (исключая беременности). Для достиженія этого успѣха требуется 
настойчивое или весьма энергичное приложеніе электричества въ формѣ электро- 
пунктуръ. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ была дана возможиость наркотизировать боль- 
ныхъ, дозы доходили отъ 2 0 0 — 800 милліампвръ въ продолженіе 5 минутъ, анодъ 
вводится черезъ сводъ влагалиіца въ опухоль, катодъ на животъ Иногда требо- 
валось 2 сеанса, иногда болѣе. Ни разу не замѣчалось отъ такихъ высокихъ 
дозъ разрывовъ плоднаго мѣшка. Если же наркозъ былъ невозможенъ, то упо- 
треблялись малыя дозы электричества отъ 7 9 — 125 милліамперовъ, тоже въ про- 
долженіе 5 минутъ, но количество сеансовъ иногда требовалось до 15 и болѣе, 
и тоже ни разу не было отмѣчено разрывовъ мѣшка. Такимъ образомъ для 
меня стоитъ вопросъ внѣ всякаго сомнѣнія, что до 3 мѣсяцевъ беременности 
при помощи электричества берелениость можетъ быть уничтожена; ііо , конечно, 
этого матеріала недостаточно, чтобы утверждать, что во всѣхъ случаяхъ оно дастъ 
таковой результатъ, ибо я  глубоко убѣждеиъ, что при нѣкоторыхъ условіяхъ, 
напр. крайняго истонченія беременной трубы, разрывъ при электричествѣ возмо- 
женъ. Тоже самое можно сказать, что и liaematocele е graviditate extrauterina мо- 
;і;ет'і> быть излѣчена электрическими уколами съ методическимъ употребленіемъ 
постояннаго или индуктивнаго тока. Уколы производятся неглубокіе, но иногда 
при liaematocele случается, что задній сводъ настолько истонченъ, что уколъ про- 
жигаетъ его и въ этихъ случаяхъ обыкновеино вслѣдъ за употребленіемъ его на- 
чинается истеченіе крови изъ liaematocele. Это явленіе чрезвычайно благопріятно 
и я совѣтую тотчасъ поставить постояпное орошеніе, которое, обладая свойствами 
герметизма и высасыванія, способствуетъ быстрому безишлостному опорожненію 
кровяного мѣшка. Возьмемъ такой случай, какъ оперированный 8 ноября 1894 года.

Существуетъ инкапсулировашіая liaematocele, происшедшая отъ излившейся 
крови чрезъ бахромчатый конецъ беременной лѣвой трубы, по формѣ напо- 
минающей яебэльшую сосиску: продольный діаметръ 2 ‘/ 2 дюйма, поперечный— 
полтора.

Труба представляется совершенно плотной, наполиенной старыми сгуетками, 
задержка регулъ продолжается 2 '/ а мѣсяца.

Здѣсь беременноеть въ силу разрыва окончилась. Стало-быть, мы имѣемъ 
дѣло съ haematosalpiux, осложненной liaematocele. Въ этомъ случаѣ, если бы былъ 
уяотребленъ электрическій уколъ черезъ растянутый задыебоковой сводъ, неео- 
мяѣнно кровь изъ мѣшка опорожнилась бы во влагалище, мѣшокъ сталъ бы за- 
пустѣвать и haematosalpinx, помѣщавшійся въ этомъ мѣшкѣ, былъ бы впослѣд- 
ствіи обернугь разнообразными сращеніями, весьма плотными. Больная могла 
поправиться, менструальная фунція и актъ coitus возстановилнсь бы и женщина 
фактически выздоровѣла бы огь внѣматочной беременности. Такъ, вѣроятно, и 
п р о и с х о д и т ъ  выздоровленіѳ liaematocele е graviditate extrauterina и въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ кровь не выливается, а всасывается. ІІо конечно на все это надо довольно 
продолжительное время.

Если же женщина согласна на операцію, то производится ^апаротомія по
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общимъ правиламъ. Въ этомъ случаѣ если decidua uterina ne вышла до лапаро- 
томіи, то обыкновенно къ концу первыхъ сутокъ послѣ операціи, а иногда и до 
четвертыхъ, decidua начинаетъ выходить при схваткообразныхъ боляхъ, а иногда 
при кровотеченіи. Такъ бываегь и въ первой и во второй цоловинѣ беременности. 
Если отверстіе матки раскрывается, то можегь быть дана per os спорыныі, а если 
существуетъ рвота, то подъ кожу эрготинъ.

Если же женщина является во 2-ю ноловину беременности, въ  особенности
5 — 7 мѣсяцевъ, то въ такомъ случаѣ на вопросъ, можно ли дожидаться оконча- 
нія беременности, можно отвѣчать утвердительно. Яо при этомь, какъ уже ска- 
заио, женщина должна быть подъ постояннымъ наблюденіемъ врача, и обставлена 
всѣми условіями, необходимыми для внезаішой лапаротоміи. Здѣсь элекіричество 
можегь дать одинъ результатъ: убить илодъ, уничтожить кровообращеніе въ  пля- 
центѣ и даже разсосать ее. Это уничтоженіе кровообращенія и разсасываніе пля- 
центы замѣчалось у ыеня въ двухъ случаяхъ: въ 1-мъ случаѣ 6 — 7 мѣсячной 
беременности, во 2-мъ случаѣ 5-ти мѣсячіюй беременности. Обстоятельство это 
въ высокой стеяени важно иотому, что лапаротомія при grav. ext., при запустѣніи 
или атрофіи пляценты, сводятся на онерацію удаленія тазовыхъ или брюшныхъ 
опухолей.

Если женщина является съ мертвымъ плодомъ, а шумы пляценты ясно 
слыіпны, то здѣсь обязательно примѣиеніе электризаціи. Если атрофія пляцѳнты 
будетъ досхигнута и женщина не согласна на операцію, то легко можетъ послѣ* 
довать исходъ въ lithopaedion. Если женщина соглашается на операцію, а плодъ, 
хотя бы живой, но мало жизнесносибный (7 — 7 1/а мѣсяцевъ), то здѣсь все вни- 
маніе врача должно быть сосредоточено па сохраненіи жизни матери и дучше въ 
такихъ случаяхъ убить раньше плодъ, произвести запустѣніе сосудовъ пляценты, 
а потомъ оперировать. Если же въ этихъ условіяхъ операція ироизводится при 
жнвомъ нлодѣ и плацентѣ, то въ этомъ случаѣ раньше вскрытія илоднаго мѣшка 
должны быть перевязаиы питающіе сосуды: сосуды у рога матші, ріех. рашріпі- 
forniis и въ основаніи широкой связки. Если placenta ѵкива и прикрѣпленіе широко, 
или она прикрѣиляется къ кишкамъ и другимъ органамъ, то слѣдуетъ перевязать 
пупочный канатикъ, а пляценту lie трогать.

Если нляцента отдѣлена, то кровотеченіе останавливается яри иомощн обка- 
лыванія и можетъ быть съ послѣдовательной тампонаціей іодоформенной марлей. 
Избѣгаютъ того, чтобы о к о л о і і л о д н ы я  воды понадали въ брюяіную нолость; если 
околоплодный мѣшокъ можетъ быть удаленъ, то онъ удаляется; если же нѣтъ, 
то онъ пришивается къ брюшпымъ стѣнкамъ и тамнонируется іодорменной марлей.

Что же касается до лѣченія внѣматочной беремениости, то врачу чаще всего 
приходится имѣть дѣло съ явленіями или тресканія, или лопанія трубы. Въ этихъ 
случаяхъ конечно прежде всего покой, постельное содержаніе, ледъ иа животъ и 
всѣ средства, необходимыя прн лѣченіи кровотеченій, осложненныхъ шокомъ, 
причемъ оиій и вообще наркотическія средства оказываюгь замѣчательно хорошее 
дѣйствіе.

М А Т О Ч Н Ь І Я  КР О В О Т Е Ч И Н І Л . 40
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Г Л A В А Г ІІІ.

Л ѣ ч е н і е  s u b i n v o l u t i o n i s .
Профилактическое лѣченіе основывается на правильномъ ведеиіи послѣродо- 

вого періода, о чемъ было говорено выше. Лѣченіе же' развитой формы состоитъ 
въ назначеніи спринцеваній въ 35°, 2 или 3 раза въ  демь, внутрь ergotinum, 
отъ 7 2 gr. до 1 gr. на иріемъ, 2 — 3 раза въ депь и вставленіи тампоновъ на 
ночь или между сприііцеваніями. Если при этомъ существуетъ смѣіценіе матки, 
чаще взадъ, то полезно черезъ недѣлю послѣ начала такого лѣченія выпрямить 
матку и вложить кольцо, при ретроверсіяхъ и ретрофлексіяхъ—кольцо Годже. а прн 
антеверсіяхъ и антефлексіяхъ—кольцо Graily-Hewitt. Еъ упорныхъ случаяхъ т-ру 
спринцеваній доводяхъ до 40°, а въ случаяхъ очень свѣжихъ вмѣсто эрготина даетса 
infusum secalis cornuti. Главная задача врача состоитъ въ томъ, чтобы предупре- 
дить иереходъ недостаточнаго сокращенія махкн въ хроническое воспаленіе, п 
потому женщинѣ должио быть выяснено, чтобы она остерегалась простуды п 
охлажденія нижнихъ копечпостей. Coitus долженъ быть положительно воспреіценъ 
передчі менструаціей и тотчасъ послѣ нея. Должно обращать тщательное вшшаніе, 
достаточно ли инвольвировались брюшпыя стѣнкм и въ противномъ случаѣ но- 
шеніе бандажей является необходимымъ условіемъ. Опорожненіе кишечнаго канала 
должно быть на первомъ планѣ, иначе боли могутъ быть настолько значительны, 
что потребуютъ примѣненія скарификацій. ІІомимо этого лѣченія очень большую 
бользу приноситъ массажъ и электричество.

Г Л A В A IX.

Лѣченіе retrofiexio, retroversio, retropositio.
Лѣченіе пріобрѣтенныхъ ретроверсій и ретрофлексій состоитъ изъ двухъ момен- 

товъ: во первыхъ, изъ выпрямлеиія или редрессаціи матки и во вторыхъ, изъ 
удержанія редрессированной матки при помощн, такъ называемыхъ, колецъ или 
оперативныхъ пособій.

Первая часть лѣченія достигается нредварительнымъ назначеніемъ средствъ, 
вліяющихч, на сокращеніе матки и на укрѣпленіе связочнаго аппарата; при зтомъ 
обращаютъ вниманіе на консистенцію, величину іі подвижность матки и если нѣтъ 
нриращеній, то горячія спринцеванія въ 35° дгіа раза въ день, ergotinum, тампоны 
и положеніе a la vache 2 раза въ день на 5 минутъ (при смѣщеніяхъ матки взадъ), 
оказываются весьма полезными. Благодаря этимъ средствамъ ииогда черезъ 4 , a 
иногда черезъ 'I недѣли, матка значительно узіеньшается въ объемѣ, чувствитель- 
ность ея становится ничтожною и выпрямленіе матки ручными иріемами удается 
легко.

Для этой цѣли ставятъ женщину въ положеніе ä la vache и двумя пальцами, 
введенными въ полость влагалиіца, проталкиваютъ дно матки по направленію къ
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одной изъ fossa іііаса. Если же чувствительяость злачителыіа и не уступаетъ ска- 
заннымъ средствамъ, то смазываніе 2 раза въ недѣлю t-ra jodi задняго свода при- 
носитъ дѣйствительную пользу, устраняя боли.

Введепіе кольда, при ретроверсіяхъ и ретрофлексіяхъ кольца Годже, показуетея 
только тогда, когда матка сократилась, нѣтъ ни чувствптельности, ни лризяаковъ 
хроническаго воспаленія клѣтчатки. ІІри существованіи же послѣдняго, вставленіе 
кольца безусловно воспреіцается.

Выборъ колъца. Ііогда матка выпрямлена, вводятъ указательный яалецъ во 
влагалище и конецъ его упираютъ въ самую глубокую часть задняго свода; отмѣ- 
ряютъ разстояніе отъ зтой части до нижняго края symphysis pubis, иоторое обык- 
новеішо бываетъ 3 '/2 — 4", и изъ этого разстоянія вычитаютъ отъ */," до 1", 
смотря по высотѣ лобка. Сообразно полученной величинѣ покупаютъ 3 кольца: 
продольный діаметръ 1-го изъ нихъ должедъ точно соотвѣтствовать вышесказан- 
ному размѣру, а изъ осталыіыхъ двухъ—одно на 1/1" больше, а другое на Ѵ4" 
меньше перваго, и, навѣрное, которое нибудь изъ нихъ окажѳтся яо размѣрамъ при- 
годнымъ. Кольца могутъ быть сдѣланы илп изъ твердаго каучука, или пзъ про- 
волоки, обтянутой гуттаперчей Вторыя удобнѣе тѣмъ, что форму ихъ можно легко 
измѣнить, что впрочемъ удается и въ первыхъ, если ихъ положить въ кипятокъ. 
Преимуіцество гуттаперчевыхъ колецъ заключается въ томъ, что ихъ можно со- 
держать гораздо чище. Удобны также кольца изъ аллюминія и целлулоида.

Годжевскія кольца (преимущественно съ мягкою перемычкой) вводятся по 
общимъ правиламъ введенія зеркалъ, причемъ болѣе узкій конецъ кольца помѣ- 
щается съ задній сводъ, болѣе широкій поконтся на передней стѣнкѣ влагалища, 
a collum uteri помѣщается въ просвѣтѣ кольца. Какъ при введеніи кольца, такъ 
ii  послѣ него, женщина ле должиа испытывать ішчего непріятнаго и  положителыю 
не должна ощущать присутствія инороднаго тѣла въ полости влагалища. Послѣ 
введенія заставляютъ женщину нѣсколько разъ пройтись по команатѣ, покашлять, 
понатужиться, послѣ чего удостовѣряются, лежитъ ли кольцо на своемъ мѣстѣ или 
нѣтъ: хорошо приспособленное кольцо ие измѣняетъ своего положенія. Вложивши 
кольцо, должно пояснить женщинѣ, чтобы она на этотъ и на другой день неосо- 
бенно много двигалась, не поднимала тяжелыхъ веіцей и спринцевалась ежедневно 
по 2 раза въ день, ярибавляя къ водѣ неболыное количество ас. carbolici. Черезъ, 
день женщина обязана показаться, именно, послѣ послабленія на низъ, ибо при 
первомъ же послабленіи кольцо можетъ смѣститься, если оно сколько нибудь не 
пригодно къ дашіому елучаю. Но иногда смѣщеніе кольца при иослабленіи здвиситъ 
только отъ твердости кала; иногда же только отъ того, что влагалище въ лервое 
время подъ вліяпіемъ ияороднаго тѣла сокращается. Ношеніе кольца лродолжа- 
ется разное время, отъ 1-го до лѣсколькихъ мѣсядевъ, причемъ послѣ каждыхъ 
регулъ слѣдуетъ вынимать іі провіывать его. Если лѣтъ какнхъ либо другихъ нро- 
тивопоказавій, to coitus возможенъ, хотя, разумѣется, съ осторожностыо. Въ пер- 
вое время лошенія кольца нерѣдко замѣчается усиленіе болей, no лотомъ колк- 
чество ихъ отъ колецъ лѳ увеличивается. Если кольцо въ первое нли въ послѣ- 
дующее время вызываетъ леловкость, боли, еслл отч. какихъ либудь причнлъ 
яачнется воспаленіе въ полости таза, кольдо должво быть лемедлепно удалеяо-
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Г Е сл н  женщина забеременѣваетъ во время ношенія кольца, то кольцо не вьшима- 
I ется, а оставляется in situ до конца ЗУ2 мѣсяцевъ, то есть до тѣхъ поръ, пока
I матка совершенно выйдетъ изъ полости малаго таза, и опаеность ущемленія ми-
і нуетъ. Нѣкоторые гинекологи считаютъ нужнымъ перемѣшіть кольца для успѣш- 

наго излѣченія смѣщеній и потому увеличиваютъ Nä-pa колецъ. Я не видѣлъ не-
обходимости ни въ одномъ случаѣ прибѣгать къ такому методу. Самые тяжелые
случаи лѣченія наклопеній и искрі влеиій матки взадъ гуть тѣ, при которыхъ дно 
или тѣло матки прирастаетъ къ сосѣднимъ частямъ, когда* матка находится въ 
состояніи retropositio. Здѣсь, стало быть, идетъ вопросъ объ устраненіи полной или 
ограниченной неподвижности матки, а анатомически борьба ведется противъ сраще- 
ній. Естественно является вопросъ: могутъ ли сращенія быть разрѣшеиы или 
ушічтожены радикалыю? ІІопытки радикалыіаго излѣченія были предпринимаемы и 
состояли въ томъ, что при помощи лапаротомій сращенія матки съ ирямою кишкою 
разрывались, дно матки пришивалось къ нередней брюшной стѣнкѣ (hysteropexia) 
и такимъ образомъ матка переводилась въ положеніе противуположное — изъ ге- 
troversio въ anteversio. Другіе пытались разрушать эти еращенія, не вскрывая 
брюшной полости,— вводпли, при положеніи больной la vache, ипотрумепты на 
подобіе зоида въ полость матки и разрывали при помоіци ихъ сраіценія матки. 
Нѣсколько случаевъ этого метода лѣченія было опубликовано въ American journal 
of Obstetrics. Ho этотъ методъ не нашедъ послѣдователей: здѣсь можетъ случитьея 
ври разрывѣ сращеній разрывъ серознаго листка прямой кишки и внѵтреннее кро- 
вотечепіе. Гораздо болыпаго вниманія заслуживаетъ разрывъ заднихъ прираіценій 
матки, производимый при помоіци вскрытія задняго Дугласова пространства, и ва- 
гинофиксація. Наконедъ сюда должно отнести укорочвніе круглыхъ маточныхъ 
связокъ ьъ паху и пришиваніе ихъ къ ранѣ (операція Александра Адамеа). Раз- 
рываніе сращеній безъ вскрытія брюшной полости есть попытка смѣлая и притомъ 
весьма легкомысленная, ибо всякому извѣстно, что, разрывая въ темнотѣ прира- 
щенія, можно не только разорвать ихъ, но к оторвать висцеральный листокъ кишки, 
что равносильно искусственному производству перфораціи кишки.

На ряду съ хирургическими способами лѣчеиія, возникаетъ другойвопросъ: 
не могутъ ли приращенія быть разрѣшены при помоіци неоперативпыхъ пособій. 

•Наблюденія показываютъ, что если женщина забеременѣетъ при приращенной 
кзади маткѣ, то вч, нѣкоторыхъ случаяхъ беременность можетъ дойти до конца, 
съ благополучнымъ окончаніемъ родовъ и съ возстановленіемъ полной подвижно- 
ети матки. Отсюда виолнѣ понятное предположеніе, что при беременности въ 
сращеніяхъ, вѣроятпо, наступаетъ какой либо процессъ, напр. подобный жиро- 
вому, при которомъ сращенія легко растягиваются, а можета быть и всасы- 
ваются. Стало быть, задача искусства — перевести матку и ея придатки въ по- 
добное состояніе. Подтвержденіемъ правилыюсти такого взгляда можетъ служить 
еще и то обстоятельство, что во время менструацій подвижность матки стано- 
вится больше. Іо т я  мы не обладаемъ ни однимъ средствомъ, которое могло бы 
обусловить жировое перерожденіе сраіценій, однако паблюденія показываютъ. что 
при настойчивомъ стремленіи привестп всѣ кардинальныя свойства ыаіки и ея 
пГ;идатковъ къ нормальному состоянію, мы можемъ надѣяться, что черезъ годъ
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или два забеременѣніе станетъ возможнымъ. А разъ эта возможность достигнута, 
все искусство врача направляется къ тому, чтобы довести беременность до конца. 
Помимо беременностей, могущихъ излѣчить сращенія, сращенія могутъ быть рас- 
тянуты при помоіци массажа настолько, что всѣ явленія, зависліція отъ давле- 
нія матки (коыпрессіонныя) и явленія, обусловливаемыя разстройствомъ крово- 
обращенія исчезнутъ и отсюда всѣ субъективныя оіцущенія жепщины настолько 
уменыиатся, что женщины считаютъ себя выздоровѣвшими и забеременѣніе мо- 
жетъ стать возможнымъ. До нѣкоторой степени дѣйствуетъ также электричество 
въ формѣ постояннаго или индуктйвнаго тока, именно, вліяя на всѣ кардиналь- 
ныя свойства матки, оно несомнѣнно вліяетъ и на кровообращеніе матки. Отсюда 
понятно становнтея его благодѣтельное дѣйствіе.

Но если женшина забеременѣетъ, то, по крайней ыѣрѣ, 2 раза въ недѣлю, 
въ продолженіе иервыхъ четырехъ мѣсяцевъ беременности, врачъ долженъ на- 
блюдать за жеищиной, заботясь объ устраненіи всѣхъ ненормальностей, не только 
въ половой сферѣ, но и со стороны всего организма. Главное отступленіе въ по- 
ловой сферѣ состоитъ въ излишнемъ переполненіи кровыо тазовой области, въ 
зависимости отъ которой увеличивается и наклонность въ гиперсекреціи. Въ виду 
этого назначаются діэта, умѣрешюе двнженіе на свѣжемъ воздухѣ, прнвильное 
содержаніе кишечнаго канала, отвлеченіе крови къ другимъ частяжъ, а шюгда, 
не смотря на общее малокровіе, и прямое извлеченіе крови при ломощи піявокъ 
къ заднему проходу или ad regionem coccygeam. Если беременность доходигь до 
конда 4-хъ мѣсяцевъ, успѣхъ уничтоженія сращеній обезпеченъ.

Но спрашивается, что дѣлать въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ беременность не по- 
является? Помимо всѣхъ кышеупомянутыхъ средствъ еще можно рекомендовать 
горячія спринцеванія въ 3F>°, солнечныя ванны, брюшные души н ношеніе пес- 
сарія (иногда въ продолженіе 2-хъ лѣть); все это въ совокупности можеп> уве- 
личить подвижность матки настолько, что если женщина даже и не забеременѣ- 
ваетъ, тѣмъ не менѣе припадки, зависяице отъ приращеній, почти всегда устра- 
няются; это особенно замѣтно на кровотеченіяхъ, которыя совершенно исчезаютъ, 
и на менструаціяхъ, которыя становятся правильными. Словомъ, разъ коистати- 
рованы приращенія матки, должно лѣчить матку такъ, какъ будто бы ихъ и не 
было, такъ что устраненіе измѣненій въ консистендіи, величинѣ, чувствитель- 
ноети матки и уменыленіе гиперсекреціи составляютъ оспову лѣченія. Я не уно- 
минаю ни о лѣченіи смѣіценій матки взадъ внутриматочными пессаріями, ни о 
лѣченій зощомъ потому, что, по моему личному опыту, подобное лѣченіе прино- 
ситъ больше вреда, чѣмъ пользы. Еіце должно добавить, что при смѣіценіи матки 
взадъ съ приращеніями употребленіе ихтіола съ массажемъ или одного ихтіола 
въ формѣ тамш)новгь оказываетъ благодѣтельное вліяніе на чувствительность при- 
ращенныхъ мѣстъ. Но есть случаи, гдѣ ни одно изъ вышесказанныхъ средствъ 
не устраняетъ ни кровотеченія, ни субъективныхъ ощущеній, и если это елу- 
чается у женщины въ 35 лѣгь или старше, то или приходится прибѣгнуть къ 
отнятію придатковъ матки, въ особенности если послѣдніе больны, или что еще 
лучше, къ удаленію матки чрезъ влагалиШе.
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Г І А В А  X.

Яѣченіе Pel veocel lul i ti s.

Англичане очень удачно назвали эту болѣзнь терпѣніемъ и лѣченіе ея также 
назвали терпѣніемъ. Но, конечно, это относится къ хронической формѣ, и въ на- 
стоящее время оно примѣнимо только въ случаяхъ, осложненныхъ и запущенныхъ. 
Оно названо было такъ потому, что больныя теряли всякую надежду вылѣчиться, 
а врачи въ свою очередь н е  имѣли терпѣнія лѣчить такихъ болышхъ. Б о л ы іы іі 

чаето мѣняли врачей, а врачи часто оставляли лѣчить больныхъ, но все зто 
въ настоящее время можетъ быть отнесено въ область прошлаго. Лѣченіе, ио- 
мимо профилактичечкаго, въ  остромъ періодѣ должно состоять изъ покоя, т .-е. 
постельнаго положенія, очищенія кишечнаго канала, льда на животъ, антисептики 
па мѣсто пораженія; лучше всего, помимо обмыванія сулемой, вкладываніе въ 
полость матки или влагалища іодоформныхъ палочекъ въ 5 —10 gr., и назначе- 
ніе постояннаго орошенія изъ kali hypermanganicum. Если осложняется болями, 
то наркотическія, лучше всего белладонна въ свѣчахъ въ формѣ Extracti ßelladonnae 
gr. j; suppositor. in rectum до расширенія зрачковъ и сухости въ глоткѣ. Ледъ 
нужно оставить только тогда, когда образовалось уже затвердѣніе и чувстви- 
тельность исчезла. Ледъ можно удалить тогда,'когда 7 сутокъ ие было никакой 
лихорадки. Если ледъ снятъ, и послѣ него замѣчается обостреніе процесса, то снова 
нужно вернуться нъ нему. Если постоянное орошеніе неудобно или не переносится, 
то частыя горячія спринцеванія въ 36— 38° Р. Какая бы ни была лихорадка, 
всѣ жаропонижающія остаются не дѣйствительны, и потому дается впно вч> обиль- 
номъ количествѣ, преимущественно крѣпкое. Обтираніе всего тѣла одеколономч,, 
уксусомъ, ледъ на голову и въ случаѣ слабой дѣятельности сердца коффеинъ, a 
въ случаѣ сильнаго серддебіенія, — ледъ на область сердца. Обыкновенно на все 
это требуется отъ одной недѣли до двухъ, или даже трехъ, когда наступаетъ 
лѣченіе собственно хроническаго воспаленія клѣтчатки.

Какъ только лихорадка спала, ледъ удаленъ, инфильтраты затвердѣли, такъ, 
продолжая горячія спринцеванія, кладутъ согрѣвающій компрессъ изъ теплой, хо- 
лодной или горячей воды (смотря но индивидуальности), а во влагалище вклады- 
ваютъ или ихтіоловыя свѣчи, или тампоны, смоченные въ ихтіолъ-глицеринѣ, 
что и гіродолжаюп, до иолнаго разсасыванія инфильтратовъ. Еели остались одни 
твердые инфильтраты, лихорадка отсутствуетъ, болей иѣтъ, то кладутч, мѣшокъ 
съ горячей водой на животъ, спринцеванія продолжаютъ, и назначаютъ электри- 
чество. Если инфильтраты разсосались и остались рубцовыя затвердѣнія, то при- 
ступаютъ къ массажу. Общее правило: молоко и молочная дізта съ ваннами и 
полуваннамп значительно облегчаютъ всасываніе инфильтратовіі. Если показы- 
вается островчатое нагноеніе или гнойники, то приступаютъ къ хирургііческому 
лѣченію.

Какъ уже сказано, нагноеніе клѣтчатки таза бываетъ или впереди, или по- 
зади брыжжейки круглой маточной связки, а потому зти гнойники или размяг-
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ченные инфильтраты прощупываются нри двойномъ изслѣдованіи или спереди и 
сбоку матки, или сзади и сбоку. Соотвѣтственно чему и прокладывается путь или 
per vaginain, вгь формѣ проколовъ п разрѣзовъ, или при помощи такь наз Іара- 
rotomia externa s. paraperitonealis.

Если гнойникъ находится впереди и сбоку матки и желаютъ проникнуть въ 
передне-боковой сводъ съ одной стороны, то подъ наркозомъ проводится разрѣзъ, 
начиная охъ бугорка лобковой кости или немного ближе къ средней линіи парал- 
лельно-горизонтальной части лобковой костя, выше ея иа одинъ поперечный па- 
лецъ и оканчивается около виутренняго отверстія пахового канала. Вскрывается 
кожа съ подкожио-жирнымъ слоемъ и фасціями, далѣе m-lus abdominis externus, 
internus, transversus и доходятъ до клѣтчатки, рану рэздвигаютъ крючками и, от- 
дирая брюшину кверху, доходятъ до переднебокового свода, что и контролируется 
двойнымъ изслѣдованіемъ. 11а этомч. пути, если есть гной, то оиъ сейчасъ же 
иоказывается; если гноя нѣтъ, а существуетъ инфильтратъ, то онъ раздирается 
пальцемъ. Обстоятельство это весьма важно: при островчатомъ нагноеніи или нри 
инфильтраціи гной можетъ не скоішться въ  одномъ мѣстѣ, а быть разсѣяннымъ 
и лихорадка и боли будутъ присутствовать; если разрушить инфильтратъ, то 
процессъ быстро ограничивается, переходитъ въ мѣстное нагноеніе и лихорадка 
быстро исчезаетъ, а благодаря уничтоженію ущемленія ткани и боли пропадаютъ. 
Короче сказать, благодѣтельный результатъ отъ разрыва инфильтрата можно со- 
вершенно уподобить тѣмъ благодѣтельньшъ явленіямъ, которыя наступаютъ послѣ 
разрѣза карбункула, гдѣ широкими разрѣзами разсѣкается инфнльтратъ и тѣмч. 
процессъ локализируетоя, нагноеніе облегчается и лихорадка исчезаетъ.

Итакъ, этого одного бываетъ достаточно собственно въ параметритахъ для 
сокращенія теченія болѣзнн и для излѣченія, потому что послѣ вскрытія полость 
выполняется іодоформешшй марлей и виослѣдствіи промывается. Если же иахо- 
дится гнойникъ, то нерѣдко передне-боковой сводъ на соотвѣтствующемъ мѣстѣ 
вскрывается и проводится сквозной брюшновлагалищный дренажъ, черезъ что об- 
легчается стокъ отдѣденіямъ и гною, и получается возможность производить ча- 
стыя горячія промыванія полости гнойника.

Если гнойникъ лежитъ глубоко, а инфильтратъ въ окружности его слиш- 
комъ плотенъ и не разрывается подъ пальцами, то въ такомъ случаѣ оты- 
скиваюгь гнойникъ изъ глуби раны при помощи тонкаго труакара. Это осо- 
беано часто случается, когда гнойники сидятъ или въ яичникѣ, или въ трубѣ, 
и дойти до нихъ тупымъ образомъ нѣтъ возможности. Отыскавши труакаромъ 
гнойникъ, вкалываютъ по тракту труакарной трубочки ножъ до гнойника, и въ 
образовавшійся такимъ образомъ каналъ вводятъ закрытый корнцангь и тупымъ 
образомъ расширяютъ каналъ, промываютъ и дренажируютъ.

Если эксудатъ задній, то ведется разрѣзъ огь внутренняго кольца пахового 
канала параллельно пупартовой связкѣ на 2 пальца выше ея, до sp. ant. sup. 
ossis ilei и выше, смотря no надобности; словомъ, такой же разрѣзъ, какъ для 
иеревязки art. іііасае (см. анатомію). Здѣсь приложимы всѣ указанія, перечислен- 
ныя выше. Благодаря ѳтому разрѣзу, пальцемъ доходятъ до задняго и заднебо- 
кового свода, а оттуда легко проникаютъ во влагалище Е а рпс. 7 4 — 84 обоз-
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начепы разрѣзы и мѣстоположеніе шіфильтратовъ. Если эксудаты распростра- 
няютея выше, по направленію къ почечной области, то еоотііѣтственно этому и 
экстраперитонеальные разрѣзы подымаются до боковой и заднепоясничной областей 
(см. разрѣзы брюшиой стѣнки). Иногда и при двухъстороннемъ пораженіи воз- 
можио изъ той же рапы проникнуть до противоположной стороны Но если бы 
это оказалось затруднителыю, то приходится дѣлать разрѣзъ и на другой сто- 
ронѣ. Опасность, сопровождающая эту операцію, главнымъ и исключительнымъ 
образомъ лежитъ въ возможности пораненія брюшины и въ возможности инфици- 
рованія ся, ii потому, если брюшина разорвана при отдираніи, то она тотчасъ 
должна быть зашита кэтіугомъ; а въ случаѣ попаданія въ нее гноя или другой 
жидкости, должна быть вычищена и промыта. Ііровотеченія я ни разу не наблю- 
далъ. Иіюгда нриходилось сочетать вмѣстѣ lapacotomia interna съ laparotoniia ex­
terna. Это бывало, главнымъ образомъ, въ  случаяхъ глубокихъ нагиоеній вч, яични- 
кахъ я трубахъ съ плотными, твердыми тазовыми приращеиіями, гдѣ гнойники 
эти окружены сросшимися петлями тонкихъ кишекъ и гдѣ благодаря этому об- 
стоятельству выгоднѣе выпустить гной и вскрыть гнойную иолость экстрапери- 
тонеально.

Иногда, ьъ очень рѣдкихъ случаяхъ, laparotoniia externa можетъ потребоваться 
вторично. Такъ напр. сдѣлавшн операцію въ переднеіі половинѣ таза, приходится 
впослѣдствіи дѣлать въ задней половипѣ. Результаты, достнгнутые этою опера- 
иіе.й, могутъ быть названы вполнѣ блестяіцими. Мнѣ приходилось оперировать и 
въ раннихъ стадіяхъ, черезъ недѣлю-двѣ ітослѣ родовъ иди выкидыша, и іп, позд- 
нихъ случаяхъ, черезъ годъ-два послѣ начала заболѣванія. Если случай ослоаі- 
няется перфораціями, въ особеішосш въ мочевой пузырь, то операція иногда не 
прииоситъ никакой подьзы, а иногда иоложителыю вредна, вгі> особенностн если 
произойдетъ затекъ мочи въ рану. Это обстоятельство слѣдуетъ помнить и по- 
этому энергическое разрываніе клѣтчатки при перфораціяхъ въ мочевой пузырь 
и іп, прямую кишку должно быть избѣгаемо. Я произвелъ laparotoniia externa бо- 
лѣе, чѣмъ въ GO случаяхъ; двѣ больныхъ пряыо погибли отъ операціи, потому 
что была вскрыта и инфицирована брющина; одиа умерла, потому что процессъ 
нагноенія зашелъ слишкомъ далеко: отъ таза до грудобрюшной нреграды съ по- 
раженіемъ костей. Итакъ, погибло 3. Въ нѣкоторихъ случаяхъ результатъ могь 
быть названъ сомнителыіымъ, потому что процессъ былъ затяжной и были пора- 
жены другіе органы, иапр. почки; но за то въ осталыіыхъ случаяхъ результатъ 
былъ изумителышй: болыіыя быстро поправлялись, пнфильтраты исчезали, по- 
являлись регулы, беремениость и иравилыіые роды съ нормальнымъ послѣродо- 
вымъ періодомъ. Только въ одномъ случаѣ отмѣчена была грыжа.

Въ впду вѣрности, точности, основателыюсти, какъ съ анатомической, тагь  
и съ клинической стороны этой олераціи, я ее ставлю выше и цѣлесообразнѣе и 
менѣе опасной, чѣмъ предложешіую ІІеаномъ hysterectomia vaginalis par niorcelle 
ment, и до сихъ поръ я не имѣлъ ни одного случая, гдѣ бы я видѣлъ какія-либо 
положительныя и настойчивыя показанія къ производству гистеректоміи при на- 
гноеніяхъ клѣтчатки таза, ибо при помощи lapaiotomia externa вся клѣтчатка таза 
дѣлается доступной изслѣдованію и лѣченію.
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При появленіи phlegmasiae albae dolentis конечность должна быть вытерта 
спиртомъ и эфиромъ, чтобы удалить грязь и жиры. Затѣмъ конечность оберты- 
вается гигроскопической вагой, и отъ пальцевъ до паха или выше забинтовы- 
вается фланелевымъ бинтомъ, укладывается на подушки и, благодаря послѣднимъ, 
приподымается кверху и обкладывается мѣшками съ горячей водой, которые, со- 
грѣвая конечность, успокоиваютъ боли, зависящія отъ лимфангоита или флебита. 
Какъ только бинтъ ослабнетъ, такъ тотчасъ снова перемѣняется повязка, при- 
чемъ конечность вытирается снова спиртомъ. Иногда вата вся ш ачивается по- 
томъ, и, какъ общее правило, чѣмъ болыие положено ваты, тѣмъ лучше дѣй- 
ствуе-тъ повязка и тѣмъ скорѣе протекаетъ процессъ. Никогда не слѣдуетъ упот- 
реблять подъ повазку мази или жирныхъ веществъ, но если лимфангоитъ или 
флебитъ начинаетъ осложняться рожей или флегмоной, или гангреной, то упот- 
ребленіе горячей рустовой примочки приноситъ замѣтное облегченіе. Когда боли 
стихли, а осталась опухоль, то назначается массажъ и электризація.

Г Л A B A XI.

Лѣченіе anteflexionis uteri congenitae.

Лѣченіе врожденныхъ антефлексій распадается на два естественныхъ отдѣла: 
на лѣченіе этого страданія у дѣвушекъ и на лѣченіе его у женщинъ. До заму- 
жества лѣченіе главиымъ образомъ состоитъ въ устраненіи дисменоррейныхъ 
явленій глперсекреціи и въ предупрежденіи ноявленія воспаленій.

Къ лучшимъ средствамъ, облегчающимъ dysmenorrhoeam, относятся: t-ra 
cannabis indicae или kali chloratum no 5 gr. 4 — 5 разъ въ сутки, суппозиторіи 
изъ белладонны (Ѵг гр .) и прикладываніе на низъ живота шѣшковъ съ горячей 
водой во время болей.

Всякую дѣвушку можно научить спринцеваться, и обыкновенно обученіе 
это поручается акушеркѣ или опытпой сидѣлкѣ; при такихъ условіяхъ дѣвушки 
охотпо спринцуются. Назначеніе теплыхъ спринцеваній, отъ 28° и выше, со- 
ставляетъ хорошее средство, предупреждающее появленіе воспаленій и умень- 
шающее гиперсекреціш. Съ этою же цѣлыо назначаются зимою брюшные души 
и обтиранія проетынями, а лѣтомъ солнечныя ванны.

Одно изъ могуществениыхъ ередствъ, устраняющихъ иногда весьма замѣтпо 
всѣ непріятные симптомы, зависяіціе отъ врозкденныхъ антефлексій — есть ра- 
зумная гимнастика и <массажъ брюшной полости; но съ этими средствами нужпо 
быть крайне осторожнымъ, ибо педѣлесообразное назначепіе ихъ безусловно при- 
носитъ вреді). Кромѣ того влагалищно-брюшная и брюшно-поясничная электриза- 
ція постояннымъ токомъ даетъ хорошій результатъ, устраняя въ особенпоети 
дисменоррейныя явленія.

У женщинъ, вышедшихъ замужъ, лѣченіе аіітефлексій ие слѣдуетъ начи- 
нать вскорѣ послѣ замужества, а лучше приступить къ нему по прошествіи 2-хъ

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІЛ

ak
us

he
r-li

b.r
u



322 ЧЛСТНЫЙ ОБЗОРЪ ЛѢЧЕНІЯ

лѣтъ, потому что иногда coitus и окончательное развитіе организма излѣчиваютъ 
сами недостаточно развитую матку. Наблюденія ноказываютъ, что и забеременѣ- 
ніе можетъ докончить развитіе матки. Конечно, врачъ долженъ тщательно на- 
блюдать беременную женщину, у которой оиъ раньше констатировалъ врожден- 
иую антефлексію, такъ какъ къ концу 3-хъ мѣсяцевъ легко можетъ послѣдовать 
выкидышъ.

Если же черезъ два года послѣ выхода замужъ беремепность не воспослѣ- 
дуетъ, то является необходимос.ть приступить къ оперативному лѣченію. Опера- 
тивное лѣченіе антефлексій состоитъ въ сагитталыюмъ разрѣзѣ шейки ііо сиособу 
Симса.

Необходимые инструменты для операціи: зеркала Simon’a или Sims’a, щипцы 
Мюзе, Поттовъ ножъ или пожикъ Сиыса, корнцангъ и внутриматочный иессарій — 
стеклянный.

Наканунѣ операціи женщинѣ дается касторовое масло. Женщина кладетея 
въ положеиіе для камнесѣчеиія и vagina проспринцовывается черезъ зеркала 5% 
acidi carbolici; передняя губа шейки захватывается щипцами Мюзе и вся матка 
опускается нѣсколько ко входу во влагалище. Поттовъ ножъ вводится до уровня 
внутренняго маточнаго отверстія, и вся задняя половина шейки вмѣстѣ съ губой 
разрѣзается до прикрѣпленія задняго свода.

Если при изслѣдованіи зондомъ встрѣчается значительное препятствіе на 
уровнѣ внутренняго маточнаго отверстія, то и внутреннее отверстіе разсѣкается 
по передней поверхности при помоіци поворачиванія острія Поттова ножа кпе- 
реди и проведенія его въ полостг. матки. Послѣ этого вставляется виутриматоч- 
ный пессарій; влагалище проспринцовывается, и вводится ватный тампонъ съ 
іодоформомъ.

Женщина переносится въ постель, въ которой и остается въ  продолженіе
7-ми дней. На 4-й день или къ коицу 4-хъ сутокъ больная можетъ садиться и,
какъ сказано, къ концу 7-ми сутокъ покидаетъ постель. Внутриматочной пессарій
оставляется до слѣдующихъ регулъ, прп появленіи кото-
рыхъ или самъ выпадаетъ, или вынимается. Операція мадо-' в
болѣзненна и потому производится безъ хлороформа; мало.
кровавая, ибо кровотеченіе легко уетраняется 36-ти, 37-ми 1} с
градусными спринцеваніями.При соблюденіи чистоты и анти-
септики опасности отъ операціи ничтожны.. Первое время
послѣ операціи, вѣроятно, отъ внутриматочнаго пессарія,
показываются боли, которыя легко устраняются согрѣ-
вающимъ компрессомъ или теплыми мѣшками на низъ
живота съ пріемами внутрь нѣсколькихъ капель t-rae
opii. Ho если при боляхъ показывается повышеніе темпе-
ратуры съ потрясающимъ знобомъ или безг него, пессарій Рис- 101 • Р5'3Р'ЬЗЪ шеЯки 
г 1 ’ r  по способу Sims'a.
тотчасъ долженъ быть удаленъ, и на низъ живота кладется
ледяной мѣшокъ. Такой случай нуяшо разсматриваті, какъ воспаленіе матки и ея
придатковъ, могущее быть источникомъ зараженія крови. Если пессарій выпадаетъ,
то долженъ быть введенъ или большій, или тотъ же, но во все время должно его
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удерживать при помощи тампоповъ. Суіцность операціи ясна: она состоитъ, какъ 
это видно па рисункѣ (рис. 1 0 1 .) , въ выпрямленіи оси матки и въ переводѣ ostii 
externi къ мѣсту прикрѣпленія задняго свода. Есть сдучаи врожденнаго искривленія 
матки, гдѣ ни терапевтичеекое, ни хирургическое вышесказанное лѣченіе не 
приноситъ никакой пользы, напр. въ случаяхъ т. н. подковообразной матки и 
во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ трубы точно также не развиты. Въ этихъ случаяхъ 
единственная операдія или отнятіе придатковъ, или удаленіе матки per vaginam.

Г Л A В A XII.

Лѣченіе colli conici,
Сущность лѣченія конической шейки состоитъ въ кровавомъ расширеніи на- 

ружнаго отверстія и въ устраненіи ригидности шейки.
Вскорѣ послѣ замужества уже можно приступить къ оперативному пособію. 

Инструменты и приготовленія тѣже, что и при операціи Симса; но кромѣ того по- 
лезно имѣть ножницы или Кюхенмейстера-, или обыкновенныя прямыя.

Обнаживъ влагалищную часть при помощи зеркалъ Симона, захватываютъ 
передшою губу щипцами Мюзе, фнкеируетъ влагалиіцную часть и дѣлаютъ двух- 
стороішій ея разрѣзъ до прикрѣпленія боковыхъ сводовъ. Засимъ берутъ ІІоттовъ 
ножъ и, введя его плоско до orificium internum, разсѣкаютъ съ обѣихъ сторонъ 
шейку матки діагональнымъ разрѣзомъ, идущимъ отъ внутренняго маточиаго от- 
верстія къ концамъ боковыхъ разрѣзовъ влагалшцной части (рис. 102). Жешцина 
переносится въ постель, и назначаются ежедневныя спринцеванія. На 4-ый день 
вводятъ зондъ и разрываютъ сращенія, образовавшіяся между порѣзанными ча-

Рис. 102. Двухсторонгіій 
разрѣзъ шеики матки.

Рис. 103. K egelm rnte lfoer-  
m ige E xcision . A —вырѣзы- 

ваніе. Б— сшиваніе.

Рис. 104- Выворотъ губъ.

стями. На 7-ой день женщина оставляетъ постель, а на 9-ый или 10-ый можетъ 
выходить уже изъ дома. Опасности и непріятности послѣ операціи тѣже, что и 
при операціи Симса Если покажется вторичное кровотеченіе, то вполнѣ умѣетны 
горячія спринцеванія.

Другой опособъ производства этоЙ операціи, пмепно, при помощи двойного 
метротома, не достигаетъ цѣли и опасенъ по возможности глубокаго раненія внут- 
ренняго маточнаго отверстія.
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Третій способъ состоитъ въ вырѣзываніи клинообразныхъ кусковъ изъ перед- 
ней и задней губы съ совмѣстнымъ двухстороннимъ разсѣченіемъ влагалищной 
части (Kegelmantelfoermige Excision). Этотъ способъ болѣе гарантируетъ огь воз- 
можности сращенія влагалищной части, ііо  у особъ ожирѣлыхъ, очень истощен- 
ныхъ или золотушныхъ располагаетъ къ искусственному вывороту губъ. (Рис. 103 
и 104). Если операція невозможна по причинѣ двухсторонняго пораженія яични- 
ковъ, клѣтчатки и брюшины, то принципы лѣченія еуть тѣ-же, что и ири хро- 
ническомъ воспаленіи матки, или при лѣченіи упорныхъ случаевъ врожденныхъ 
искривленій.

Г Л A В A XIII.

Лѣченіе кровотеченш во время беременности.

Лѣченіе кровотеченій, появляющихся во время беременности, разумѣется 
причинное и будетъ различно, смотря потому, завпсять ли послѣднія отъ placenta 
praevia, отъ гидадивной формы беремеипости и т. д.

Ио здѣсь представляется между прочимъ одинъ интересный вопросъ: возможно 
ли лѣчить язвы или повообразованія на шейкѣ беременной матки, подающія по- 

(  водъ къ кровотеченіямъ, безъ вреда для дальнѣйшаго теченія беременности? Отвѣтъ 
I утвердительный: примѣненіе всякаго рода прижигающихъ средствъ возможно. Ко- 

/  нечно, приэтомъ должно тщательно слѣдпть за реакціей со стороны матки и всего 
организма, появляющейся вслѣдъ за такими црижиганіями.

Возможно ли удаленіе хирургическимъ путемъ полиповъ, карциномъ colli 
uteri или фибромъ? Въ настоящее время и этотъ вопросъ разрѣшенъ въ утвер- 
дительномъ смыслѣ: при беременности возможны не только операціи на шейкѣ 
матки, но и операціи въ брюшной полости, напримѣръ, оваріотоміи, фибротоміи.

Начинающему врачу нерѣдко приходится бороться съ кровотеченіяши во 
время беременности въ такихъ случаяхъ, гдѣ распознаваніе причины — дѣло сом- 
нительное. Находясь въ  такихъ условіяхъ, не слѣдуетъ назначать средствъ, вліяю- 
щихъ сокращающимъ образомъ на матку, а держаться отвлекающаго метода, при- 
бавляя въ  помоіць къ нему средства успокоивающія, седативныя (опій, дигита- 
лисъ). Нельзя не упомяиуть о хорошемъ вліяніи на кровотеченіе горячихъ ваинъ, 
и, наконецъ, при опасности, за смертельное кровотеченіе, о тампонаціи влага- 
лища ватными тампонами илті кольнейршітеромъ. Если кровотеченіе положительно 
угрожаетъ жизни, производство преждевременныхъ родовъ неизбѣжно.

Г Л A В A XIV.

/ Іѣченіе a p o p l e x i a e  ovari i .
Лѣченіе апоплексій яичника распадается на лѣчсніе во время ириступовъ и 

йа лѣченіе профилактическое или предупредителыюе. Во время припадковъ трудно
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заранѣе предугадать, поможетъ ли тепло или холодъ; а потому лучше начинать 
съ холода, съ ледяныхъ мѣшковъ на шізъ живота; если же таковые не перено- 
сятся, вызывая усиленіе болей и явленія колляпса, то тотчасъ же елѣдуетъ пе- 
рейти къ примѣненію горячихъ мѣшковъ на низъ живота. Но бываютъ случаи, 
гдѣ и эти послѣдніе не переносятся больными, хогда можно попробовать ком- 
прессы изъ горячей воды на весь животъ. Если же и нослѣдніе не переносятся, 
то самое лучшее положить вату или ветошь, смоченную растворомъ хлороформа 
въ оі. olivarum (5j на £j), или же ноливать на животъ aether sulphuricum. Нар- 
котическія средства: t-ra cannabis, t-ra opii, suppositoria изъ belladonna весьма 
умѣстны, если нѣтъ рвоты, при существованіи же послѣдней — подкожныя впры- 
скиванія морфія и suppositoria.

Если приступъ окончился, можно тотчасъ же примѣнить спринцеванія, восходя 
отъ 32° до 35° i i  выше, которыя должны быть назиачаемы всс-таки съ крайней 
осторожностью совмѣстно съ употребленіемъ маленькихъ дозъ эрготина.

Съ цѣлыо нредуирежденія апоплексіи назначается лѣченіе водой: обертываиіе 
простынями и брюшные души; главнымъ же образомъ обращаютъ в^іиманіе на 
то, чтобы жешцина не подвергалась усиленному coitus; за недѣлю и спустя 
дия 4 послѣ регулъ coitus совершенно не должно быть. ІІростуда и охлажденіе 
ішжнихъ конечностей должиы быть тщательно устраняемы. Если яичішкъ опу- 
щенъ и нѣсколько увеличенъ, то между утреннимъ и вечернимъ спринцеваніемъ 
жсищина должна вводить себѣ тампоны изъ ваты съ глицериномъ u ихтіоломъ, 
и, если не существуетъ противупоказаній, то долженъ быть введенъ Годжевскій 
иессарій или круглый Мейеровскій. Для разрѣшенія всасыванія кровоизліяній — 
электризація. Всегда должно быть обраіцаемо тщательное вниманіе на состояніе 
крови и сосудистой системы: у особъ, наклонныхъ къ сердцебіеніямъ или стра- 
даюіцимъ dissolutione, sanguinis, apoplexia ovarii замѣчается особенио часто.

Г Л A В А ХУ.

Лѣчені е  h a e ma t o c e l e .
Лѣченіе haematocele распадается на два отдѣла: на лѣченіе въ первое время, 

когда еіце не произошла инкапсуляпія излившейся крови, или, такъ сказать, на 
лѣченіе apoplexiae retro-uterinae, и на лѣченіе собственно haematocele, когда кровь 
уже инкапсулировалась. Въ первомъ случаѣ будутъ ноказанія: остановить крово- 
теченіе, какъ наружиое, такъ и внутреннее н устраннть явленія шока и острой 
анеміи; поэтому предписывается покойиое горизонтальное положеніе, ледъ на низъ 
живота, тампонація влагалища льдомъ и примѣненіе возбуждающихъ средствъ: 
вина, мускуса и валеріаны; въ случаѣ рвоты — подкожное впрыскиваніе морфія. 
Такоиое лѣченіе продолжается приблизительно до конца вторыхъ сутокъ. Затѣмг, 
когда начнутся реактивные ирипадки воспаленія брюшины, къ этому лѣченію при- 
бавляются наркотическія средсгва: t-ram opii per os и въ видѣ суппозиторій per­
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anum. Во все время лѣченія соблюдается строгая діэта. Какъ тслько острые припадки 
воспалеиія стихли, тотчасъ-же назначаются горячія сприицеванія съ цѣлью оста- 
новить продолжающееея наружаое кровотеченіе и усилить всасываніе излившейся 
крови. Подъ вліяніемъ ледяныхъ мѣшковъ ііа низъ живота и горячихъ спринце- 
ваній per vaginam, небольгаія кровоизліянія быстро всасываются, въ особенности 
въ первое время. Если-же всасываніе нроисходитъ ыедленно, то цѣлесообразно 
временныя горячія спринцеванія замѣнить постояниымъ орошеиіемъ. Если всасы- 
ваніе идетъ бысхро, и реактивныя явленія не показываются вновь, то ледъ можно 
отмѣнить и назначить согрѣвающій компрессъ, а впослѣдствіи и горячіе мѣшки 
на низъ живота.

He должно позабывать, что иовтореніе виутренняго кровотеченія чаще слу- 
чается во время менструальнаго періода, а потому нѣсколько поелѣдующихъ мен- 
струальныхъ періодовъ больная должна проводить въ  лостели, и при малѣйшихъ 
подозрѣніяхъ на внутреннее кровотеченіе долаіенъ быть положенъ на низъ жи- 
вота ледъ.

Если кровоизліяпіе было настолько значителыю, что выполнило все Дугла- 
сово пространство и силыю смѣстило матку впередъ, a reclum — кзади, то вса- 
сываніе излившейся крови будетъ происходить чрезвычайно медленно; и если 
только не воспослѣдуетъ разложеніе излившейся крови или образованіе абсцессовъ, 
то полнаго всасыванія можио ожидать не ранѣе 6, 8 мѣсяцевъ.

Если на второмъ мѣсяцѣ существованія haematocele замѣчается еще флкж- 
туація въ кровяномъ мѣшкѣ, то полезно сдѣлать иѣсколько повториыхъ высасы- 
ваній per rectum іш і per vaginam ііри помощи снаряда Dieulafoy. Такія высасыванія, 
уменьшая hyperextensio, благопріятствуютъ болѣе скорому всасыванію изливтейся 
крови и предрасполагаютъ къ иерфораціямъ въ мѣстахъ прокола, въ чемъ я лично 
неоднократно убѣдился.

Если излившаяся кровь разлагается, появляется гектическая лихорадка, и 
опухоль напрягается, то является показаніе къ поліюму опорожненію мѣшка. 
Убѣдившись въ разложеніи крови ири помощи иробнаго прокола снарядомъ Die­
ulafoy, должно сдѣлать разрѣзъ въ заднемъ сводѣ, продольный или поперечный, 
въ  1 или 1 Ѵ2" длшюй, опорожнить содержимое и ввести стекляиную трубку съ 
постояннымъ орошеніемъ, забинтовавъ плотио животъ и положивши на низъ 
его ледъ.

Ёсли флюктаціи нѣтъ, а опухоль, хотя и велика, но не причшіяетъ раз- 
стройствъ, угрожающихъ жизші, оперативиое вмѣшательство мало цѣлесообразно, 
хотя мнѣ и встрѣчались случаи, гдѣ вслѣдъ за разрѣзомъ Дугласова пространсгва 
Изъ тазовой полости выводились сгустки крови, и дѣло оканчивалось при помоіци 
постояниаго орошенія весьма благополучно. Въ огромномъ же большинствѣ слу- 
чаевъ наоильственное выведеніе сгустковъ располагаетъ ко вторичнымъ внутреи- 
нимъ кровотеченіямъ, а потому цѣлесообразно въ этихъ случаяхъ лѣченіе электри- 
чествомъ въ формѣ электропунктуръ. Въ случаяхъ перфораціи въ бріошиую ио- 
лость показуется laparolomia съ вычищеніемъ и съ дренажированіемъ ея.

ak
us

he
r-li

b.r
u



МЛТОЧНЫХЪ КРОВОТЕЧЕНІИ, 327

Г Л A В A XVI.

Лѣченіе климактерическихъ кровотеченій,

Общее правило лѣченія климактерическихъ кровотеченій заключается въ тща- 
тельномъ изсдѣдованіи уклоненій отъ пормы во всемъ организмѣ и въ лѣченіи 
таковыхъ уклоненій. Изъ нихъ въ особешіостн можио указать на obesitas, атеро- 
матозъ сосудовъ и на разстройство иннервацін сердца. He слѣдуетъ думать, что 
только крайнін степени ожирѣнія могутъ повлечь за собой кровотеченія; доста- 
точно и того, что женщипа, несмотря на кровотеченіе, ие худѣетъ, а полнѣетъ; 
практически мы должны принять, что имѣемъ дѣло въ такихъ случаяхъ съ рѣзко 
выраженнымъ ожирѣніемъ, ибо жеищины впослѣдствіи дѣйствительно могутъ до- 
стигнуть явленій нолной obesitatis. He надо также упускать изъ виду, что при 
начинающемея ожирѣніи сердце скорѣе другихъ органовъ поражается этимъ пато- 
логическимъ процессомъ.

Лѣченіе ожирѣпія соетоитъ въ строгой мясной и частью растительной діэтѣ 
совмѣотно съ употребленіемъ или снятого молока или сыворотки, въ моціоиѣ, 
пользованіи солнечными ваннами и въ лѣченіи водой. Только въ случаѣ сильныхъ 
кровотечёній необходимо постельное содер?каніе, въ противномъ случаѣ постель 
приносита только вредъ. Если у жепщины замѣчается брюшное полнокровіе іі 
застои въ печени, то піявки ad anum или ad regionem coccygeam, въ количествѣ 
соразмѣрномъ с гі ,  силами больной, являются полною иеобходимостыо.

Мѣстное лѣченіе состоитъ въ употребленіи горячихъ спринцеваній, тампо 
націи и вообще такихъ средствъ, которыя влекутъ за собою и способетвуютъ 
уменьшенію и атрофіи матки. Но спорынья и ея препараты малодѣйствителыш, 
и лучше не назначать ихъ, помня то обстоительство, что въ климактерическомъ 
періодѣ атрофія мышцъ матки сос-тавляетъ существенное явленіе, и иѣтъ ничего 
невѣроятнаго, что таковая атрофія можетъ показаться и въ другихъ оріанахъ, 
равно и въ сердцѣ.

Умѣренныя кровотеченія могутъ составлять рѣшительную необходимость для 
поддержанія равновѣсія въ организмѣ.

Если кровотеченіе не останавливается сказанными средствами, то можно 
сдѣлать расширеніе матки и выскабливаніе слизистой оболочки съ послѣдователь- 
нымъ микроскопическимч, изслѣдованіемъ. Если врачъ, при несомнѣнньтхъ другихъ 
явленіяхъ менопаузы, констатируетъ увеличеніе шейки матки, затвердѣніе ея и 
присутствіе эрозій, и сама матка до нѣкоторой степени увеличена, то необходимо 
удаленіе маткн черезъ влагалиіце.

Наконецъ попадаются такіе тяжелые случаи, гдѣ всѣ усилія и средства она- 
зываются недѣйствительными для остановки кровотеченій, а кровотеченія настолько 
сильны, что жизнь женщины находится положительно въ опасности: здѣсь также 
показуется полное удаленіе климактерической маткп.
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Г Л А В A m i 
Лѣченіѳ superinvolutionis.

Лѣченіе superinvoliitionis должно быть какъ можно меиьше мѣстнымъ и какъ 
можно тщательнѣе общимъ.

ІІеремѣна мѣста жительства, свѣжій деревенскій воздухъ, обильное употре- 
бленіе молока, кефира, кумыса, солнечныя ванны, мышьякъ и желѣзо составляютъ 
единственныя средства, возвращающія къ здоровью, какъ матку, такъ и весь 
организмъ. Было бы иоложитсльно ошибкой увлекаться разсказами тѣхъ врачей, 
которые назначеніемъ виутриматочпыхъ гальваническихъ пессарій, употреблеиіошъ 
эменагогь достиглп уепѣха при лѣченіи superinvolutionis. Надо бояться не отсут- 
ствія регулъ, но болѣзни легкихъ, разстройствъ нернной системы и психической 
сферы. ІГри этомъ надо имѣть въ виду еще одно обстоятельство: если при тща- 
тельномъ изслѣдованіи трубъ и оварій констатируется увеличеніе послѣднихъ, при 
несомнѣнномъ присутствіи гектической лихорадки, невольно рождается вопросъ: 
не отъ казеознаго ли иерерожденія зазисить увеличеніе трубъ и оварій? Даль- 
нѣйшее изслѣдованіе въ этомъ направленіи является вопросомъ дня. Мое убѣждеиіе, 
что superinvolutio чаще есть только симптоыъ общаго діатеза, но что съ другой 
стороны и казеозное иерерожденіе трубъ и оварій можетъ подать поводъ къ ио- 
ражепію общимъ туберкулезомъ.

Г Л A В A XVIII.

Лѣченіе inversionis uteri.
Лѣченіе двоякаго рода: или вправленіе ипвертированной матки или удаленіе 

выворочениаго дна и тѣла матки ампутаціей.
Если врачъ встрѣчается съ острымъ случаемъ, или съ хроническимъ, но 

безъ сращенія воронки, то существуетъ показапіе къ вправленію выпавшаго дна 
и тѣла матки. Для этого существуетъ множество способовъ, ио я остановлюсь 
только на тѣхъ, которые удалось прішѣнять мнѣ лично.

Предварительно за недѣлю производятся частыя, повторныя горячія сприн- 
цеванія (если случай хроническій) съ цѣлыо остановки кровотеченія и уменьше- 
пія величины матки, и тампонація съ ихтіоломъ съ одіювременнымъ назначеніемъ 
желѣза и укрѣпляюіцей діэты. Женщина хлороформируется ad maximum; если во 
время хлороформированія или послѣ него замѣчается спазмъ шейки матки., то по- 
лезно поставить клистиръ съ хлораль-гидратолъ (aj на одинъ стаканъ). Жеішіина 
кладется въ положеніе для камнесѣченія; дно и тѣло матки захватывается полной 
рукой, введенной во влагалшце, и оттяпшается внизъ къ нижнему краю symphysis 
pubis. Два пальца другой руки вводятся in rectum, къ нимъ збращаетея вороіша
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ныворота, въ которуЮ оии и проникаютъ черезъ переднюю стѣнку recti; въ то 
же время другой рукой сжимаютъ дно и тѣло матші ad maximum и стараются 

протолкнуть ихъ черезъ воронку, цлн чего иногда передняя или задняя губа шейки 
фиксируется i i  оттягивается внязъ при помощи щипцовъ Жюзе. Еели спазмъ 
шейки матки значителеиъ, то полезно сдѣлать разрѣзъ, проникающій черезъ сли- 
зистую и мышечную оболочки шейки; если и этэ мало помогаетъ, тогда ставяхъ 
жешцину въ положеніе a la vache, придвигаютъ воронку къ переднимъ брюшнымъ 
стѣнкамъ, фиксируютъ ее рукой per parietes abdominales и дѣлаютъ попытки впра- 
вленія. Если ішравленіе не удалось, женщина переносится въ постель, на низъ 
живота кладутся ледяные мѣшки и назначаются горячія спринцеванія. Только че- 
резъ 7 или 8 дней, по крайней мѣрѣ, можно пристушпь къ вторичнымъ попыт- 
камъ. Если существуетъ воспаленіе клѣтчагки и брюшииы, хотя бы въ слабой 
степени, попытки къ вправленію не должно быть производимо, ибо во всѣхъ та- 
кихъ случаяхъ воспаленіе клѣтчатки и брюшины становится очень серьезнымъ и 
продолжительнымъ, и дѣло въ концѣ концовъ оканчивается ампутадіей тѣла и дна 
матки. Болыле 3 попытокъ вправленія я шіког^а не производилъ. Если ручное 
вправленіе не удается, то можно попытаться сдѣлать вправленіе при помощи коль- 
пейринтера, введеннаго во влагалиіце и наполненнаго холодной или горячей во- 
дой. Примѣненіе колыіейринтера очень болѣзнеино и иногда абсолютно не пере- 
носится больными; иднако врачъ долженъ тщательно и строго иастаивать иа нри- 
мѣненіи его, ибо иногда въ моментъ наиболѣе сильныхъ болей происходитъ 
вправленіе.

Способъ Томаса, состоящій въ производствѣ лапаротоміи и расширеніи во- 
рошш при помощи дилататора, можетъ быть примѣненъ у особъ молодыхъ, же- 
лающихъ, во что бы то ни стало, сохранить матку и не иодвергаться ампутаціи 
ея. Въ настояіцее время наиболѣе дѣйствитедьный способъ— это забинтовываніе 
вывороченной матки эластическимъ бинтомъ. При этомъ матка сжимается ad ma­
ximum и благодаря иостоянному давлепію, ироизводшому бинтомъ, самоироизволыю 
вправляется.

Если существуетъ сращеніе воронки или гангрена матки, или новообразо- 
ваніе и перерожденіе дна и тѣла матки, или хроническіе параметрическіе или пель- 
веоперитоническіе воспалительные инфильтраты и кровотеченія, угрожающія жизни, 
то является показаніе ігь ампутаціи вывороченнаго дна и тѣла матки.

ІІаканунѣ дается касторовое масло и назначается съ вечера до утра по- 
стояішое орошеніе Больная хлороформируется ad maximum, влагалище растяги- 
вается зеркалами Симона или Симса и вывороченное дііо матки захватывается 
щипцами Мюзе, опускается ко входу влагалнща и проводится черезъ него такъ, 
чтобы узкая часть или пожка выворочешюй матки была во входѣ.

Засимъ берется прямая игла съ продѣтою сквозь нея серебряною проволо- 
кою или шелковою ниткою, нрокалывается черезъ середину ножки и обѣ сереб- 
ряныя лигатуры скручиваются. Выше серебряной лигатуры накладывается круго- 
вая лигатура изъ шелка. Тѣло и дно матки отрѣзается на 1/і" нииге серебряной 
лигатуры, немного косвенно, такъ, чтобы неритонеальные листки нѣсколько вы- 
ступали кнаружи.

МАТОЧНЫЯ КРОВОТБЧЕШ Й. 4 2
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Поритонеальные листки сшиваются; вкладывается іодоформенная марля и 
женщина переносится въ постель. Сшиваніе перитонеальныхъ листковъ необхо- 
димо потому, что иногда лигатуры могутъ прорѣзаться или лопнуть, и оставшаяся 
часть шейки матки, выворачиваясь въ  полость брюшины, подаетъ поводъ къ 
внутреннему кровотеченію. Если же перитонеальные листки сшиты, то кровотече- 
ніе бываетъ наружное и легко можетъ быть оотановлено посредствомъ швовъ. 
Въ этомъ убѣдилъ меня одинъ случай, бывшій подъ моимъ наблюденіемъ.

На 17 день лигатуры или сами отпадаютъ, или снимаются. Послѣ операціи 
лѣченіе состоитъ въ ежедневныхъ антисептическихъ спринцеваніяхъ и въ наблю- 
деніи, чтобы не развились явленія перитонита.

Г Л A В A XIX.

Л ѣ ч е н і е  o b e s i t a t i s .

Лѣченіе врожденігаго и пріобрѣтеннаго ожирѣнія одно и тоже: строгое про- 
веденіе системы лѣченія Бентинга, моціонъ, массажъ, лѣченіе водой и іодомъ 
(NaJ) и питье минеральныхъ водъ: Маріенбада, Карлсбада, Виши и Эссентуки 
(JTs 17).

Изъ мѣстныхъ средствъ при врожденныхъ ожирѣніяхъ иногда номогаетъ 
инцизія маточной шейки, но по большей части тамъ, гдѣ существуетъ или кони- 
ческая шейка, нли врожденная антефлексія.

Оставлять на долгое время въ постели ожирѣлыхъ особъ при кровотече- 
ніяхъ не слѣдуетъ. ІІазначеніе спорыіпи и ея іірепаратовъ безцѣльно, а иногда 
и прямо вредно. Лѣченіе горячимн спринцеваніями совмѣстно съ душами на жи- 
вотъ приносигь иногда самый блестящій успѣхъ.
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Профессоръ Робертъ Барнесъ, изъ Лондона, говоритъ: во всѣхъ случаяхъ 
маточныхъ кровотеченій необходимо заботиться о раеширенномъ состояніи шей- 
наго канала. Это само по себѣ часто останавливаетъ кровотеченія. Необходимо 
удалить всякаго рода инородныя тѣла, какъ то: кровяные сгустки, оболочки яйца, 
остатки послѣда. Для этого можно ввести одшіъ или два пальца и отдѣлить эти 
инородныя тѣла.

Гемостатическія средства могутъ быть введены или на кусочкѣ ваты, или 
на зондѣ. Тамъ же, гдѣ это не примѣннмо благодаря узкости шейнаго канала, 
пригодны инъекціи или styptica въ твердомъ или жидкомъ видѣ. Лучшій спо- 
собъ для этого состоитъ въ томъ, что помошію трубки, подобной той, которая 
примѣняется для мазей, вводимыхъ въ полость маткя, вводится кусочекъ губки, 
напитанной кровеостанавливающими средствами. Трубочка вводится въ полость 
матки и давленіе на поршень заставляетъ ж ирость по каплѣ изливаться на кро- 
воточащую поверхность. Если это не поможетъ, то повторяютъ впрыскиваніе.

Въ пассивныхіь гемморрагіяхъ — обіцее кровяное давленіе, усиленная дѣя- 
тельность сердца и приливъ крови къ тазовымъ органамъ должны быть уменыиены.

Самыя употребительныя средства для этого: digitalis, aconit., ammonium bro- 
matum, kali broinajtum, иногда opium, ipecacuanha, chloral, среднія соли — въ родѣ 
ammonium aceticum, kali nitricum. Холодъ часто находитъ примѣненіе. Ледъ во 
влагалище и холодное спринцеваніе надобно всегда примѣнять въ началѣ.

Положеніе больной весьма важно, — тазъ надобно помѣщать выше осталь- 
ныхъ чаетей тѣла. Соли слабительныя находятъ примѣненіе съ большой выгодой. 
Самое употребительное изъ внутреннихъ средствъ: терпентинъ въ капсюляхъ, 
эрготинъ въ видѣ жидкаго экстракта, или порошка, или tinctura hamamelis no 
5 — 10 кап., каждые три-четыре часа; стрихнинъ, сѣрная и фосфорная кислоты, 
дубильная или галлусовая кислота, plumbum aceticum, vinca major, cann. indic., 
ipecacuanha. Если все это не помогаетъ, то прибѣгаютъ къ мѣстнымъ styptica- 

I При послѣдовательномгь лѣченіи вначалѣ не назыачаютъ желѣза, — это значихъ 
1 только подливать масло въ огопь. Организмъ іребуечъ сначала солей, онѣ лучше 
■ способствуютъ уравновѣшнванію угилевной иирвуллціи. Бто ослаблеиіе возбуди- 
мости сосудовъ уменьшаетъ лихорадку, успокоиваетъ возбудимость нервовъ, ре- 
гулируетъ секрецію и подготовляетъ путь для желѣза и другихъ тоническихъ 
средствъ.
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Лучшая форма для солей есть свѣжеприготовленный уксусокислый аммоній, 
къ которому можно прибавить какое нибудь седативное средство, въ родѣ Bat- 
t le y ’eBCKaro раствора и иногда d ig ita lis  или aconitum . Далѣе ham am elis , эрготинъ, 
хининъ, минеральныя кислоты, отваръ изъ дубовой коры и только ііодъ конецъ 
желѣзо. Лучшіе препараты для желѣза слѣдующіе: лимоннокислое, уксусокислое, 
хлоръ-окись въ тонизирующихъ дозахъ, пли же ferrum  d ialysa tum  въ малыхъ 
дозахъ.

Сонъ въ особенности необходимъ, для чего дается опій вмѣетѣ съ солями, 
или въ формѣ пилюль опійныхъ по 5 гр. на пріемъ, или наконедъ pulvis іреса- 
cuanhae compos. (Pulv. Do veri j .  Если это не помогаетъ, то у насъ есть могучее 
средство въ хлоралъ гидратѣ по скрупулу на пріемъ.

Нрофессоръ Гаи.ілярдг Томасъ, изъ Нъю-Іорка.

Этотъ авторъ говоритъ, что въ  случаѣ маточнаго кровотеченія паціентка 
должна лежать на спинѣ, полотенца, смоченныя холодной водой, должны быть 
положены на матку, вульву и паха, кисловатое холодное питье въ изобиліп: 
введеніе же всего горячаго строго воспрещается. Кромѣ того, помѣщеніе должно 
быть прохладное, нервную систему надобно успокоить опіемъ или другими подхо- 
дящими средствами, всякій разговоръ надо устранить. Въ обыкновенныхъ случаяхъ 
этого бываетъ достаточно, въ рѣдкихъ случаяхъ не удается добитш і результата. 
Тогда надобно ввести зеркало, въ шейный каналч> вставить прессованную губку 
и влагалище выполнить тампонами. ІІо болыией части это помогаетъ; но въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ, какъ напримѣръ, при ракѣ шейки — прессованнля губка не 
примѣнима. Въ этихъ случаяхъ мягкая губка или комочекъ ваты, смоченный въ 
растворѣ фосфорнокислой окиси желѣза, кладется на шейку, и закладывается там- 
пономъ, или же наполняется маленькій полотняный мѣшокъ квасдами и кладется 
на шейку, причемъ также удерживается тампономъ; наконецъ, просто можно 
насыпать на шейку двѣ драхмы таннина. Этими средствами могутъ быть на время 
пріостановлены почти всѣ случаи кровотеченій матки, особенно если еще при- 
дется примѣнить прессованную губку.

Если кровотеченіе обусловлено фунгознымъ перерожденіемъ внутренней обо- 
лочки матки, то вычерпываніе или выскабливаніе есть одно изъ лучшихъ средствъ; 
это перерожденіе можно также разрушить помощію азотной кислоты, іодной на- 
стойки, ляписа и т. п. Въ очень упорныхъ случаяхъ часто оказываетъ большія 
услуги перемѣна климата.

ІІрофессоръ Робертъ Бортолла, изъ Филаделъфіи.

Если кровотеченія обусловливаются малокровіемъ (обѣднѣніемъ крови), то 
желѣзо будетъ самымъ цѣлесообразнымъ медикаментомъ, его можно комбиниро- 
вать съ мышьякомъ.
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Дубильная кислота хорошо дѣйствуетъ въ слѣдующей формѣ:
Rp.: Acidi gallici

Acid sulphur, dii ?j 
Tiiwl. opii ?j 
Infus. rosae comp. §iv 

MDS Пo столовоіі ложкѣ черезъ четыре часа или чаще.
Ес.чи мы пмѣемъ дйло съ болыиой дряблой маткой, то показуетси эрготинъ, 

а если причина лвжитъ въ раздраженіп япчнішовъ, то брошстый калій поможетъ 
гкоро.

Ипекакуапа облацаетъ весьма дѣнными щювеостанавливающит средствами, 
ее слідовало бы лочаще примѣнять.

11р.: Extr. ipecac, tluid. ?jj 
Ex(r. ergot, tluid. ?iv 
Exlr. digital, fluid, ?jj

MDS. Отъ 30 K. до чайной ложки на пріемъ, смотря no надобности.
У ослабленныхъ и истощенныхъ субъектовъ меноррагія можетъ быть нзлѣ- 

чена усиленнымъ притокомъ крови къ маткѣ. Желѣзо и aloe могутъ быть при- 
мѣнимы совмѣстно. Но послѣднее противопоказуется при существованіи застоя 
въ тазовыхъ органахъ.

Эдуардъ Джонъ Тилътъ, изъ Лондона.

Въ трудныхъ случаяхъ кровотеченій голова должна находиться горизон* 
тально. Полезны седативныя: kali или ammonium bromatum, которыя нользуются 
репутаціей средствъ, предупреждающихъ кровотечепія (маточныя). ІІолныя дозы 
жидкаго экстракта эрготина и настойки наперстянки, (5ß— 3 раза въ день), 
останавливаютъ кровотеченія.

Rp. Tiuct. digit.
Extr. ergot, fluid, aa 5jjj 
Aqu. destill, fv j.

MDS. ІІІестая часть принимается 3 раза въ день въ теченіе 3-хъ дней.
При употребленіи этихъ средствъ полезны суппозиторіи изъ 2 -хъ гранъ опія 

per anum, если бы и не было болей въ тазу, цотому что опій часто помогаетъ, 
останавливая кровотеченія. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ хорошо начинать съ малыхъ 
дозъ эрготина и дигиталиса, давая ихъ за нѣсколько дней до менструаціи.

1'рэйли Гюитъ, шь Жондона.

Лѣченіе прежде всего должно быть направлено къ устраненію причинъ, про- 
изводящихъ кровотеченія. Флексія и конгестія матки обыкновенно на лицо, на 
ішхъ надобно обращать вниманіе.
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Наружное лѣченіе и въ частности ванны оказываютъ громадную услугу, въ 
особенности холодныя поясныя ванны, холодъ на спину въ видѣ мѣшковъ со 
льдомъ Инъекціи холодной воды въ rectum естъ надежпый спосоОъ остановки 
кровотеченія въ тяжелыхъ случаяхъ. Dr. Hewitt думаетъ, что styptica, пршштыя 
внутрь, по болыпей части, весьма полезны; наиболѣе цѣлесообразными изъ нихъ 
онъ считаетъ комбинацію таннина съ tinct. ferri или прслѣднее одно въ большихъ 
дозахъ отъ ЩХХХ до XL. Opium очень восхваляли, но врядъ ли онъ пригоденъ 
въ хроническихъ случаяхъ Въ случаяхъ большихъ потерь крови полезыы стиму- 
лирующія и питательныя средства, даваемыя въ небольшихъ количествахъ и съ 
частыми промежутками.

Профессоръ Вилльямъ Байфордъ изъ Чикаго.

Этотъ критикъ даетъ нодробігыя указаиія относительно лѣченія metrorrhagiae 
въ Transactions of the International Medical Congress 1876 r .

Ііакъ палліативныя мѣры весьма важны покой и постелыіое содержаніе. 
Полная тяшина, легкая одежда и другія гигіеническія мѣры необходимы.

Изъ аптечныхъ средствъ dr. Byford останавливается на adstringentia. Наибо- 
лѣе примѣнимое изъ нихъ естъ эрготинъ, но онъ не помогаетъ при венозныхъ 
кровотеченіяхъ, какъ-то; при retroversiones, опухоляхъ и проч. Ири боляхъ въ 
тазу и сухости кожи, opium, ipecacuanha могутъ оказывахь существенную услугу. 
Ири раздраженіи кровеносной и нервной системы пазначаются lobelia, gelseminum, 
digitalis, aconitum и veratrum viriduin. Если это все оказывается безуспѣшнымъ, 
та  надобно прибѣгнуть къ механическимъ или химическимъ способамъ. Предста- 
вителёмъ нерваго будетъ тампонъ, а-втораго знергическія haemostatica. Иреиму- 
щественно же они употребляются совмѣстно по формулѣ Маріонъ-Симса.

Rp.: Liquoris ferri subsulphatis 5s 
Aquae Ц.

Вата, пропитанная этимъ растворомъ и затѣмъ нодвергнутая умѣренному 
давленію, высушивается до употребленія. ІГримѣняется она такъ: достаточное ко- 
личество ваты надѣвается на палочку китоваго уса и вводится въ полость матки. 
Если кровотеченіе умѣреыное, то достаточно одного комочка ваты, въ тяжелыхъ 
случаяхъ надобно выполнить всю полость. Можно привязать крѣпкую нитку къ 
комочкамъ, чтобы удобнѣе было извлечь ихъ въ случаѣ надобности. Они могутъ 
находиться тамъ отъ 12 до 24 час.

Въ интерменструальномъ періодѣ надобно принимать тоническія и измѣняю- 
щія средства. Нашатырь особенно пригоденъ. Въ случаяхъ истощенія больныхъ 
назначаютъ слѣдующее средство:

Rp.: Hydrargyri chloridi corrosiv. g r- 1/ 16— V,s .
Tinct. cinchon compos 5j 
MDS. раза 3 въ день.

Iudum, kali jodatum и ferrum jodatum также хороши. Повториыя сухія банки
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на sacrum весьма пригодны, они должны быть достаточно обширны и держать ихъ 
надо часъ или болѣе.

Изъ разнообразныхъ манипуляцій для остановки тяжелыхъ метроррагій, 
авторъ отдаетъ предпочтеніе тампонаціи того органа, который кровоточитъ, т е ., 
шейки матки, а не vaginae. Она останавливаетъ кровь надежнѣе и менѣе подвер- 
гаетъ паціентку опасности зараженія гнилсстными продуктами. Вотъ методъ Panas: 
въ полость шейки матки вводится комочекъ ваты, намотанный на гусиное перо. 
Вата смочена растворомъ perchloride de ferro (т. е ferr. sesquichlor.), разбавлен- 
иой водой, чтобы устранить его каустическое свойетво. Затѣмъ, въ вагину вво- 
дится тампонъ изъ ваты такъ, чтобы онъ выполнялъ задній сводъ (cui de sac du 
vagin), гдѣ онъ не только удерживаетъ на мѣстѣ маточный тампонъ, но и вса- 
сываетъ жидкость и такимъ образомъ защищаетъ часть влагалища (покрытую 
брюшиной) отъ раздражающаго дѣйствія желѣза и ѣдкихъ отдѣлоній матки.

Лѣченіе меноррагій, принятое Вѣнской школой, состоитъ въ горизонталь- 
номъ положеніи болі>ной съ приподнятымъ тазомъ, въ легкой діэтѣ и прохлади. 
тельныхъ напиткахъ въ родѣ слѣдующихъ:

Rp.: Acidi tartarici gr. X— XXjj

Rp : Acidi Sulphur, aromat-, 3jj 
Syrupi rubri | j .

MDS. 1 — 2 ложкіі на стаканъ— питье вмѣсто воды.
Такое содержаніе и такой режимъ вмѣстѣ съ свѣжимъ воздухомъ и прохлад- 

ной комнатой сами по себѣ часто могутъ остановить кровотеченія. Въ елучаяхъ 
пассивной геморрагіи примѣняются холодныя спринцеванія и слѣдующія средства: 

Rp.: Aluminis 3 jj—jV 
Aquae gjV.

П аш , изъ Парижа.

Д-ръ Дилленберіеръ изъ Вѣны.

Rp.: Tainarindi §j
fiat decoctum librae unius 
(acidi sulphurici aromatici 5 j—jj) 
Syrupi rubri gs—j

Syrupi aurantii tloris §Vj 
Aquae |XV 

MDS. Для питья.

MDS. Для питья.

.
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Rp.: Acidi tanuici 5ß-—jV 
Aquae 3XV

Rp.: Zinci Sulphatis gr. X-XXXIV 
Aquae Щ.

Rp.: Catechu ?jj 
Aquae 3XV.

MDS. Для инъекцій во влагалище.

Rp.: Extract: krameriae -5jj 
Aquae 3XV.

DS. Для инъекцій въ влагалище.
Тампонація влагалища также хорошее средство. 
Изъ внутреннихъ средствъ лучшими оказались:

MDS. По столовой ложкѣ черезъ часъ— черезъ два.

Rp.: Pulveris ergotae
Sacchari albi aa gr. XXXIT 
01. cinnamomi g tt—j.

M. Div. in dos. aeq. № 6 .
S. Черезъ 5 минугъ no порошку.

Rp.: Extr- ergot, fluid. T1\XX 
Syrupi acaciae ?jj 
Syrupi aurant. florum ^s 
Aquae gjjj 

M. Div. in dos. aeq № 6.
S. Столовая ложка 4 разъ въ день

Rp.: Extr. krameriae gv. Vj—XX.
A luminis
Saccbari alhi aa er XXii

Rp.: Ferri chloridi gr. XVj 
Tinct. opii gtt. X 
Syrupi tolutani gjj 
Aquae ^Vj.
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R e s u me  с р е д с т в ъ .

A c h i l l e a  M i l l e f o l i u m  обладаетъ благодѣтельными свойствами при кро- 
вотеченіяхъ, зависящихъ отъ атоніи.

A c i d a  весьма употребительны при кровотеченіяхъ, но дѣйствіе сомнительно.
A l u m e n  часто оказывается успѣшнымъ при кровотеченіяхъ. Dr. Tilt гово- 

ритъ. что alumen въ растворѣ acidi sulphurici есть первое средство.
A m m o n i u m  b r o m a t u m  при частыхъ менструаціяхъ, хотя бы и не обиль- 

ныхъ, зависящихъ отъ повышенной дѣятельности половыхъ органовъ. Dr. Black 
рекомендуетъ его принимать за недѣлю до регулъ по 10 gr. 4 раза въ день.

A r g e n t i  o x i d u m  полезно въ меноррагіяхъ. Болѣе 3-хъ гранъие слѣдуетъ 
давать ежедневно.

A c i d u m  a r s e n i c o s u m  (solutio Fowleri), даваемая сначала no mx— xx, a 
потомъ каждыя 20 минутъ no Ttlx прекращаютъ кенструацію. Однакоже его не 
слѣдуетъ давать долго.

B e r b e r i a  s u l p h a s .  Andrews хвалитъ при menstruatio profusa. Оиъ пропи- 
сываетъ по слѣдующему рецепту:

Rp.: Berberiae sulphalis 3j.
Sacchari albi 3js.

Div. im part. aequ. As 12.
D. S. Одинъ порошокъ при сильныхъ регулахъ, если же послѣднія не сильны, 

то черезъ 3— 4 дня отъ начала ихъ черезъ 4 — 8 часовъ по порошку.
Эффекгь дѣйствія: уменыденіе количества теряемой крови и сокращеніе иро- 

должительности менструальнаго періода.
B o r a x  весьма употребителенъ ( cm. ergo t).
C a n n a b i s  i n d i c a .  Dr. Churchill назначаетъ ee no 5 — 10 капель 3 раза 

въ день въ  меноррагіяхъ и метроррагіяхъ.
Dr. Thomas, изъ Нью-Іорка— выставляетъ его лучшимъ средствомъ.
C a t e c h u  при пассивныхъ геморрагіяхъ.
C i m i c i f u g a .  Dr. Ringer, изъ Лондона, выдаетъ его за кровеостанавливаю- 

щее, но обладэющее менѣе сильными свойствами, чѣмъ kali bromajum.
Cinnamomum. Отличный stomachicum и хорошъ при маточныхъ кровотеченіяхъ. 

Онъ можетъ быть даваемъ или въ тинктурѣ, или порошкѣ (aj).
D i g i t a l i s .  Очень полезеиъ въ мено-метроррогіяхъ, зависящихъ отъ орга- 

ническихъ болѣзней.
Tilt прописываетъ его:

R r.: Tincturae digitalis 5jj
Acidi hydrocyanici diluti 'itlxxx (?)
Morphiae acetatis gr. j 
Aquam ad |v j  

MDS. По десертной ложкѣ черезъ 2 — 3 часа.
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E r g o t  а. Въ меноррагіяхъ очень полезенъ, хотя и не во всѣхъ случаяхъ.
Dr. Waring-Curron говоритъ, что онъ особенно полезенъ при кровотеченіяхъ 

у субъектовъ золотушныхъ, страдающихъ констипаціями и бѣлями. Также назна 
чается при меноррагіяхъ, зависящихъ отъ болѣзней сердца съ застоемъ въ системѣ 
воротной вены, въ видѣ infusum съ Borax. Онъ мало полезенъ при меноррагіяхъ; 
зависящихъ отъ изъязвленія, полиповъ, новообразованій или ретрофлексій. Въ 
особенности дѣйетвителенъ при впрыскиваніи подъ кожу.

Atthill совѣтуетъ при оваріальныхъ раздраженіяхъ прибавлять къ нему kali 
bromatum. У анемичиыхъ къ каждой дозѣ эрготина прибавляюгь по 10 капель же- 
лѣзной настойки и отъ 3 — 5 капель раствора стрихнина, послѣднее усиливаетъ 
дѣйствіе эргота.

F e r r u m .  При упадкѣ питанія и у особъ истощенныхъ.
Acidum gallicum. Особенно рекомендовано покойнымъ Sir Simpson’oMi,, при 

атонической меноррагіи. Онъ назначалъ ежедневно по 10 — 20 gr.,Kam> во время 
регулъ, такъ и между ними. Tilt его хвалитъ, но говоритъ, что онъ мало дѣйст- 
вителенъ ири кровотеченіяхъ, зависящихъ отъ органическихъ болѣзней.

Dr. W. Goodell даетъ его по 2 0 — 30 gr, каждые 2 — 4 часа.
Tanner прописываетъ его такъ:

Rp : Acidi gallici gr. xv— xxv.
Acidi Sulphurici aromatici 111 xv—xx
Tincturae cinnamomi ?jj
Aqu. destillat, q. s. ad f. §s.

MDS. Съ 2 — 3 чайными ложками воды черезъ нѣсколько часовъ
до полной остановки кровотеченія.

H a m a m e l i s  въ видѣ жидкаго экстракта, но мало дѣйствителенъ.
I p e c a c u a n h a  - въ  болылихъ дозахъ производитъ лучшіе результаты. При 

употребленіи no gr.xx вечеромъ и утромъ кровотеченія часто останавливаются въ 
24 часа. Если-же кровотеченіе снова показывается, то наступаетъ полное излѣ- 
ченіе при повторныхъ дозахъ.

K r a m e r i a  — особенно полезна при меноррагіяхъ, появляющихся около 
періода менопаузы.

Д-ръ Dewees прописываетъ по слѣдующей формулѣ:
Rp.: Extr. Krameriae 3jj 

Pulv. rhei 
Syrupi q. s.
M. f. pill. Jg  40
DS. Принимать 2 — 3 раза въ день.

M a g n e s i a  s u 1 f u r . —рекомендована Grailly-Hewitte, изъ Лондона, который 
прописываетъ ее въ малыхъ дозахъ съ неболыпимъ количествомъ ас. sulfur, и 
syrop. во время менструальнаго кровотеченія.

М a t і с о— употребляется въ формѣ пасты и вводится во влагалище для оста- 
новки кровотеченія.
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P in  m b. a c e t i c ,  часто помогаетъ въ трудныхъ случаяхъ, когда дается in 
enema.

Rp. Plumb, acet. grXV1—XX 
Tinet. op. Ttlxj 
Mucii. l\]
MDC. Pro enema

Въ умѣренныхъ случаяхъ внутреинее назначеніе sacch. salnr. и opium полезно. 
Д-ръ Workman изъ Канады даетъ его повторно no gr. ххх.

K a l i u m  b r o m a t u m — очень восхваляется д-ромъ Ringer’osrb изъ Лондона, 
который рекомендуетъ слѣдующія правила употребленія его въ кровотеченіи. ІІри 
inenslrua profusa слѣдуетъ его принимать за недѣлю до регулъ и если менструація 
прошла правильно, то при слѣдуюіцей надо новторить. Если регулы наступаюгь 
черезъ 2 недѣли или чаіце, онъ долженъ быть употребляемъ безпрерывно до вы- 
здоровленія, а потомъ въ менынихъ дозахъ передъ каждой менструаціей. Но при 
новообразованіяхъ онъ мало дѣйствителенъ. Д-ръ Alfred Meadows считаегь его 
лучшимъ средствомъ при оваріальныхъ меноррагіяхъ.

Rp. Kal. bromat grxxx.
Syrup, ferri bromidi §j 

MDS. 3 раза въ день въ водѣ и, кромѣ того, на ночь суппозиторій in vaginam ex'
conii grj atrop. gr. Vi-2 .

C h i n i n ,  su 1 f u r —назначается при кровотеченіи y малярійныхъ болыіыхъ. 
Д-ръ Barnes употребляетъ его въ геморрагіяхъ при subinvolutio

Ac i d ,  s u l f u r ,  d i 1 u t u m— рекомендуется нѣкоторыми.
Savina. Phillips находилъ ee очень полезной въ меноррагіяхъ въ формѣ t-rae 

5 — 10 капель въ холодной водѣ черезъ каждые У2 часа. Aran находитъ ее наи- 
болѣе дѣйствительной при меноррагіяхъ оть атоніи матки.

Ac i d ,  t a n n i c  u m — одинъ или съ небольшими дозами acid, nitr dilut даетъ 
наисчастливѣйшіе результаты.

Д-ръ Robert Burns прописываетъ:
Rp. Acid, tannic

Zinc, sulfur, aa 51 
Glycerini §1

MDS. Смочивъ вату, прикладывать къ выутренней поверхности матки.
01. T e r e b e n t h —прописывается Tilt’оммъ:

Rp.: 01. terebenth jß  
Tinct capsici 
Tinct. ergotae 5j 
Tinct. lavandul compos §jj.

MDS. въ случаяхъ метроррагіи отъ Щ— ?j въ молокѣ (взболтать). Въ сильныхъ 
кровотеченіяхъ послѣ родовъ отъ sj съ молокомъ съ хорошими результатами.

U r t i c a — очень популярное средство въ формѣ infus.
Viburnum prunifolium— очень полезно въ меноррагіяхъ, случающихся при бо-
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лѣзняхъ легкихъ, сердца, печени, маляріи etc. и особенно полезенъ въ періодъ 
менопаузы.

V i s c u m  a l b u m— рекомендуется нѣкоторыми при меноррагіяхъ: въ поро- 
шкахъ по эj — 3 — 4 раза въ деыь.

Z i n c .  o x y d .  Настойчиво рекомендуется проф. A. Simpson’омъ, изъ Эди іі- 
бурга, по 2 gr. 3 раза въ день.

Z i n c u m  s u l f u r i c u m  no 1 — 2 gr. въ  пилюляхъ 3 раза въ день очень 
полезенъ при атоническихъ формахъ меноррагіи.

T in  c t .  h y d r a s  I i s  c a n a d e n s i s ,  no 20 кап. 4 — 5 разъ въ день пре- 
восходно дѣйствуетъ при маточныхъ кровотеченіяхъ, въ особенности въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ матка увеличена и тверда и гдѣ спорынья и ея препараты не до- 
стигаютъ цѣли.

Radix Gossypii herbae. Prochovnik рекомендуетъ при фиброміомахъ въ видѣ 
Infus, изъ 10 ,0  разъ въ день или изъ 7 ,5 — 2 раза въ день; въ формѣ жидкаго 
акстракта 2 — 3 раза въ день по 2 чайныхъ ложки въ винномъ стаканѣ сахарной 
воды. Во время менструаціи дозы нѣсколько увеличиваются.

Ну d r  a s  t i n i  n u m h y d r o  c h l  o r i  c u m C14 Hu N 02, HC1. Гидрастининъ 
вызываетъ сокращеніе сосудовъ непосредственнымъ дѣйствіемъ на сами сосуды и 
вслѣдстіе этого повышаетъ давленіе, замедляя одновременно пульсъ. Сокращеніе 
сосудовъ бываетъ сильнѣе, чѣмъ отъ гидрастина, продолжительнѣе и не преры- 
вается во время сна. Даютъ гидраш шинъ при эндометритахъ и міомахъ, обусло- 
вливающихъ маточныя кровотеченія, далѣе при конгестивной дисменорреѣ и при 
menstruatio profusa подъ кожу въ 10 %  растворѣ или внутрь въ пилюляхъ; дозы 
0 ,05  — 0 ,1 . При аперіодическихъ кровотеченіяхъ даютъ черезъ день, ири men- 
struatio profusa начинаютъ за 6— 8 дней до ожидаемой менструаціи по 0 ,05 , a 
какъ скоро менструадія появляется— 0 ,1  ежедневно до прекращенія. ІІередъ гид- 
растиномъ гидрастиниігь имѣетъ то преимущество, что не обнаруживаетъ, какъ 
первый, ядовитаго дѣйствія на сердце («Fischer, Die neueren Arzneimittel», 1893).

Влагалищ ныя спринцеванія.

Alumen. Д-ръ Tilt предлагаетъ въ атоническихъ пуэрперальныхъ менорра- 
гіяхъ по слѣдующему рецепту.

Rp. Alumin. 5j
Decoct, quere alb. Щ MDS.

Если существуютъ воспалительные симптомы, инъекція воспрещается.
Tinct. ferri chloridi пополамъ съ водой очень полезна.
Galla. Decoct gallae изъ 5j на «j; спринцеваніе ежедневное съ холодной или 

горячей водой весьма полезно.
Quercus alba Decoct, съ прибавленіемъ квасцовъ (?j на Щ) или бе^ъ нихъ 

очень дѣйствительное и безопасное спринцеваніе.
Пресованныя губки.
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Теплота. Помимо горячихъ спринцеваній, мѣшки съ горячей водой, золой, 
пескомъ могутъ быть прилагаемы на sacrum Д-ръ lohn Chapman считаетъ t°-py 
въ 115° Фаренгейта совершенно достаточной.

Холодъ. Холодные компрессы или мѣшки со льдомъ къ маткѣ, vulvae и 
бедрамъ. Чапмановскіе мѣшкн со льдомъ къ sacrum, холодное спринцеваніе вла- 
галища или прямой кишки; въ упорныхъ случаяхъ, поперемѣнно съ теплыми 
спринцеваніями, куски льду во влагалище (М -те Нбсатіег). Д-ръ Oppenheimer ре. 
комендуетъ холодныя ванны. Онъ говоритъ: «Я видѣлъ случаи метроррагіи, про- 
должавшіеся мѣсяцами и излѣченные зтимъ способомъ въ нѣсколько дней. Но 
важно, чтобы вода была текучая и сила струи въ началѣ должна быть незначи- 
тельная, такъ чтобы больная ее не ощущала, а потомъ сила струи должна быть 
увеличена. В% і-ы й  день въ ваннѣ не должно оставаться болѣе 2 минутъ и каж- 
дый день прибавлять no 1  минутѣ».
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М а т о ч н ы я  с р е д с т в а .
(Сост. профессороигь Иигаераторскаго Московокаго Университета В . С . Б о го сл о в ск и м ъ ).

Съ фармакологической точки зрѣнія названіе «маточныя оредства» едва-ли 
найдетъ себѣ оправданіе. Каждое изъ средствъ, относящихся къ этой категоріи, 
въ то-же самое время не остэется безъ вліянія какъ на общее состояніе орга- 
низма, такъ и на отдѣльные органы, въ которыхъ происходятъ соотвѣтствующія 
функціональныя измѣненія. Назваиіе «маточныя средства» находитъ для себя од- 
нако оправданіе съ ирактической точки зрѣнія въ силу того соображенія, что, 
при назначеніи ихъ, врачи имѣютъ въ виду только маточную систему. Подобно 
тому, какъ наперстянка употребляется съ спеціальною цѣлью для усиленія дѣя- 
тельности сердца, точно также маточные рожки назначаются для усиленія сокра- 
щенія матки. Объ этомъ свойствѣ спорыньи еще задолго до введенія ея въ Европу 
знали китайцы Только въ 1582 году появилось первое описаніе франкфуртскаго 
врача Adam’a Lonicerus ') ,  ознакомившаго своихъ соотечественниковъ со евойствомъ 
новаго средства; во Франціи, раньше назначенія спорыныі врачами, средство это 
было въ большомъ ходу среди акушерокъ и Desgranges, извѣстный практикъ въ 
Ліонѣ, въ 1777 году случайно познакомился съ этимъ средотвомъ по указанію 
повивальныхъ бабокъ. Въ Англіи и Россіи только въ началѣ текущаго столѣтія 
обращено было вниманіе на это могущественное средство, ускоряющее окончаніе 
родовъ.

Съ тѣхъ поръ въ изученіи дѣйствія спорыньи не было недостатка, но слѣ- 
дуетъ сознаться, что до послѣдняго времени мы не имѣли яснаго представленія 
о дѣйствующихъ началахъ, входящихъ въ составъ этого грибка. Сложность его 
состава и легкая разлагаемость подъ вліяніемъ воздуха были причиною разно- 
гласія мнѣній относительно дѣйствительной его пригодности въ соотвѣтствующихъ 
случаяхъ. Въ литературѣ можно найти заявленіе вщающихся авторитетовъ съ 
одной стороны о полной безполезности его, съ другой— о тѣхъ вредныхъ послѣд- 
ствіяхъ, которыя связаны съ его употребленіемъ, какъ для матери, такъ и для 
плода.

•) L n n ie e ru s  K rä u te rb u c h  1582.
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Особенно много способствовалъ къ разъясненію клинической стороны дѣй- 
ствія профессоръ Лейденъ, наблюдавшій въ своей клшшкѣ въ Кёнигсбергѣ, во 
время ПомеранскоЙ эпидеміи злой корчи, нѣсколько случаевъ конвульсивнаго 
эрготизма. Невозможнрсть воспроизведенія всѣхъ припадковъ этого рода отрав- 
ленія у экспериментируемыхъ животныхъ свидѣтельствуетъ о различныхъ отно- 
шеніяхъ къ этому яду послѣднихъ. Только въ 1884 г. работами Коберта г) вы- 
яснилось, что это различіе, помимо индивидуальности животнаго, въ извѣстной 
степени стоитъ въ зависимости отъ большаго или меньшаго содержанія той или 
другой части дѣйствующихъ началъ спорыньи. До изслѣдованія Коберта не было 
возможности экспериментировать съ чистыми препаратами и въ практикѣ считался 
таковымъ только эрготининъ, также оказавшійся послѣ тщательныхъ изслѣдованій 
почти индифферентнымъ тѣломъ, уступавшимъ дѣйствію в о д і і ы х ъ  или спиртныхъ 
вытяжекъ спорыньи. Въ 1884 г. ІІобертомъ представлены (къ сожалѣнію въ не 
вполнѣ очшценномъ видѣ) три отдѣльныхъ препарата, полученныхъ отъ спорыныі: 
алкалоидъ корнутинъ, и сфацелиновая и ѳрютиновая кислоты, которыя нри 
настоящемъ положеніи вопроса и слѣдуетъ разсматривать, какъ дѣйствующее на- 
чало разбираемаго ередства. Всѣ же предшествующія изысканія въ этомъ на- 
правленіи теперь должны отойти на второй планъ ‘2).

Алкалоидъ корнутинъ, не идентичный съ эрготининомъ Танре, содержится 
въ рожкахъ сравнительно въ ничтожномъ количеетвѣ и легко разлагается на 
воздухѣ съ потерею въ значительной мѣрѣ своей ядовитости. Подобно другимъ 
алкалоидамъ легко осаждается изъ щелочныхъ растворовъ съ сулемой. Соли его 
(соляно-кислая и лимонно-кислая) растворимы въ водѣ. При извлеченіи маслъ изъ 
рожковъ онъ въ нѣкоторомъ количествѣ переходить въ него, откуда можно до- 
быть встряхиваніемъ съ эфиромъ. Хотя онъ и пе идентиченъ оъ эрготининомъ 
'Гаире, тѣмъ не менѣе есть основаніе думать, что при извѣстиыхъ условіяхъ 
корнутинъ переходитъ въ эрготинипъ и на оборотъ.

Сфацелиновая кислота. Безазотистая ефацелиновая кислота нерастворш а 
въ водѣ, слабыхъ кислотахъ, трудно— въ жирныхъ маслахъ, эфирѣ и хлороформѣ, 
но легко въ алкоголѣ, представляетъ собою сильно дѣйствующее вещество. При

і ) Robert, Ueber die B estand theile  und W irkungen des M utterskorns. A rch . f . 
exper. P ath , и Pliarm . 1884. Bd. 18, p. 316.

3) По арежнимъ анадизамъ въ спорыньѣ найдены были слѣдующія составныя части:
1) Свлеротиновая киолота, частью свободная, чаотыо въ соединеніи съ каліемъ, из- 

веотью и натромъ, легко растворимая въ водѣ, содерясится въ колпчествѣ отъ 2— 4°/0.
2) Склёромуцинъ - елизистое вещество, не содержащеѳ азота, переходящее въ водную 

вытяжку, изъ которой осаждается слабымъ аікоголемъ.
3) Склереритринъ— красный аморфный порошевъ, изъ котораго Драгендорфъ выдѣ- 

лилъ: а) горькое на вкусъ алкалоидное вещество пикро-склеротинъ; Ь) желтокоричневую не 
содержащую азота фуско-овлеротиновую кислоту; с) аморфный коричневаго двѣта— склерото- 
динъ, по всей вѣроятности продуктъ распаденія оклереритрина; d) еклеро-клиоталлинъ свѣтло* 
желтаго цвѣта. Кромѣ того рожки содержатъ: камедь, бѣлокъ, муравьино и фосфорнокислыя 
соли. Раньше еще WieggersnpeÄCTaBiure евой, эрготинъ и только въ послѣдніе годы Танре—  
эрготшшнъ, а Кобертъ изъ спорыньи извлекъ сильно дѣйствующія начала— корвутинъ и сфа- 
цилиновую кислоту.
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долгомъ храненіи спорыш-и, а также при неосторожныхъ химическихъ манипуля- 
діяхъ она переходитъ легко въ смолистую не дѣйствуюшую модификацію Сфа- 
целиновая кислота по всей вѣроятности составляетъ главную часть эрготина 
Вигерса.

Содержащая азотъ эрготиновая кислота, растворимая въ водѣ, составляетъ 
главную часть склеротиновой кислоты Драгсидорфа и Подвысоцкаго; ее также 
много содержится въ эрготинѣ Бонжана.

Одно изъ характерныхъ проявленій дѣйствія спорыньи на основаніи много- 
численныхъ наблюденій является замедленіе пульса. По нѣкоторымъ клиническимъ 
наблюденіямъ констатируется уменьшеніе объема сердечной тупости еъ ясно вы- 
раженнымъ уменьшеніемъ просвѣта сосудовъ (послѣднее по опытамъ надъ кро- 
ликами). Съ этимъ обстоятельствомъ тѣсно связано наблюдаемое у нѣкоторыхъ 
животныхъ разстройство питанія, выражающееся язвеннымъ процессомъ въ киш- 
кахъ, заоолѣваніемъ роговой оболочки, гапгреиою конечностей и ушей (у свинейі, 
а у пѣтуховъ гребешка. ІІодобная гангрена также наблюдалась у нѣкоторыхъ 
роженицъ на половыхъ органахъ при злоупотребленіи спорыньей.

Если рожки принимаіотся в і, теченіе долгаго времени, то поражается спинной 
мозгъ, какъ рефлекторный аппаратъ, безъ измѣненія его накъ проводника. Это 
пораженіе выражается рефлекторными судорогами съ послѣдующимъ затѣмъ па- 
раличемъ. ІІри этомъ обыкновенно показывается чувство колотья, зуда и полза- 
нія мурашекъ, особенно въ пальцахъ ногъ и менѣе рукъ; дотрогиваніе нерѣдко 
вызываетъ судорожныя нодергиванія. Несомнѣнно, самымъ характернымъ свой- 
ствомь спорыньи является дѣйствіе ея на матку, особенно рѣзко обнаруживаю- 
щееся въ періодѣ уже начавшихся потугъ. Послѣднія получаютъ болѣе или менѣе 
тетаническій характеръ, съ укороченными промежутками, но отдѣльныя схватки 
становятся сильнѣе, такъ что весь актъ родовъ, при благопріятныхъ условіяхъ, 
оканчивается скорѣе. Начавшись черезъ 5 — 15 минутъ послѣ пріема, схватки 
продолжаются и по удаленіи плода въ  періодъ рожденія послѣда и тѣмъ самымъ 
предупреждается ыогущее бьггь кровотеченіе вслѣдствіе неполнаго сокращенія 
стѣнокъ матки (атоніи ея). Дѣйствуетъ-лн спорынья экболически на беременную 
матку—до сихъ поръ остается вопросомъ открытымъ. Большія дозы, какъ напр. 
20— 30 грам., вызывая острое воспаленіе кишекъ, могутъ рефлекторнымъ путемъ 
обусловить выкидышъ, при меньшихъ и среднихъ дозахъ этого не наблюдается.

ІІеречисленные здѣсь сммптомы отравленія въ одинаковой степени вызы- 
ваштся пріемами чистой спорыньи или обычно употребляемыхъ въ практикѣ 
спиртныхъ и водиыхъ вытяжекъ изъ нея. ІІотому естественно предположить, что 
во всѣ прегіараты входитъ, хотя ііе въ одинаковой степени, дѣйствующее начало, 
открытое Кобертомъ. Эксперименты послѣднихъ лѣтъ установили однако за нѣ- 
которыми изъ нихъ евоеобразное свойство, которымъ слѣдовало-бы нользоваться 
при выполненіи болѣе тѣсныхъ показаній въ гинекологической практикѣ. На пер- 
вомъ плаеѣ, какъ алколоидъ, стоитъ корнутинъ. По опытамъ Коберта я Грюн- 
фельда корнутинъ у беременныхъ животныхъ въ первой линіи проявляетъ свое 
судорожное дѣйствіе на матку. Болѣе рѣзкій эффектъ, какъ и при •спорыньѣ,
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наблюдается обыкновенно въ концѣ беременности. У кроликовъ легко удается 
подкожнымъ впрыскиваніемъ корнутина въ этомъ періодѣ вызвать преждевремеи- 
ные роды. Мѣстнаго дѣйствія корнутинъ не обнаруживаеть, какъ это наблюдается 
при примѣненіи водныхъ вытяжекъ спорыньи на раны. Въ головномъ мозгу, по- 
мимо двигательныхъ центровъ воли, корнутииъ возбуждаетъ какъ центры блужда- 
ющихъ нервовъ, такъ и цеитры сосудодвигательные. Въ спинномъ мозгу— маточный 
центръ. Кромѣ того онъ дѣйствуетъ раздражающимъ образомъ и на вещество са- 
мыхъ мыпіцъ. Раздраженіе центра n. vagi выражается въ началѣ замедленіемъ 
пульса, съ послѣдовательнымъ ускореніемъ отъ паралича. Раздраженіе же вазо- 
моторнаго центра значительно повышаетъ давленіе крови при малыхъ дозахъ и 
сразу понижаетъ при большихъ, въ зависимости отъ паралича сооудисто-двига- 
телыіаго центра. Раздраженіе судорожнаго центра высказывается чувствомъ пока- 
лыванія въ кожѣ, которое затѣмъ переходитъ въ чрезвычайно сильныя тоническія 
й клоническія длящіяся цѣлыми часами судороги, напоминающія эпилептическія, 
послѣдствіемъ которыхъ можетъ развитьбя тупоуміе. За продолжительными при- 
падками является сведеніе конечиостей, причемъ сгибатели берутъ перевѣсъ надъ 
антогонистами, отчего остается постоянное искривленіе. Еакъ послѣдствіе часто 
повторявшихся припадковъ, у нѣкоторыхъ отравленныхъ развивается чувство 
жженія въ членахъ, доводящее ихъ до изступленія и даже самоубійства. У дру- 
гихъ наблюдался комплексъ симптомовъ, свойственный спинной сухоткѣ, при от- 
сутствіи сухожиаьныхъ рефлексовъ и появленіи распространенныхъ болей въ 
конечностяхъ.

При вскрытіи хронически отравленныхъ no Leiden’y находятъ картину рас- 
пространеннаго полииейрита напоминающаго таковой послѣ отравленія свинцомъ, 
ртутыо, мышьякомъ, фосфоромъ, алкоголемъ и т. п. Въ заднихъ столбахъ сѣ- 
раго мозгового столба Гистекъ наиіелъ разростаніе нейрогліи на очетъ нервныхъ 
элементовъ, причемъ главнымъ образомъ иоражаются Бурдаховскія волокна при 
полной сохранности Голлевскихъ.

Хроническое отравленіе сфпцелиновой кислотой вызываетъ явленія подобно 
корнутину, но отличающіяся болыиею интенсивностью. Чувство покалыванія со- 
провождающееся ощущеніемъ холода въ конечностяхъ, за которымъ постепснно 
развиваетея гангрена поелѣднихъ въ самыхъ разнообразвыхъ степеняхъ, «уть 
рбычные симптомы этого рода интоксикаціи. Всего легче вызвать омертвеніз на 
гребняхъ нѣтуховъ и ушахъ свиней. Наблюденія надъ дѣйствіемъ сфацелиновой 
кислоты на сердцѣ доказали быстрое замедленіе послѣдняго, съ ослабленіемъ отдѣль- 
ныхъ ударовъ его, нри запустѣніи отдаленныхъ сосудовъ. Съ послѣднимъ обсто- 
ятельствомъ, по всей вѣроятности, тѣсно связана гангрена конечностей. Въ тру- 
пахъ отравленныхъ сфацелиновой кислотой замѣчвны быстрое наступленіе гнилости 
въ брюшной полости, язвы и инфильтраціи въ кишкахъ, напоминаюіція тифозныя, 
при увеличенной селезенкѣ. Жикроскопическое изслѣдованіе кишекъ (Krysinsky) 
указало на слущиваніе эпителія, обиліе мокроорганизмовъ въ толщѣ кишекъ, въ 
ворсинкахъ, а также въ сосудахъ. Мезентерій у кошекъ, свиней, пѣтуховъ и т. д- 
по пути сосудовъ обнаруживаетъ распространенныя1 небольшія кровоизліянія. Всѣ
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органы и подкожная клѣтчатка иктерически окрашены, напоминая картину фосфор- 
наго отравленія. Въ стѣнкахъ сосудовъи ихъ просвѣтахъ (Reklinhausen, Grünfeld) 
найдено гіалиновое перерожденіе, причемъ стѣнки сосудовъ и кровяные шарики 
превращаются въ гомогенную стекловидную массу; масса эта по реакціи съ іоди- 
стымъ каліемъ и сѣрной кислотой напоминаетъ амилоидъ.

Эріотиновая кислота, при внутреннемъ употреблеиіи оказалась недѣйстви- 
тельной, по всей вѣроятности она разрушается процессомъ пищеваренія. При 
подкожномъ же введеніи вызываетъ параличъ головного и спинного мозга. Впрочемъ 
изслѣдоваиіе ея еще не закончено и полученіе ея въ чистомъ видѣ затруднительно.

Изъ всего приведеннаго не трудно вывести заключеніе о рѣзкой разницѣ 
въ дѣйствіи на организмъ добытыхъ составныхъ частей спорыньи, а также дѣ- 
лается понятнымъ, насколько гфацелииовая кислота, составляющая значителышй 
процентъ по содержанію въ свѣжихъ рожкахъ, можетъ вызвать весьма вредиое 
дѣйствіе на органпзмъ. Напротивъ корнутинъ по своему опредѣленному отноше- 
нію къ первной системѣ могь бы съ выгодою замѣнить епорыныо и добываемыя 
изъ нея экстракты. Къ сожалѣнію въ продажѣ еще до сихъ поръ нѣтъ вполнѣ 
очищенныхъ препаратовъ корнутина, склоннаго по своему свойству къ быстрому 
разложенію, съ которыми теряется его дѣйствительность. «Чтимъ обстоятельствомъ 
надо объяснить отсутствіе установившейся сго дозы, опредѣляемой обыкновенно 
миллиграммами (высшій пріемъ */8 центиграмма). Неудивительно, что нѣкоторые 
акушеры совершенно оставиля спорынью, какъ усиливающее потуги средство, въ 
виду побочныхъ осложненій, наблюдаемыхъ отъ нея. Показанія къ назначеііію 
корнутина совпадаютъ на осяованіи физіологическаго дѣйствія съ таковыми же 
при спорыньѣ, а именно: корнутинъ могъ бы быть назначаемъ: 1 ) съ цѣлью 
усиленія потугъ, послѣ того когда воды крошли и зѣвъ матки въ достаточной 
мѣрѣ расширилея при затянувшихся родахъ; 2 ) дли удаленія содержимаго въ 
маткѣ— нослѣда, кровяныхъ сгустковъ и проч ; 3) еъ цѣлыо прекращенія крово- 
теченія въ послѣднемъ періодѣ родовъ при задержавшемся послѣдѣ, вслѣдствіе 
мышечной атоніи. Окажется ли корнутинъ полезнымъ при кровотеченіяхъ изъ дру- 
гихъ органовъ—легкихъ, почекъ, мочевого пузыря, —остается вопросомъ открытымъ.

Тоническое дѣйствіе спорыньи на матку, оказывавшее нерѣдко вредное вліяніе 
на ея содержимое, заставило нѣкоторыхъ акушеровъ отказаться отъ употребленія 
ея нрѳпаратовъ и замѣнить помимо механическихъ другими, усиливающими поту- 
ги, средствами куда относятся: хининъ, алкалоидъ пплокарпинъ, а въ послѣднее 
время снова Estaehy х) предложилъ дла этой цѣли (ustilago Pers) маиговую го- 
ловшо. Ботаникамъ уже давно было извѣстно это поразитное растеніе на листьяхъ 
кукурузы, принадлежащее къ семейству головневыхъ, размножающееся при помощи 
споръ.

ІІО Crissler’y J) маисовая головня содержитъ по всей вѣроятности сходныя 
составныя части съ спорыньей. Подобно ей онѣ вызываютъ разстройство въ пи-

!) E stach y . N ational D iep en satory  1877. 3-е изданіе. 
!) Crissler. Am erican Journal o f Fharm acy 1861 r.
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щеварительныхъ органахъ и въ нервной системѣ. Клрнически этотъ суррогатъ 
спорыньи изслѣдованъ на роженицахъ д-ръ Груздевымъ 1)- Эспериментальное изу- 
ченіе его составныхъ частей ожидаетъ своей очереди.

Авторъ на основаніи американскихъ сообщеній и личныхъ наблюденій при- 
шелъ къ слѣдуюіцему заключеиію отиоеительно преимутествъ майсовой головни 
передъ спорыньей. 1) Средство это оказалось дѣйствительнымъ въ то врема, когда 
испытанные предварительно механическіе и термическіе раздражители остались безъ 
послѣдствій; 2 ) примѣненіе его возможно въ теченіе всѣхъ родовыхъ средствъ, 
такъ какъ оно не вызываетъ тетануса матки, но отдѣльныя сокраіценія отъ него 
носятъ характеръ физіологическихъ; 3) пріемы средства отъ 1/ 2—1  драхмы, вполнѣ 
достаточныя для усиленія потугъ, не вызываютъ тошноты, какъ это нерѣдко на- 
блюдается при спорыньѣ; 4J средство это въ тѣхъ же дозахъ оказывается одііо- 

временно безвреднымъ для плода; 5) теченіе послѣродового періода ири употреб- 
леніи майсовой головни ничѣмъ не отличается отъ нормальнаго хода.

Понятио, для установленія болѣе точныхъ показаній не хватаетъ еще экспе 
риментальныхъ изслѣдованій надъ животными.

Однимъ изъ распространенныхъ въ гинекологической практикѣ маточныхч> 
средствъ, послѣ спорыньи, по справедливости можетъ считаться введенное въ Ев- 
ропу 10  лѣтъ тому назадъ дѣйствующее начало корня американскаго растенія, 
принадлежащаго къ семейству Ranunculaceae— hydrastis canadensis, изъ котораго Du­
rand въ 1881 г. извлекъ алкалоидъ гидрастинъ, a Lerch— берберинъ и ксантопуе- 
цинъ. На мѣстѣ своего происхожденія, въ ІІанадѣ, растеніе это, въ видѣ]жидкаго 
экстракта изъ корня, уже давно рекомендовалось какъ haemostaticum въ самыхъ 
разнообразныхъ случаяхъ, —при меноррагіи, кровохарканіи и кровотеченіяхъ изч> 
различныхъ органовч, (Epistaxis, Haematuria и проч.). Ио содержанію въ корнѣ вя- 
жуіцихъ началъ и сокрашающему дѣйствію на сосуды, замѣченному тамошними вра- 
чами, оно одинаково часто примѣняется при слизистыхъ полипахъ и бленорреяхч,. 
Это основное дѣйствіе растенія въ Европѣ конс/гатировано было Роштокскимъ 
врачемъ Шатцемъ 2), и съ тѣхъ поръ въ фармакологической литературѣ появился 
цѣлыйрядъ противорѣчивыхъ по результатамъ работъ, краткій обзоръ которыхъ, 
въ виду сомнѣній на счетъ дѣйствительности средства, считаю не лишнимъ при- 
вести здѣсь.

ІІослѣ сдѣланнаго клиническаго сообіценія Шатцемъ, на франкфуртскомъ съѣздѣ 
врачей въ 1888 г. о вазомоторномъ дѣйствіи средства, появился цѣлый рядъ эк- 
спериментальныхч, работъ надъ животпыми, и между ними работа Фельнера 3) изъ 
лабораторій проф. Баша, подтвердившая мнѣніе ІІІатца о вазомоторномъ дѣйствіи 
средства и въ тоже время устаиовившая фактъ рѣзкаго дѣйствія вгп~на гіцпін» 
Постоянно наблюдаемое замедленіе его дѣятельности отнесено Фельнеромъ къ 
центральному раздраженію бродящихъ нервовъ, одновременно съ возбужденіемъ со-

*) Груздѳвъ. „Маиоовая головня, какъ средство, уоиливающее сокращеніе матки“. 
Изъ ажушерской Академической іииники. Врачъ. 1894 г. № 19.

2) Шатдъ Arch. f. G ynecol. В. XXII Б. 135
3) Феіьнеръ. M edic. Jahrbüch, von G esel. des A ertz W ien  1885. H. II, III D ie  phy­

siol. W ilk un g einer praeparate des H ydrastis.
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судодвигательнаго центра, съ которымъ и связано высокое поднятіе кровяного 
давленія отъ малыхъ и среднихъ дозъ. Имъ-же выяснено отношеніе hydraslis къ 
маткѣ, а именно зависимость сокращенія послѣдней отъ состоянія дѣятельности 
сердца. Вслѣдъ за поднятіемъ давленія постояшю наблюдалось поблѣднѣніе этого 
органа, совпадающее съ сокращеніемъ роговъ и дна матки. Въ нѣкоторомъ про- 
тиворѣчіи съ выводаш  Фельнера стоятъ изслѣдованія д-ра Славутинскаго ‘), по- 
стоянно наблюдавшаго въ своихъ оиытахъ угнетающее дѣйствіе на двигателыше 
центры сердца и стоящее въ связи съ нимь паденіе давленія крови, отъ паралича 
вазомоторнаго центра. Имъ-же доказано вліяніе гидраетина на сокращеніе небере- 
менной матки и экболическія свойс/гва у беременныхъ.

Изслѣдованіе Mays’а 2) при подкожномъ введееіи средства доказали раздра- 
жающее дѣйствіе его на спинной мозгъ, выражающееся появленіемъ судорогъ при 
предшествующей общей гиперестезіи.

Въ клинической работѣ, онубликованной въ 1887 г , д-ръ Живописцевъ 3), 
соглашаясь относительно угнетающаго вліянія на сердце съ Славутинскимъ, 
считаетъ Hydrastis надежнымъ кровеостанавливающимъ средствомъ. 1) Extractum 
fluidum hydrastis, no его мнѣнію, является оообенно надежнымъ препаратомъ при 
маточныхгь кровотеченіяхъ, зависящихъ отъ воспалительнаго сострянія тканей 
матки i i  неправильнаго ея положенія. Также при климактерическихъ кровотече- 
ніяхъ и menstruatio profusa вообіце. 2 ) Препаратъ этогъ вызываетъ несомнѣнно 
сокращеніе матки и рѣзче всего въ иослѣродовомъ періодѣ. 3) Экболическое дѣй- 
ствіе его вполнѣ доказано.

Наконецъ въ 1890 г. опубликована послѣдняя работа д-ра Сердцева 4), 
авторъ которой, занявшись провѣркою своихъ предшественниковъ, до извѣстной 
степени разъяснилъ противорѣчія въ выводахъ между ними и пришелъ къ слѣ- 
дующимъ общимъ положеніямъ:

1) Малыя дозы гидрастина и у лягушекъ п у теплокровныхъ животныхъ 
вызываютъ замедленіе сердца съ усиленіемъ пульсовой волны.

2) Малыя дозы и у лягушекъ и у теплокровныхъ вызываютъ повышеніе 
давленія крови, а болыиія— пониженіе.

3) Такъ называемыя произвольныя или ритмическія сокращенія матки жи- 
вотныхъ подъ вліяніемъ гидрастина усиливаются въ энергіи и увеличиваются въ 
числѣ и продолжителыюсти. Въ области сосудистой системы опыта Сердцева под- 
тверждаютъ работы Felner’a и Mays’a; онъ, подобно имъ, при малыхъ дозахъ 
всегда видѣлъ и замедленіе пульса, и повышеніе давленія. Парализующее же дѣй- 
ствіе гидраетина на всю сосудистуш систему, которое мы видимъ у Славутинскаго 
и Живописцева, объясняется употребленіемь ими однѣхъ только болынихъ дозъ.

1) Славутинскій. Фармокодогиѵѳское дѣйствіе [lydrastini СПБ. 1886 г. Диссертація.
2) M ays. T he physical and therapeutic action  of H ydrastine. Изъ The therapie Ga- 

sette . 15 May 1886 t .

®) Живописцевъ. Матеріалы въ изученію корня H ydrastis C anadensis въ фармако- 
гностическомъ отношеніи. Диссертація. 1887. Петербургъ.

4) Серддевъ. Фармакологическое отношеніе гидрастина къ сосудистой системѣ и 
маткѣ. Изъ Фармакологическаго Инотит. Москов. Универ. 1890.
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Въ маточной области опыты Серддева согласуются съ выводами Живописцева; 
подобно послѣднему, онъ пришелъ также къ тому положенію, что гидрастинъ 
дѣйствуетъ на матку центральнымъ путемъ.

Но въ частности вопросъ, какимъ образомъ гидрастинъ вызываетъ маточ- 
ныя сокращенія, путемъ-ли возбужденія маточнаго центра или сосудо-двигатель- 
иаго центра, т.-е. путемъ вызыванія анеміи матки,—въ работѣ Сердцева отвѣта 
мы не находимъ.

На основаніи всего, что опубликовано относительно дѣйствія гидрастина при 
различныхъ условіяхъ его примѣненія, можно сдѣлать слѣдующіе общіе выводы:

Въ малыхъ дозахъ (0 ,0 0 1 6 — 0 ,0 0 '4  на кило), но достаточныхъ для произ- 
веденія маточныхъ сокращеній, гидрастинъ не представляетъ никакихъ опасностей 
ни no отношенію къ сосудистой системѣ, ни къ дыхаііію, ни въ обласги нервной 
системы. Постояшю наблюдавшіяся, особенно Славутинскимъ, общія тетаническія 
судороги, сильное паденіе давленія и очень значительное сокращеніе и ослабленіе 
сердца, и наконецъ параличъ дыханія,-—всѣ эти опасныя и неблагопріятныя явле- 
нія бываютъ только при очень большихъ дозахъ (0 ,0 2 — 0 ,0 4  на кило).

Въ отношеніи сходства гидрастина со спорыньей, въ дѣлѣ вш ы ванія маточ- 
ныхъ сокращеній, опыты Сердцева показали, что механизмъ этихъ сокращеній 
при гидрастинѣ другой, чѣмъ у спорыньи. Тогда каігь спорынья вызываетъ маточ- 
ныя 'сокращенія путемъ дѣйствія на самые нервно-мышечные элементы матки, 
гидрастииъ дѣйствуетъ въ этомъ случаѣ изъ центра. По всей вѣроятности, въ 
этомъ случаѣ гидрастинъ дѣйствуетъ сосудодвигательнымъ нутемъ, доказательствомъ 
чего служитъ постоянное совпаденіе сокращенія матки у экспериментируемыхъ 
животныхъ съ рѣзкг.мъ поблѣднѣніемъ органа при одновременномъ высокомъ стоя- 
ніи давленія крови.

Общее терапевтическое назначеніе гидрастина, согласно вышеизложенному, 
слѣдующее:

а) Гидрастинъ показуется въ тѣхъ маточныхъ кровотеченіяхъ, гдѣ маточная 
мускулатура неблагопріятна для сокращеній, гдѣ, слѣдовательно, должно дѣйство- 
вать на кровотеченіе путемъ вліянія на сосуды матки. Сюда относятся кровогге-( 
ченія при воспаленіи матки, кровоточаіція міомы, и т. п.

в) ІІо нѣкоторымъ авторамъ препараты hydrastis оказались не менѣе полез- 
ными при кровотеченіи изъ легкихъ: Koeniger свидѣтельствуетъ о благопріятныхъ 
результатахъ, получеиныхъ имъ въ кровохарканіяхъ, неуступавшихъ никакой 
терапіи. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ назначеніе гидрастина нашло себѣ мѣсто, съ 
предупредителыюй цѣлью, при хроническихъ кровохарканіяхъ.

lie  менѣе благопріятпые отзывы встрѣчаются въ литературѣ относительно 
примѣненія гидрастина или его экстракта въ желудочно-кишечныхъ страданіяхъ, 
выражающихся частыми послабленіями; въ этомъ случаѣ гидрастинъ разсматри- 
ваютъ, какъ tonieum для пищеварителышмъ органовъ. Установившаяся доза жид- 
каго экстракта внутрь 1 5 — 20чмдаіь^соляно-кислы й гидрастинъ внутрь 0 , 01 — 
0, 02 грам. при кровотеченіяхъ изъ матки и подъ кожу при метроррагшхъ 1 ю

' ~ п 7 Ж - о , і .
Другія средства, иринадлежаіаія къ этой категоріи, куда относятся Gossy-
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pium herbaceum и Viburnum prunifolium, имѣютъ второстепенное значеніе въ гине- 
кологической практикѣ и пользуютса только нѣкоторою извѣстностію на мѣстѣ 
ихъ происхожденія. Первый изъ нихъ, принадлежащій къ семейству Malvaceae, 
считается въ Америкѣ (ш татъ Виргинія) надежнымъ абортивнымъ средствомъ. 
Дѣйствующія начала повидимому, еходныя съ таковыми спорыньи, содержатся глав- 
нымъ образомъ въ корняхъ растенія. По наблюденіямъ американскихъ врачей 
дѣйствіе этого средства устойчивѣе и продолжительнѣе сравнительно съ споры- 
ньей. Наиболѣе соотвѣтствующій препаратъ— жидкій экстрактъ, дается отъ 4 0 — 60
капель, а въ настояхъ 1 0 —J ^~tpaM . въ два пріема. <----- ------- -

ІІрепаратъ Viburnum prunifolium считають средствомъ, предотвращающимъ 
выкидышъ, съ какою цѣлыо, на мѣстѣ своего происхожденія, назначается въ 
формѣ жидкаго экстракта въ количествѣ отъ 3 — 5 гиам. на пріемъ нѣсколько 
разъ въ депь.

10 мая 
1895 г.
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Краткій очеркъ анатоміи тазо вы хъ  органовъ жвнщины.
( С о с т . проф ессором ъ И м ператорснаго  Ю рьевскаго  у н и в е р си тста  А П Губ ар ен ы м ъ ).

Мочеполовые органы женщины раздѣляются на наружные и внутренніе.

Наружные половые органы.

Наружные половые органы хостоятъ изъ продольной щели (vulva), окру- 
женной половыми губами (labia pudenda),

Половая щель женщины помѣіцается въ  выходѣ таза и нѣсколько ниже кост- 
ныхъ границъ этого выхода (см. таб. I). При вертикальномъ положеніи жен- 
щшіы отверстіе влагалища смотритъ прямо внизъ (что зявиситъ отъ наклоненія 
таза) и только передній конецъ половой расщелины бываетъ замѣтенъ. Разсмат- 
ривая наружные органы въ одномъ изъ иоложеній для гинекологическаго изслѣ- 
дованія, можно видѣть слѣдующія части.

Если женіцина не исхудалая и ея органы не въ увядшемъ состояніи, то видны 
только большія губы (см. рисунки въ анат. атласахъ) и между пими продольную 
щель. Бъ большихъ губахъ (labia majora) отличаютъ два конца — иередній и зад- 
ній и два края: наружный и внутренній. Сзади болыдія губы сходятся и обра- 
зуютъ задніою спайку (comissura posterior). ІІередніе коицы безъ опредѣленныхъ 
границъ переходятъ въ Mons Yeneris, выдающееся мѣсто падъ syinphysis ossium 
pubis. Какъ большія губы, такъ и Mons Veneris изобилуютъ жировой тканыо. Mons 
Veneris и наружный край болынихъ губъ покрыты волосами, причемъ верхняя 
граніща волосъ венерина бугорка ограиичивается закругленной линіей. У мужчинъ 
волосы на средней линіи доходятъ до пупка. На внутреннемъ краю большихъ губъ 
кожа, цокрывающая ихъ, превращается въ слизистую оболочку и край этогь огра- 
ничиваетъ половую щель. Кромѣ жировой ткани, изъ коей состоятъ большія губы, 
въ толіцѣ ихъ находятся вѣеро-образныя окончанія круглыхъ маточныхъ связокъ, 
спускающихся сюда изъ наруншаго отверстія пахового канала; вдоль ііхъ иногда 
остается часть серознаго канала, какъ остатокъ эмбріональной жизни. Это, такъ 
называемый, Нукковъ каналъ (canalis Nuckii). Артеріи, питаюіція венеринъ буго- 
рокъ и большія губы, происходягь изъ arteria pudenda externa (маленькая вѣтвь 
art. femoralis) и изъ arteria perinealis superficialis (вѣтвь art. pudendae communis). 
Эти послѣднія вѣтви называются labiales posteriores (Luschka). Изъ венъ однѣ со- 
провождаютъ артеріи (обынновенно по двѣ), другія впадаютъ въ bulbus vestibuli со- 
отвѣтственной стороны. Лимфатическіе сосуды вливаются исключительно въ я:е-

МАТОЧПЫЯ ВРОВОТЕЧЕПІЯ. 1
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2 кряттй о ч е р к ъ  янятоти

Рис. 1. Этотъ рисунокъ изображаетъ наружные иоловые органы дѣвствонниды ' 27 лѣтъ) въ нату- 
ральную величину. 11а немъ ясно видны болыпія и мальія губы и раздвоеніе этихъ послѣднихъ, 
образуюіцес frenulum  и praeputium  elitorid is. Отвѳрстіе мочеисиускатольнаго канала (въ видѣ 
врестива) и валикъ, который сго окружаегъ. Черезъ итверстіе вольцеобразной дѣвствонной 
плевы видна передняя стѣлка влагалища и складки colum nae rugarum antcrioris. Буквою (В) 

обозиачено отверстіе Бартолиніевой железы.

лезы паховой складки (Sappey). Нервы происходятъ изъ n. genito-cruralis (пояснич- 
оне сплетеніе) и изъ промежностной вѣтви ramus perinealis n. pudendi communis.
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тлзовых% орглжтъ женщины. з

Самая половая іцелі. (vulva) становится доступной осмотру только послѣ раз- 
веденія расположеішыхъ въ ней малыхъ губъ. Малыя губы (labia minora) обра- 
зуштъ двѣ складки слизистой оболочки и въ дѣвственномъ состояніи прикрыты 
внутренними краями большихъ губъ. Въ малой губѣ отличаютъ основаніе и ево- 
бодный край; поверхности—виутрешіюю и наружную и концы— передній и задній. 
Малыя губы обыкновенно до задней спайки не доходятъ. Нерѣдко, внрочемъ, встрѣ- 
чаются продолженія малыхъ губъ, сростающіяся противъ задией спайки, и въ этомъ 
случаѣ, если раздвинуть малыя губы, то у задней спайки образуется малеиькая 
складка натянутой слизистой оболочки, ограничивающая fossam navicularem. Перед- 
ніе ионцы малыхъ губъ раздваиваются, каждая на двѣ меиынія складочки слизи- 
стой оболочки: наружная прикрываетъ клиторъ и ложится спереди отъ его го- 
ловки,—это praeputium cliforidis; другая, внутреншш прикрѣиляется сзади л снизу 
къ головкѣ клитора— это frenulum clitoridis. Самая ткань малыхъ губъ состоитъ 
изъ соединительной ткани, гладкихъ мышцъ (немного) и богатой вепозиой сѣти, 
объусловливающей ихъ способность до иѣкоторой степени напрягаться. Сосуды, 
нервы и лимфатическіе сосуды здѣсь тѣ же, что въ большихъ губахъ.

Пространство, находящееся внутрималыхъ губъ и доходящее до задпей спайки, 
носитъ названіе vulva. Въ немъ отличаютъ три части: 1) иреддверіе или vesti­
bulum, 2) собственно входъ во влагалище— introitus vaginae н 3) ладьеобразную 
ямку— fossa navicularis.

1 ) Преддверіе влагалища—(vestibulum vaginae) имѣетъ трехъугольную форму и 
ограничиваетгя с/ь боковъ внутренними краями малыхъ губъ (см. рис. 1 ) , сзади— 
переднимъ краемъ отверстія влагалища. Въ верхушкѣ треуголышка номѣщаетсл 
клиторъ. (іколо основапія этого треугольника, т. е. ближе ко входу во влагалшце 
помѣщается наружиое отверстіе мочеиспускателыіаго канала съ характернымъ для 
него валикомъ и бугоркомъ у задняго края этого отверстія. Въ слизистой обо- 
лочкѣ преддверія иаходятся довольно крупныя слизистыя железы числомъ отъ 
18 до 20 .

Ііілиторъ есть эректильный органъ, состоящій изъ двухч, кавернозныхъ тѣлъ, 
прикрѣпляющихся къ писходяіцимъ вѣтвямъ ossis pubis i i  сростающихся на средней 
линіи, образуя головку клитора. Головка клитора утолщенія не имѣетъ и ея 
округлешюсть зависитъ отъ praeputium clitoridis. Тѣло клитора прикрѣпляется къ 
лонному сраіценію посредствомъ ligamentum suspensorium clitoridis. Слизистая обо- 
лочка клитора, покрывающая glans, изобилуетъ сальными железками, располояіен- 
ными, главнымъ образомъ, въ складкѣ подъ praeputium, отдѣляемое ихъ скопляется 
здѣсь въ видѣ смегмы. Артерій здѣсь четыре: по двѣ съ каждой стороны— arteria 
dorsalis clitoridis и arteria profunda clitoridis. ІІервая проходитъ no передней no* 
верхности этого органа, а вторая— no задней. Обѣ опѣ— вѣтви arteriae pudendae 
communis. ІІоверхностныя вены клитора вливаются въ  vena saphena interna; глу- 
бокія собираются въ непарпую vena dorsalis clitoridis, которая, пройдя подъ лон- 
ною дугою, раздѣляется на двѣ вѣтви—правую и лѣвую, впадающія въ venae vesi­
cates anteriores (а послѣдиія— въ vena iliaca interna).

Вены корпей клитора, т. е. тѣхъ его частей, которыя прираіцены къ лобко- 
вымъ костямъ, вливаются въ bulbus vaginae соотвѣтственной стороны. Оба нерва—
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4 КРЛТКІЙ ОЧЕРКЪ ЛНЛТбМІИ

nervus pudendus inferior и nervus dorsalis clitoridis суть вѣтви n. pudendi communis. 
Лимфатическіе сосуды вливаются въ железы паховыя.

Сосуды и иервы самаго преддверія происходятъ изъ переднихъ промежност- 
ныхъ вѣтвей. т. е. изъ a. pudenda interna и n. pud. communis. Лимфатическіе со- 
суды тоже вливаются въ паховыя железы.

2) Собственно входъ во влагалище (introitus vaginae) есть ничто иное, какъ 
наружіюе отверстіе влагалища. Отъ самаго влагалища эта область отдѣлена дѣв- 
ственной плевой, или ея остатками. Дѣвственная плева— hymen, есть складка сли- 
зистой оболочки, кольцеобразно закрывающая у дѣвственницъ отверстіе влага- 
лиіца (hymen annularis). Если края этой складки зазубрены, то это называется hy­
men fimbriatus; если часть кольца отсутствуетъ (собственно передняя), то это 
hymen semilunaris; если въ плевѣ два отверстія, то это hymen bipartitus seu bi- 
perforatus; если много отверстій, то это hymen cribrosus. ІІри соитіи hymen раз- 
рывается; но всѳгда можно у нерожавшей женщины отъискать мѣста разрывовъ. 
Послѣ первыхъ родовъ тоже еще замѣтна форма hymenis и можно отличить мѣ- 
ста первоначальныхъ разрывовъ, но остатки этой плевы отдѣляются свободнымп 
пространствами, а послѣ нѣсколькихъ родовъ остатки hymenis превращаются въ 
неболыпіе придатки вродѣ бородавокъ — carunculae myrtiformes. Кпереди (собст- 
венно книзу) отъ дѣвственной плевы, или отъ ея остатковъ, какъ разъ въ 
углу, образуемомъ внутрешіей ііоверхностыо малой губы, и притомъ ближе къ

заднему ея коицу находятся отверстія Бар- 
толиніевыхъ ягелезъ— glandulae Bartolinii ( c m . 

рис. 1. B.J Если ввести палецъ во влагалище 
и захватить его боковую стѣнку и поверхность 
соотвѣтственной большой губы, въ основаніи 
коей иаходится эта железа, то можно выдавить 
ея содержимое и усмотрѣть отверстіе, едва 
пропускающее щетинку.

ІІодъ слизистой оболочкой входа во вла- 
галище и по бокамъ, въ толщѣ иреддверія, нахо- 
дятся bulbi vestibuli. Это миндалевидныя эрек- 
тильныя тѣла, состоящія изъ венъ и помѣща- 
ющіяся какъ разъ подъ основаніемъ малыхъ 
губъ и нодъ слизистой оболочкой преддверія и 
входа во влагаіищ е. Они лежатъ кнутри и глуб- 
же muse, constrictor, cunni. И хъвены сообщаются 
съ венами малыхъ губъ и клитора, вмѣстѣ съ 
коимъ, они какъ тѣла кавернозныя, напрягаются.

r.as

Р й е. ‘2. StO'f'b рйсупокъ едѣлайг еѣ фронтальнаго разрѣза йа препаратѣ, затверждейиомъ  
сйиртомъ. Р азр ѣ зъ  проведенъ какъ разъ по л и н іи (Б .)(см . рис. 1) ьъ  пдоскости, перпенди- 
кудярной къ плоскости рис. 1, и изображенъ въ натуральную величину. (l.mj.) —■ labium 
majus dextrum, (l.mi.)—labium minus, (h.)—membrana hymen, (g.B )—glandula Bartolinii, 
(Vi)—paries vaginae, (M .o.i.)—Musculus obturator internus, i.r.as.)—ramus ascendetis ossis

ischii.
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SPHINCTER ANI'

Рис. 3. (Изъ учебника Morris рис. W. Anderson).

MEMBRANA . MUCOSA, VESTIBULI

ARCUS
iSCHiD-PUBICUS

CRUS CLITOKIDIS cwm_- 
iSGHiO-CAVERNOSO

b U L B O -
(JAVERNOSUS

QLANS CLITDRiDIS 
1 PRAEPUTIO

= - ’ i n t e r m e d Ia l IS 

“ MEATUS URiNARIUS

Сосуды it нервы входа во влагаліице тѣже, что для срамиыхъ губъ.
3) Кзади отъ входа во влагалиіце находится ладьеобразііая ямка—fossa ita* 

vicularis. Она пріобрѣтаетъ форму лодочки, если силыю раздвипуть большія и ма- 
лыя губы. Собственно лодочка здѣсь образуется вслѣдствіе особой складки сли* 
зистой оболочки, которая при этомъ натягивается.

Въ тѣсной связи съ наружными органами находится иромежпость.

ІІромежность (perineum ) .

Четырехъугольное пространство, помѣщающееся между н й с х о д я щ и м й  вѣт* 
Вями лобковыхъ костей, восходящими сѣдалищныхъ и внутренними краями liga­
mentorum tuberoso-sacrorum—называехся промежіюстью. Оно закрыто: мыщцами, 
фасціями и кожей. Въ немъ находятся три отверстія: мочеиспускательный ка- 
налъ, влагалище и anus. Это пространство обнимаетъ большую часть мягкаго та- 
зового дна. Мягкое тазовое дно ограничивается сверху тазовой фасціей (fascia 
реіѵеа) и снизу—кожей. Въ этомъ промежуткѣ находятся слѣдующіе мускулы и 
фасціи: мышцы— obturator internus, levator ani, coceygeus и мышцы промежности: 
constrictor cunni, transversus perinei, sphincteres ьпі externus et internus. Различаютъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



6 КРЛТКІЙ ОЧЕРКЪ ЛНДТОМШ

три слоя фасцій: 1 ) поверхйостная (еостоитъ изъ нѣсколькихъ листковъ), 2 ) сред- 
няя и 3) верхняя или тазовая фасція.

Вотъ ихъ расположеиіе:

Рис. 4. Э т с т  рисунокъ изображаотъ схематячески расиоложѳшѳ мышцъ малаго таза и про- 
можности и взаимноѳ отношеніе фасцій на фронтальномъ разрѣзѣ. (A c.s )— A cetabulum  si­
nistrum , (t .i .d .)—-tuber isch ii dexter, (V .)— vagina, (h .) -  hymen, (1.m i.)— labium  pudend. 
m inus, (l.mj.'!— labium  m ajus, (b .v .)—bulbus vestibuli, (m .o .i .) —m usculus obturator inter­
nu s, (m .l. a .) -m u scu lu s  levator an i, (m c .c .) — m usculus constrictor c u n n i ,  (m :p .p ) — 
m uscul. perinei profund., (m .p .s .)— m uscul. perinei su perfic ia l., (F .p  )— F a sc ia  pelvea seu  
perinei profundissim a, (F .p .m .)— F ascia  perinei m edia, ( F .p .s ) — F ascia  perinei superficia­

lis , (a .t .)— arcus tendineus.

Мы будемъ вести описаніе сверху вішзъ изъ полости таза.
Fascia pelvea отдѣляетъ нодбріошинную клѣтчатку отъ мышцъ мягкаго дна 

таза и связочнаго аппарата костнаго выхода таза. Въ этой фасціи, если смот- 
рѣть на нее сверху, находится пять отвсрстій: одно для rectum, одно для vagina, 
одно для urethra и два foramina obturatoria. Большая часть этого пространства за- 
нята m. lev. ani, неболынія пространства no бокамъ заняты m. obturatorio interno, 
а сзади musculo coccygeo.

Тазовая фасція, выстилающая верхнюю поверхность всѣхъ этихъ мышцъ,
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Рис. 5. Этот'і, рисунокъ изображаетъ дно ыалаго таза, видимое сверху. Сиособъ приготовде- 
иія:крылья бозъименныхъ костен удалены пилой на уровнѣ s)iinae isch ii—(sp i.)— всѣ тазовыя 
внутренности вырѣзаны. ( up.)— urethra, (V .)— vagina, (a .)—an u s,—перерѣзаны въ обозначеи- 
ныхъ этиыи буквами мѣстахъ. (S .)—sym physis ossium pubis, (t.p .’)—tubercu l. pu b ., (f .o .)—  
foramen obturator., 'c .)—os coccygis, (o .s .)—os sacrum , (M .o .i.)—m usculus obturator in ter­

nus, (lai, Ia«, lam .) levator ani, (M .c.)— m usculus coccygcus.

есть ничто иное, какъ продолженіе фасціи, покрывающей musculum ileo-psoatem. 
Всѣ большіе сосуды и нервы, находящіеся въ тазу, лежатъ выше, или на этой 
фасціи. Какъ видно (на рис. 5 .)  большая часть поверхности дна таза занята m. 
levatore ani. Эта мышца представляется въ видѣ четырехъуголышка, ограничен- 
наго съ боковъ изогнутыми линіями (a .t .) .  Кнаружи отъ musculus lev. ani остается 
небольшое продолговатое пространство. Musculus obturator internus (М .о.і.)вьшолняетъ 
это пространство, спускаясь внизъ подъ край m. levatoris ani. (Этотъ неболыиой 
отдѣлъ obturat, interni своими сокращеніями весьма мало вліяетъ на измѣнеиіе формы 
тазового дна: сокращенія этой мышцы могутъ только смѣщать кнутри одну изъ 
точекъ прикрѣпленія m. levatoris ani — arcus tendineus), Кзади отъ m. levator ani,
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8 КРЛТКІЙ 0  ЧЕРКЪ /ШАТОМІИ

(см. рис. 5) находится небольшая мышца musculus coccygeus (М .с.) ,которая при- 
крѣпляется къ копчику (с .j  и къ spina ischii (Sp. і .) . Направленіе и форма этой

Рис. 6. Об7>яспепіе риеунка. Оиособъ ириготовленія. Большая часть передняго отдѣла тазо- 
вого кольца удалена двумя распилами. Удалениыя кости изображены пунктиро.мъ. Костныя 
точки прикрѣпленія m usculi levator is ani сохранены. Всѣ мягкія части кромѣ нижняго от- 
д ѣ л а  пряыой к и ш в іі (а) и влагалиіца(ѵ)— у д а л е н ы .  Изъ м ы ш ц ъ  оставлены levator ani (l<h, lan, 

lam) и coccygeu s (М. с .) . (OS:— os sacrum , (ac.)— acetabulum , (a.t,.)— arcus t.cmlineus.
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мышцы тождественна съ ligamentum spinoso-sacrum, которое она усиливаетъ. Мышца, 
подъемлюіцая задній проходъ— musculus levator ani (Рис. 5. lat , lal t , lam . ) , имѣетъ 
три неподвижныя точки прикрѣпленія, двѣ изъ нихъ иаходятся па костномъ ске- 
летѣ таза. Она прикрѣпляется: спереди къ symphysis ossium pubis и къ горизонтальной 
вѣтви лобковойкости(Іа1), сзади к ъ spina ischii (Іаш ; s .р.і), и сбоку къ сухожильному 
растяженію (1аи ; a .t.) , протянутому въ видѣ серпа отъ горизонтальной вѣтви лоб- 
ковой кости къ spina ischii. Это сухожильное растяженіе носитъ названіе arcus 
tendineus и приростаетъ къ тазовой фасціи (fascia pelvea). Пироговъ разсматри- 
ваетъ его какъ исходную точку всѣхъ фасцій таза и промежности.

Соотвѣтственно этимъ точкамъ прикрѣпленія, мышечныя волокна musculi le­
vatoris ani раздѣляются н атрип учка: передній ( 1ах) , средній (1аи ) и задній ( 1ап1). 
Направленіе волоконъ въ этихъ пучкахъ представляется вѣерообразнымъ: они схо- 
дятся въ серединѣ тазового дна; при этомъ передніе пучки имѣютъ болѣе про- 
дольное направленіе, а задніе—болѣе поперечное. Всѣ эти пучіш прикрѣпляются къ 
нижней части прямой кишки, около верхняго края musculi sphincteris ani. Передніе 
пучки ( Ц )  прикрѣпляются къ передней поверхности этой кишки, средніе— къ боко- 
вой ( 1аи ) и задніе—къ задней (1аш ) и сзади нея. Большая часть волоконъ зад- 
няго пучка, именно, самыя заднія волокна не прикрѣпляются къ кишкѣ. Волокна 
эти прямо сростаются съ волокиами противоположной стороны и опоясываютъ 
сзади нижній конецъ прямой кишки. Въ томъ мѣстѣ, гдѣ волокиа эти сростаются, 
замѣчается небольшая сухояшльная полоска, расположенная по средней линіи и 
имѣющая видъ ш ва— raphe. Ее можно прослѣдить отъ верхушки копчиковой кости 
до задней поверхноети sphincteris ani interni. Она видиа (на рис. 5) между буквами 
(а) и (с).

Такъ какъ отверстіе прямой кишки и мѣсто прикрѣпленія musculi levatoris ani 
къ этому органу помѣщается ниже описанныхъ нами костныхъ точекъ прикрѣп- 
ленія этой мышцы, то понятно, что сама мышца должна имѣть форму конуса, 
обращеннаго верхушкой внизъ. При сокращеніи мышечныхъ волоконъ конусъ этотъ 
дѣлается плоіце, верхушка его поднимается вверхъ и подается кпереди вслѣдствіе 
гіреобладающаго иаправленія волокопъ. Дѣйствіе сокращенія этой мышцы станетъ 
понятнѣе, если мы будемъ разсматривать ее сбоку (см. рис. 6).

Эта мышца опредѣляетъ положеніе двухъ главныхъ фасцій промежности. По 
верхней поверхности musculi levatoris ani располагается верхняя фасція промеж- 
ности (fascia pelvea, seu superior levator fascia). Ио нижней поверхности, образуя 
нижнюю стѣнку влагалища m. lev. ani располагается средняя промежностная 
фасдія (fascia perinei media, seu inferior levator fascia). Только та часть обѣихъ 
этихъ фасцій, которая покрываетъ m. lev. ani, имѣетъ болѣе или менѣе горизон- 
тальное направленіе (см. рис. 4). Она доходитъ только до сухожильнаго растя- 
женія (a.t. Рис. 4). Начиная отъ arcus tendineus, кнаружи отъ него, какъ fascia 
pelvis, такъ и fascia perinei media, состоятъ изъ влагалища musculi obturatoris 
interni и имѣютъ направленіе вертикальное, какъ и самая поверхность этой мышцы. 
При этомъ, та часть влагалища in. obt. int., которая лежитъ выше arcus tendineus, 
(см. риСі 4) принадлежитъ fasciae pelveae, а та , которая лежитъ ниже этого су- 
хожильнаго тяжа, относится къ fascia perinei media.

МАТОЧНЫЯ КРО ВО ТЕЧЕШ Я. 2
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10 КРАТКІЙ ОЧЕРКЪ АНАТОМІИ

Средняя фасція цромежности прикрѣпляется съ боковъ къ костямъ выхода таза, 
покрываетъ m. obt. int. и levat, ani и пробуравлена отверстіями влагалища, мо- 
чеиспускательнаго канала и прямой кишки. Эта фасція лежитъ выше bulbi vesti­
buli, Бартолиніевыхъ железъ, in. constrict, cunni. Весь передній отдѣлъ ея, т. е. 
тотъ, который лежитъ кпереди отъ отверстія прямой кишки, представляется бо- 
дѣе плотнымъ, ибо состоитъ изъ двухъ листковъ, въ толіцѣ коихъ лежатъ глу- 
бокія мышцы промежности. Этотъ отдѣлъ занимаетъ трехъугольное пространство 
между лонной дугой и сѣдалищными буграми; и утолщеніе средней промежностной 
фасціи имѣегь трехъугольную форму, оно называется ligamentum triangulare, въ 
толщѣ его находятся мышечныя волокна musculi transvers iperinei profundi и глу-

Р и с . 7. Продольный разрѣзъ  женскаго т а за , схѳма. C e n tru m  te n d in e u m  соотвѣтствуетъ 
тому мѣсту, гдѣ сростаю тся диотки ф аедій  спереди a n u s . П оверхностны е листки передняго 
отдѣла изображены  на поверхности малой губы. В ъ заднемъ отдѣлѣ поверхностная ф асдія  
ие изображ ена. В ъ переднемъ отдѣлѣ видны три  апоневротическія фасціи, а  въ заднемъ двѣ.

бокія волокна constrictoris cunni. Мочеиспускательный каналъ и влагалище про- 
буравливаютъ эту связку, a muse, levator ani образуетъ для этихъ каналовъ осо- 
бую щель, вслѣдствіе расхожденія на средней линіи переднихъ пучковъ этой мышцы. 
Здѣсь есть мѣсто, гдѣ всѣ фасціи промежности срастаются и образуется уплот- 
неніе, соотвѣтствующее наиболѣе прочной части lig. triangularis. Это мѣсто назы- 
вается centrum tendineum perinei (Savage). Между среднею промежностной фасціей
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и поверхностной находится клѣтчато - жирное пространство, которое на разрѣзѣ 
имѣетъ трехъугольную форму (см. рис. 4 .) ; это пространство кзади сообщается 
съ spatium isebio-rectale. Приближаясь къ средней линіи и кпереди, это простран- 
ство быстро съуживается и сходитъ на нѣтъ.

Поверхностная фасдія (fascia perinei superficialis) располагается подъ подкож- 
ной клѣтчаткой. Въ ней различаютъ два отдѣла: передній и задній. Въ заднемъ 
отдѣлѣ она покрываетъ musculus sphincter ani externus, образуя ero влагалище, 
для чего раздваивается. Въ переднемъ отдѣлѣ(см. рис. 7 .) тамъ, гдѣ находится liga­
mentum triangulare, на средней фасціи находится утолщеніе, соотвѣтствующее осно- 
ванію треуголыюй связки. Это мѣсто служитъ дентромъ, гдѣ сростаются всѣ фасціи, 
какъ настоящія, т. е. апоневротическія, такъ и поверхностныя. Обыкновенно описы- 
ваютъ нижній листокъ промежностной фасціи такъ: говорятъ, что онъ, приросши 
къ среднему въ переднемъ отдѣлѣ, перегибается черезъ musculus transversus и снова, 
направляясь кпереди, нриростаетъ къ среднему листку. To мѣсто, гдѣ происходитъ 
этотъ перегибъ и гдѣ нижняя фасція приростаетъ къ средней, есть centrum tendi- 
neum—къ нему приростаюгь также и оба листка поверхностной фасціи (fascia su­
perficialis). Всѣ эти отношенія видны (на рис. 7 .). Въ переднемъ отдѣлѣ находятся 
три фасціи: fascia реіѵеа—выше lev. ani, fascia per. media— ниже его и fascia perinei 
inferior seu superficialis perinei. Въ толщѣ этой послѣдней (см. рис. 4 .)  находится 
musculus transversus superficialis, constrictor cunni и bulbus vestibuli, (на рис. 7 .) видно 
что, пространство, гдѣ написано ligamentum triangulare, ограничено двумя слоями 
этого поверхностыаго или нижняго листка промежностной фасціи. Это пространство 
и вмѣщаетъ въ себѣ bulbi и Бартолиніевы железы. (Сравн. рис. 4 и рис. 7). He 
слѣдуетъ смѣшивать поверхностную фасцію (fascia superficialis) съ поверхностной 
или нижней фасціей промежности (fascia perinei inferior, seu perinealis superficialis), 
хотя и та i i  другая, какъвидно (на рис. 7 .) , состоятъ изъ двухъ листковъ каждая.

Іізади отъ anus, подъ поверхностной фасціей, начинается пространство, на- 
полненное жировой рыхлой клѣтчаткой; это пространство называется spatium ischio- 
rectale. Оно наполнено рыхлой клѣтчаткой и жиромъ. Оно ограничивается ниж- 
пей поверхностью m. lev. ani, внугренней поверхностью m. obt. int. и кзади и сбоку 
сообщается съ пространствомъ, находящимся подъ ягодичными мышцами и съ 
тою клѣтчаткой, которая окружаетъ nervus ischiadicus. Такъ какъ въ заднемъ от- 
дѣлѣ тазоваго дна нѣтъ нижняго листка промежностной фасдіи, то это простран- 
ство, сзади и сбоку отъ anus, находится прямо подъ поверхностной фасціей fascia 
superficialis, самая широкая часть этого пространства помѣщается какъ разъ между 
краемъ m. glulaei majoris, сѣдалищпымъ бугромъ и отверстіемъ апі. Жировая клѣт- 
чатка, выполняющая это пространство, имѣетъ форму трехъугольной пирамиды и по- 
степенно съуживается кпереди, о чемъ уже было сказано выше (по поводу рис. 4).

Кверху по клѣтчаткѣ, сопровождающей n. ischiadicus пространство это сооб- 
щается съ for. ischiadicum и здѣсь могутъ быть гнойные затеки. Черезъ spatium 
ischio - rectale можно тупыми инструментами достигнуть тазовой полости, проникая 
между m. obt. int. и lev. ani, a также кзади и киаружи отъ rectum, отдирая 
m. lev. ani; здѣсь, около прямой кишки, встрѣчается только небольшая вѣточка 
arteriae pudendae communis, которае сама находится около сѣдалищнаго бугра.
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Р ис. 8. Объясненіе. П олусхематическое изображ еніе горизонтальнаго р азр ѣ за  черезъ  cavu m  
is c h io - r e c ta le  (ср . съ  Р и с . 4). Составлѳнъ по П ирогову и L e g e n d re , (f. p . ) —fa sc ia  p e lv ea , 
(f . p . m .)— fa s c ia  p e rin e i m ed ia , (N . i.)  — n e rv u s  is c h ia d ic u s , (C )— os co ccy g is , (A . p . c .)—  
a r t e r i a  p u d e n d a  co m m u nis , (m . o. i)— m u scu lu s  o b tu ra to r  in t . ,  (m . 1. a )— m u scu lu s  lev . 

a n i. S p a tiu m  is c h io - re c ta le  и ero  продолженіе.

Внутренніе тазовые органы,

Въ обыкновенномъ состояніи, внутренніе половые органы женщины помѣща- 
ются въ полости малаго таза и только, во время беременности, они поднимаются 
на значительную высоту — въ полость живота. Изъ мочевыхъ органовъ только 
иузырь въ наполненпомъ состояніи поднимается выше безъимяиной линіи таза. 
Такимъ образомъ нормальная анатомія внутреннихъ мочеполовыхъ органовъ сводится 
къ описанію органовъ, помѣщающихся въ полости малаго таза. По удаленіи 
петель тонкихъ кишекъ, выполняюіцихъ нромежутки между тазовыми органами, 
полость малаго таза представляется раздѣленной на два отдѣла: пёредній и задній. 
(См. Рис. 9 ). Перегородка, отдѣляющая эти отдѣлы, образуется складкой брю- 
шины, вмѣщающей въ себѣ матку съ ея придатками. Оба отдѣла, которые она 
разграничиваетъ, представляютса въ видѣ ямокъ, покрытыхъ брюшиной. Въ перед- 
немъ отдѣлѣ находится мочевой пузырь, въ заднемъ rectum. Эти ямки носятъ 
названіе Дугласовыхъ пространствъ. Различаютъ переднее и заднее Дугласовы 
пространства D. и D, (Рис. 9). Заднее Дугласово пространотво раздѣляется на два 
этажа: верхній и нижній, номощью двухъ полулушшхъ складокъ plicae Douglasii, 
расположенныхъ горизонтально (1. s. u.) (Рис. 9) и (Таб. I .)  (1. s. u.) и текстъ къ ней.
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Р и с .9 . Схематическое изображеніе расположеяія органовъ малаго таза. (Составлено по орто- 
скопическому рисунку, сдѣланному съ натуры). (D .)— Заднее Дуглаоово пространство, — пе- 
рѳднее Дугласово пространотво, (f. u .)— fundus uteri, (1. 1.)— lig. la tum , (1. u. r .)— ligam entum  
uteri rotundum , (t. F .)— tub. F allop iae, (0 .)— ovarium , ( f .) - f im b r ia e  (tubae dextrae), (1. u. o .)  
ligam ent, utero-ovaricum  sin ., ( l.t .o .)— lig . tubo-ovaricum , (v. o . ) —vasa ovarica  (sin istra), 
U- s. u .) l ig .— sa cro u ter in u m , sive plio. D ouglasii, (r.) - r e c tu m . (V .)— vesica  urinaria, (u.)— 
urether, ( P . ) - prom ontorium , (1. v. u. 1.)— lig. vesico-um bilicale la t ., (1. v . u .  m ) —lig .

vesico-um bilicale m edium .

Въ поперечной складкѣ, вмѣщающей матку съ ея придатками, различаютъ 
три части: среднюю, вмѣщаюіцую матку и двѣ боковыхъ, вмѣщающія въ себѣ 
придатки матки; эта парная боковая часть называетоя широкой связкой— ligamentum 
uteri latum: dextrum et sinistrum.

Каждая широкая связка раздѣляется на три меньшія складки брюшины. Эти 
складки расходятся вѣерообразно кнаружи и заключаютъ въ себѣ слѣдующіе органы 
(см. рис. 9 ): передняя — круглую маточиую связку, средняя — Фаллопіеву трубу 
и задняя— яичникъ съ его связками. Эта послѣдняя складка широкой связки, про- 
должаясь кзади, покрываетъ сосуды яичника (Vasa ovarica). Къ ней приеоединяется 
другая складка, идущая отъ воронки трубы, и соединеніе обѣихъ этихъ складокъ,
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идущее кзади къ краю тазового входа, называются ligamentum infundibulo-pelvicum. 
Въ толщѣ этой связки находятся сѣменные сосуды (art. оѵагіса) и соотвѣтствующее 
ей венозное сплетеніе (plexus pampiniformis).

Матка.

Матка имѣетъ груше.видную форму и состоить изъ гладкихъ мышцъ. Въ ней 
отличаютъ слѣдующія части: дно, тѣло, шейку, влагалищную часть; поверхности — 
переднюю и заднюю; края и углы: правые и лѣвые.

fu..

Рис. 10. Полусхематическое изображеніе фронтальнаго разрѣза матви рожавшей женщины. 
(Составленъ по Säppey). Цифры, поставленныя слѣва, выражаютъ дюймы, (f. u .)— fundus 
uteri, (c. u . ) —cavum  uteri, (C. p . ) —corpus uteri, (o . i )— orificium  internum , (c . o .)— canalis 
cerv ic ., (p. v .)—portio vag in a lis , (f. f .)— fornices vaginae, (o. e .) —orificium  externum , (a. 

v .)— arbor v itae  (1 дюймъ =  2 1/« сант.).

Дно матки, болыиая часть передней поверхности и вся задняя поверхность 
покрыты брюшиной, которая плотно къ пей прирощена. Самая нижняя часть шейки 
матки помѣщается въ полости влагалища и иокрыта слизистой оболочкой. Она 
называется вдагалищной частью (portio vaginalis). To мѣсто, гдѣ слизистая обо- 
лочка влагалища гіереходитъ на влагалищную порцію, называется сводами влага- 
лища. Если разрѣзать матку во фронтальномъ направленіи (см. рис. 10), то можно 
видѣть находящуюся въ толщѣ ея полость. Она имѣетъ трехъугольную форму и 
выстлана толстой слизистой оболочкой. Въ полости матки отличаютъ слѣдующія 
части: собственно полость матки (cavum uteri) и шейный каналъ (canalis cervicalis).

Полость матки имѣетъ трехъугольную форму. Въ ней отличаютъ слѣдующія 
части: поверхности— переднюю и задшою— онѣ соприкасаются; края— верхній и
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два боковыхъ— правый и лѣвый. Въ дѣвственномъ состояніи полость матки бы- 
ваетъ короче, чѣмъ у женщины рожавшей. Края полости дѣвственной матки или 
стороны сильнѣе выдаются въ полость: они выпуклѣе, чѣмъ у женщины рожавшей, 
у много рожавшей женщины боковыя стороны могутъ быть даже совсѣмъ прямыя, 
илн изогнуты въ направленіи противоположномъ. Три отверстія сообщаютъ по- 
лость матки съ остальными частями полового тракта: парное верхнее входитъ въ 
уголъ матки и, постепенно съуживаясь, переходитъ въ соотвѣтствуюіцую трубу: 
правую и лѣвую—трубныя отверстія, и непарное, нижнее переходитъ въ шейный 
каналъ, отъ коего гіолость матки отдѣляется съуженнымъ мѣстомъ—внутреннимъ 
отверстіемъ— orificium internum uteri: шейный каналъ занимаетъ пространство между 
внутреннимъ отверстіемъ и наружнымъ— orificium externum, seu os uteri. Наружное 
отверстіе есть то мѣсто, гдѣ слизистая оболочка матки съ ея обильными желе- 
зистыми элементами и оъ цилнндрическимъ эпителіемъ переходитъ въ слизистую 
оболочку влагалища, выстланную эпителіемъ плоскимъ. Въ шейномъ каналѣ иногда 
отличаютъ расширенпое мѣсто, называемое cavum canalis cervicalis. Здѣсь слизистая 
оболочка иногда, чаще у не рожавшихъ, имѣетъ характерное расположеніе скла- 
докъ въ видѣ елки— это называетея arbor vitae, seu palmae plicatae. Ta часть шейки 
матки, которая покрыта слизистой оболочкой и втиснута въ полость влагалища, 
называется влагалищной-частыо—portio vaginalis. Въ ней отличаютъ двѣ губы— 
переднюю и задшою. Задній сводъ влагалища прикрѣпдяется къ шейкѣ матки 
выше, чѣмъ передній, а нотому задняя губа вслѣдствіе болыпей глубины задняго 
свода кажется длиннѣе передней (на Ѵз дюйма). Отверстіе матки измѣняетъ послѣ 
родовъ свою форму и самая форма влагалищной части тоже измѣняется.

A  В С
Рис. 11. Влагалищныя части, видимыя черезь зеркало; A — нерожавшая, В и С—-рожавіпія 

1. а ,—labium  anterius, 1. p .— labium  posterius.

Влагалищная часть матки не рожавшей имѣетъ форму слегка коническую, 
ея поверхность гладка и отверстіе представляется въ видѣ небольшой поперечно- 
овальной щели (Рис. 11, A.). Иногда передняя губа заходитъ нѣсколько иа зад- 
нюю, такъ что отверстіе напоминаетъ ротъ линя os tinci, museaux de tanche. 
Нѣкоторые авторы допускаютъ, что у дѣвственницъ до соитія находятся около 
боковыхъ угловъ отверстія особыя маленькія спайки, или frenula, изчезающія 
послѣ перваго совокупленія. Радіально расположенные рубцы (Рис. 11, В .) и 
боковые заросшіе разрывы (Рие. 11, С.) измѣняютъ ея форму: она становится
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короче, круглѣе и отверстіе пріобрѣтаетъ характерное очертаніе, вродѣ изобра- 
женнаго (на рис. 11, В. и C.). Объемъ полости матки и шейнаго канала весьма 
незначителенъ. Впрыскивая ртуть, Sappey опредѣлилъ ея вмѣстимость отъ 2 до 5 
кубическихъ сантиметровъ. Длина здоровой матки приблизительно равняется 3 
дюймамъ: изъ нихъ '/2 дюйма соотвѣтствуетъ толіцинѣ стѣнки матки, 1 ‘/ 2 дюйма— 
иолости матки и 1 дюймъ—длинѣ шейнаго канала. Въ дѣвственной маткѣ шейный 
каналъ по длинѣ ночти равенъ длинѣ полост» матки (см. рис. 10 ) .

Наружная поверхность матки покрыта брюшиной. Врюшина покрываеп. 
переднюю поверхность, начиная отъ дна матки до высоты внутренняго отверстія. 
(См. Таб. I). Вадняя поверхность покрывается брюшиной вся, вплоть до мѣста 
прикрѣпленія задияго свода, ибо брюшина здѣсь переходитъ на задній сводъ (она 
покрываетъ его и часть задней стѣнки влагалища), о чемъ будетъ сказано ниже.

Связки матки.

Отъ боковъ и отъ поверхности матки отходятъ мышечныя и соединитель- 
нотканныя образованія, покрытыя брюшиной, но имѣющія тѣсное, интимное 
отношеніе къ кровеноснымъ сосудамъ и къ придаткамъ матки. Они носятъ на- 
званіе связокъ матки и представляются въ видѣ пластинокъ и тяжей и нигдѣкъ 
костямъ не прикрѣпляются. Периферическіе концы ихъ только мѣстами прикрѣп- 
ляются къ фасціямъ, а большая часть ихъ волоконъ разсѣевается на стѣнкѣ таза 
въ рыхлой подбрюшинной клѣтчаткѣ.

Обыкновенно, говоря о связкахъ матки, разумѣютъ всю совокупность скла- 
докъ брюшины и связки въ ней заключенныя. Такимъ образомъ отличаютъ двѣ 
парныя связки матки: крестцово-маточную и широкую связку, ибо круглая связка 
есть только часть широкой связки.

К р е с т ц о в о - м а т о ч н ы я  с в я з к и  —  l i g a m e n t a  s a c r o -  
u t e r i n a .  Онѣ помѣщаются сзади матки и прикрѣпляются на уровнѣ внутрен- 
няго отверстія (Таб. I. lig. s. u. и рис. 9. p. D .— plica Douglasii). Онѣ заложены 
въ полулунной складкѣ брюшины и прикрѣпляются къ крестцовой части тазовой 
фасціи и къ боковой поверхности rectum. Въ ней отличаютъ основаніе и свободный 
край. Около основанія этой связки проходитъ мочеточникъ (рис. 9, u.). Отъ пе- 
редней поверхности матки на одномъ уровнѣ съ крестцово-маточными связками, но 
не много выше х) отходлгь мышечные и соединительно - тканные пучки, которые 
переплетаются съ волокнами пузыря и, проходя по его боковой поверхности, при- 
крѣпляются къ той кдѣтчаткѣ, которая окружаетъ заросшую пупочнуш артерію flig. 
yesico umbilicale la t.)  (рис. 9, 1. v. u. 1.). и къ той части тазовой фасціи, на ко- 
торой л житъ шейка пузыря. Такимъ образомъ, кпереди отъ матки, находятся два 
тракта уплотненной н содержащей мышечные элементы клѣтчатки, которые прикрѣп- 
ляютъ матку къ тазовой фаоціи на уровнѣ лонной дуги. Иногда эти образованія

!) Повидимому передніо пучки отходятъ отъ передней поверхности матки, какъ разъ 
противъ внутренняго отверстія дѣвственниды, а задніе—немного ниже, т. е. противъ внутрен- 
няго отвѳрстія многорожавшей женщины.
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пршшмаютъ видъ совершенно сходиый съ крестцово-маточными связками и по- 
крываются небольшими полулунными складками брюшины, напоминающими plicae 
Douglasii. Эти переднія связки матки— ligamenta vesico-uterina или pubo-vesico-uterina, 
аналогичны Дугласовымъ складкамъ. Крестцово-маточныя связки играютъ важную 
роль въ укрѣііленіи матки: онѣ укрѣпляютъ лпейку этого органа въ оси таза и 
оказываютъ сопротивленіе опусканііо матки. ІІри экстирпаціи матки черезъ вла- 
галище эти связки оказываютъ шшбольшее сопротивленіе и, послѣ ихъ перерѣзки, 
матка сразу подается внизъ.

П І И Р О К І Я  с в я  з к .и . Широкая связка заключаетъ въ себѣ придатки матки, 
сосуды и связочный аппаратъ, состоящій изъ фаецій и мышечныхъ волоконъ. Са- 
мый толстый иучекъ мышечныхъ волокопъ широкой связки— есть круглая связка, 
которую мы разсмотримъ отдѣльно.

Рис. 12. Схема располозкенія листковъ въ оенованіи широкой связки. Вертикальный сагит- 
тальный разрѣзъ черезъ широкую связку и тазовос дно, въ промежуткѣ между яичникомъ 
и боковой поверхностыо матки. Пузырь захваченъ только въ боковой своей части. (t- F .)—  
tuba Fallopiae, (1. u. o .) - ligam entum  utero-ovaricum , (1. r . ) — ligam entum  rotundum , 
<.f. p .)- fascia pelvis, (1. a. 1. 1.)— передняя пластинка вшровой связки, (1. p. 1. 1.)—задняя 
пластинка широкой связки, (p ., p .)— peritoneum , (v. u .)— vasa uterina, (ѵ.1 —vesica urina­

ria , (u .)— urether.

Связочный аппаратъ широкой связки состоитъ изъ двухъ пластинокъ. Эти 
пластинки начинаются отъ боковой поверхности матки и влагалища и сростаются 
на уровнѣ круглой связки. (См. рис. 13).

МАТОЧПЫЯ КРО В О ІЕЧ ЕП ІЯ , 3
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Выше уже было отмѣчено, что оба лиотка сростаются иа уровнѣ круглой 
маточной связки. Та часть широкой маточной связки, которая расположепа выше 
круглой связкн, состоитъ изъ одного листка и, при попыткахъ отпрепаровать 
здѣсь два листка, не удается ихъ отдѣлить отъ покрывающей ихъ брюшины; 
тогда какъ ниже круглой свазки — это удается. На (Таб. III) видно, что широкая 
связка, въ самомъ низу состоитъ изъ двухъ листковъ (см. эту Табл. и текстъ къ ней).

Между обоими листками широкой связки у основанія ея, т. е. въ той части
этой связки, которая касается дна и стѣнки таза, находится пирамидальное тре- 
угольное пространство, наполнешюе рыхлой клѣтчаткой. Его можно иазвать по- 
лостыо Еіирокой связки— cavum ligamenti lati. Въ этомъ пирамидальномъ прострап- 
ствѣ проходятъ сосуды матки и оно соотвѣтствуетъ тому, что ІІироговъ назы- 
валъ призматическимъ влагалищемъ сосудовъ. Основаніе этой трехгранной пира- 
миды находится па боковой поверхности матки и влагалища; кнаружи и кверху 
она съуживается.

Изъ трехъ сторонъ одна (рис. 12. f. р .) обращена внизъ и кнаружи, она
соотвѣтствуетъ fascia pelvis.; другая— кпереди, она покрыта переднимъ листкомъ 
брюшины широкой связки (рис. 1 2 . 1. a. 1. 1.) и къ этому листку брюшина 
приростаетъ плотнѣе, чѣмъ къ третьей сторонѣ этой призмы, обращенной кзади 
(рис. 1 2 . 1. p. 1. 1.) , ибо здѣсь, между брюшиной и листкомъ широкой связки, 
находится слой клѣтчатки.

18 КРЛТКІЙ бЧЕРКЪ ЛНЛТОМІИ

Рис. 13. Схема расположепія листковъ широкон связки составдена иодобно рисунку 12, по 
собственнымъ препаратамъ. Горизонтадыші разрѣзъна уровнѣ сводовъ вдагалища; (р . ѵ.)— 
port, vaginal., (f. ѵ.)—fornices vaginae, (v.)—paries vesicae urinariae, (v. u.) — vasa uterina, 
0 . r.)—ligamentum rotundum, (f. p.)—fascia pelvis, (p. p. p.)—peritoneum, (1. p. 1. 1.)—lami­

na posterior ligamenti lati, (1. a. 1. 1.)—lamina anterior ligamenti lati.ak
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К р у г л а я  м а т о ч н а я  с в я з к а — l i g a m e n t u m  u t e r i  r o t u n d u m . —
есть тяж ъ, состоящій изъ гладкихъ мышцъ. Ее сопровождаютъ сосуды и нервы.

Круглая маточная связка начинается отъ передней поверхности угла матки 
и располагается по передней поверхности широкой сішзки, гдѣ она ложится въ 
особую складку бркшшиы, направляется кнаружи, а , дойдя до боковой стѣнки 
таза, поднимается по ней вверхъ н кпереди, доходя такимъ образомъ до внутрен- 
няго отверстія пахового канала, въ который она входитъ. Ыа этомъ пути она 
пересѣкаеть большіе сосуды — vasa ilia ca  e x te rn a  и vasa e p ig as tr ica  in fe rio ra  ( cm. 

рис. 9) y самаго отверстія паховаго канала. Опа проходитъ черезъ паховой ка- 
налъ, выходитъ изъ его наружнаго отверстія и ея вѣерообразныя окончанія при- 
крѣпляются къ кожѣ болынихъ губъ. Ниже, при описаніи топографіи передней 
брюшной стѣпки, мы опишемъ положеніе этой связки въ паховомъ каналѣ.

На задней поверхности широкой связки, въ томъ мѣстѣ ея, которое нахо- 
дится выше круглой маточной связки, находится особая складка брюшины, кото- 
рую разсматриваютъ, какъ связки яичника и трубы. Въ толщѣ и основаніи этой 
складки находятся мышечныя волокна и по направленію своему она напошшаетъ 
круглую связку, только расположенную сзади ишрокой связки. Rouget назвалъ ее 
ligament rond posterieur, хотя она вовсе пе круглая и мышечныхъ волоконъ въ 
ней очень мало. Въ ея основаніи вроходятъ vasa оѵагіса. Если сильно оттянуть 
матку кпереди н въ сторопу, то она натягивается (см. Таб. III. тяжъ, въ коемъ 
заложенъ правый яичникъ). Ее описываютъ какъ три отдѣлыіыя связки (ligamenta: 
utero-ovaricum, tubo-ovaricum и infundibulo-pelvicum). Брюшина, ііокрывающая 
широкую связку, какъ уже было сказано, покрываетъ также яичникъ и трубу, 
образуя для нихъ отдѣлыіыя складки.

Яичникъ.

Складка брюшины, вмѣщающая яичникъ, начинается отъ задней поверхности 
угла матки— ligamentum utero-ovaricum (рис. 11. 1. u. о .). Подходя къ яичнику, по- 
мѣщающемуся на задней поверхности широкой связки, эта складна дѣлается глубже, 
а, покрывпш яичникъ, енова уменьшается н листки брюшины ее образующіе— сро- 
стаются. Складка продолжается кнаружи п вверхъ, по направленію къ стѣнкѣ 
таза и къ отверстію трубы. Эта складка иазывается ligamentum tubo-ovaricum 
(рис. 1 1 , 1. t. о.). Та часть брюшииной складки, которая идетъ отъ яичника къ 
linea innominata и къ коей присоединяется другая складка, идущая отъ воронки 
трубы, называется ligamentum infundibulo-pelvicum. (См. рис. 14). Къ свободному 
краю ligamenti tubo-ovarici прироетаетъ одна изъ фимбрій трубы.

Яичішкъимѣетъ видъ прмплюснутаго яйца: длиною 38 m.m., толщшюю 18 m.m- 
Въ немъ различаютъ два края: о д и р ъ — интраперитонеальный, свободиый и другой, 
внѣдренный въ широкую связку—интралигаментозный; здѣсь въ него входягь со- 
суды и это мѣсто называется hilus ovarii. Доверхішсть этого органа гладкая въ 
дѣтствѣ, впослѣдствіи изборождается рубцами, которые образуются на мѣстахъ 
лопнувшихъ Граафовыхъ пузырьковъ. На разрѣзѣ яичникъ состоитъ изгь губчатой
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Рис. 14. Схѳма связокъ яичника. (f. u )— fundas uteri, (o .)— ovarium , (1. u. o .) —  lig im entun i 
utero-ovaricum , seu ovarii proprium , (1. t. o , ) —lug. tubo-ovaricum , (1. i. p .)— lig . infundi- 
bulo-pelvicum , (1. in . p .)— linea irinominata pelvis. Пуивтирная линія показываетъ положе- 

ніе l ig . rotundi posterioris (R ouget).

на видъ stroma, состоящей изъ гладкихъ мышдъ, сосудовъ и нервовъ, она со- 
ставляетъ главную ыассу яичника и, встарину, иазывалась мозговымъ веществомъ, 
вслѣдствіе красноватаго цвѣта и консистенціи (substantia medullaris).

Строма покрыта плотной, бѣловатой оболочкой— tui.ica albuginea. Эта оболочка 
состоитъ изъ соединительной ткани и множества пузырьковъ: это зародыши бу- 
дущихъ яицъ, поэтому эту оболочку правильнѣе называть tunica ovigena (substantia 
corticalis). Всѣ находящіеся здѣсь пузыръки развиваются еще въ утробной жизни 
и у новорожденной дѣвочкн ихъ столько же, сколько у взрослой женщины, раз- 
ница только въ  количествѣ межуточпой соединительной ткани. Этихъ пузырьковъ 
или фолликулъ такъ много, что по вычисленіямъ Sappey, если бы изъ каждаго 
изъ нихъ развилось яйцо, а каждое яйцо—въ плодч>, то двухъ жешцинъ было бы 
достаточно, чтобы населить такой городъ, какъ Парижъ (1 ,6 0 0 ,0 0 0  жителей). 
Ткань яичника или stroma, pars bulbosa изобилуетъ сосудами, особенно венами. 
Въ ней развиваются и зрѣютъ яйца, которыя вростаютъ въ нее изъ tunica ovigena. 
Мѣшечки, въ которьш , развиваются яйца—Граафовы пузырьки (follicula), распо- 
лагаются по периферіи стромы, какъ разъ нодъ tunica albuginea, которую они вы- 
пячиваютъ, когда яйцо созрѣетъ. Такихъ развивающихся яицъ бываетъ обыішо- 
венно около двадцати. Когда яйцо созрѣетъ, такой пузырекъ достигаетъ величины 
отъ горошины до вишни и лопается. На его мѣстѣ происходитъ кровоизліяніе 
и образуется постепенно желтое тѣло— corpus luteum. Если яйцо оплодотворится, 
то регрессивный метаморфозъ въ его фолликулѣ замедляется и развивается жел- 
тое тѣло, гораздо болышіхъ размѣровъ, которое называется тогда— corpus luteum 
verum, въ отличіе отъ corpus luteum spurium, которое развивается тогда, когда
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яйцо погибаетъ не оплодотвореннымъ. Corpus luteum verum гораздо стойче,чѣмъ 
corpus luteum spurium и исчезаетъ гораздо медленнѣе сего послѣдняго.

Обыкновенно яичниковъ бываетъ два, но, иногда, встрѣчаются небольшія 
образоваиія, тожественныя съ ними по своему строенію. Ихъ находили на задней 
поверхности широкоЙ связки. Размѣры ихъ всегда бываютъ меньше яичника; по 
большей части дѣло касается маленькихъ придатковъ, величиною съ горошину и 
меныне и находили ихъ случайно.

Кверху отъ яичника, по верхнему краю широкой связки, ироходитъ Фалло- 
піева труба— tuba Fallopiae, она обладаетъ брыжжейкой— mesosalpinx, которая есть 
ничто иное, какъ дупликатура брюшипы широкой связки. Эта брыжжейка кна- 
ружи оканчивается свободнымъ краемъ, соотвѣтствующимъ переднему краю liga­
menti infundißulo-pelvici. Въ толщѣ mesosalpinx находится особое трубчатое тѣло, 
состоящее изъ замкнутыхъ трубочекъ, наполненныхъ серозной жидкостью, это 
есть остатокъ утробной жизни и называется онъ— parovarium (см. рис. 15). У мо- 
лодыхъ субъектовъ, передъ періодомъ pubertatis, онъ бываетъ виденъ всего яснѣе, 
особенно, если растянуть mesosalpinx на стеклѣ и разсматрнвать на свѣтъ.

Рис. 15. Размѣры яичника, трубы и parovarium . (Полусхематически составлено no КоЬ- 
b elt’y и по собственнымъ препаратамъ). Величина натуральная. ( i . ) —infundibulum  tubae, 
( f .)—fim briae, (t. F .)—tuba F'allopiae, (d. W .)—заросшій W o lfo B b  каналъ (ductus W olfii), (o. 
R .) organon R osenm iilleri, canalis G ärtncri), (p.) -  parovarium , (h. M .)— конѳчный отростокъ 
Мюллерова протока (у мужчинъ называется hyda-tis M orgagn i), (1. t ,  o .)  —  lig . tubo-ova-

ricum , 1. u. o .—lig . utoro-ovaricum .

Parovarium имѣетъ видъ плоской пирамиды съ основаніемъ, обращениымъ 
вверхъ, къ трубѣ. Обращенная внизъ верхушка прикрѣпляется около hilus ovarii. 
Parovarium состоитъ изъ извитыхъ трубчатыхъ образованій, расположенныхъ вѣ- 
ерообразно (см. рис. 15). Одна изъ такихъ трубочекъ — остатокъ \Ѵо1Гова про- 
тока, проходитч. по основанію пирамидки (d. W .) и оканчивается свободнымъ, 
слѣпымъ отросткомъ съ очень тонкимп стѣнками, растянутыми прозрачной се- 
розной жидкостью, соломеннаго двѣта. Этотъ слѣпой придатокъ извѣстенъ подъ 
именемъ органа Rosenmiiller’a (см. рис. 15. o. R .).
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Фаллопіева труба.

Этоть трубчатый органъ, длиною около 3— 4 дюймовъ, назначенъ для нро- 
веденія яйца съ поверхности яичника. Tuba F;illopiae располагается no верхнему 
краю ишрокой связки, къ коей она прикрѣпляется особой брыжжейкой—mesosal­
pinx. Въ трубѣ отличаютъ два конца—наружный и внутренній и два отверстія— 
одно, внутреннее, открывается въ полость матки— ostium uterinum, опо такъ узко, 
что едва пропускаетъ іцетинку; другое, наружное, открывается въ^полость брю- 
шины— ostium abdominale. Та часть трубы, которая помѣщается въ толщѣ ткани 
матки, называется— pars interstitialis, остальная часть есть— pars abdominalis.

Рио. 16. Продоіьный разрѣзъ трубы (ио Sappey). (о. u .)—ostium  uterinum , (с. u .)—c a ­
vum uteri, (1. u. o .)—lig . ntero-ovaricum , ( o .) — ovarium , (f. o .)  —fim bria ovarica, (f.) — 
fim briae, (h . M .)— liydatis M orgagn i, (p. 1.)—plicae longitud in ales, (1. r .)— lig . rotundum .

Послѣдняя, удаляясь отъ матки, немного расширяется и, дойдя до бо- 
ковой стѣнки таза, изгибается, образуя дугу, выпуклостью обращенную кнаружи. 
Самое широкое мѣсто трубы находится у наружнаго конца. Это мѣсто назы- 
вается ampulla и вслѣдъ за нимъ, кнаружи находится съуженіе, а за гшмъ рас- 
ширенный, воронкообразный свободный конець трубы. Ворошгообразное расши- 
реніе— infundibulum tubae.no краямъ усѣяно языкообразными придатками— фимбріями, 
fimbriae. (См. рис. 15 и 16). Въ толщѣ фимбрій находится много венъ и эти 
придатки способиы напрягаться. Одна изъ фимбрій и прн тоыъ самая большая— 
fimbria оѵагіса, прикрѣпляется къ яичнику и къ верхушкѣ ligamenti tubo-ovarici, 
часть коего опа составляетъ. Благодаря фимбріямъ, край воронкообразнаго рас- 
ширенія трубы представляется изъѣденнымъ, о ііъ  называется бахромчатымъ кра- 
емъ (morsus diaboli). Стѣнка фаллоіііевой трубы состоитъ изъ продольныхъ и 
поперечныхъ, гладкихъ мышечныхъ волоконъ и сОединительной ткани. Брюшина, 
покрывающая наружную поверхность трубы, кончается на краю фимбрій, гдѣ 
начинается слизистая оболочка, покрывающая внутреннюю поверхность или про- 
свѣтъ (lumen) трубы. Эта слизистая оболочка образуетъ многочисленныя продоль- 
ныя складки (plicae longitudinales) (см. рис. 16 и 17).
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V.

p.L.

Рис. 17. Поперечныи разрѣзъ трубы. Увеличенъ въ 30 разъ (no L uschka). Просвѣтъ трубы 
черный, слизистая оболочка— бѣлая. (p. 1.)— plioae longitud inales,' сливающіяся у своего осно- 
ванія въ видѣ сѣтчатыхъ пѳтель, (m o.) —  m ucosa, (s .)  — subm ucosa, (m . t .)  и (m. ] .)— 
m uscn laris(t.— поперечное направленіе, 1. - иродолыюе),(Ѵ.) - vasa p ersecta ,(p .)  - peritoneum .

Мерцательный, цилиндрическій эш телій покрываеть эту слизистую оболочку 
и его движенія назначены р я  того, чтобы проводить яйцо въ полость матки, чѣмъ 
и опредѣляется направленіе движенія ворсинокъ. Труба развиваетея изъ Жюллерова 
протока и около бахромчатаго края, можно иногда видѣть остатокъ этого протока, 
въ видѣ слѣпого придатка, паполненнаго серозной жидкостью. Этотъ придатокъ 
аналогиченъ тому, что у мужчины называется hydatis Morgagni, (см. Рис. 15 и 16). 
Обыкновенно у каждой трубы бываетъ одііо абдомииалыюе отверстіе, по, иногда, 
на поверхности яйцепровода наблюдаются добавочиыя отверстія (ostia abdorninalia 
accessoria). Ихъ рѣдко бываетъ болѣе одного и выпячиваніе елизистой оболочки 
образуетъ около нихъ нѣчто въ родѣ фимбрій.

ІІродолженіе половаго тракта, сообщающее иолость матки с‘ь внѣшнимъ мі- 
ромъ, называется влагалищемъ (vagina). Это есть трубка, сообщающая наружные 
половые оргаиы сі, внутренними. Длину влагалища (см. табл. I, II) считаютъ равною 
около ЗѴ2— 4 дюймовъ.

Стѣнки влагалища состоятъ изъ гладкихъ мышечныхъ волоконъ и соедини- 
тельной ткани. Въ нижнёмъ отдѣлѣ къ этимъ элементамъ прлсоединяются попе- 
речно-лолосатыя мышцы, и непосредственно вокругъ входа во влагалище, оиѣ обра- 
зуютъ сфинктеръ. Эта мышда— constrictor cunni, до нѣкоторой степени подчинена
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волѣ. Она охватываетъ bulbi vaginae и еще болѣе съуживаетъ самую узкую часть 
влагалшца— входъ въ него. Просвѣтъ влагалища выстланъ слизистой оболочкой, 
покрытой плоскимъ эпителіемъ. Въ этой слизистой оболочкѣ вовсе нѣтъ железъ 
слизистыхъ (Sappey), Она переходитъ на влагалищную часть матки и покрываетъ 
её до наружнаго маточнаго зѣва. Стѣнки влагалища прикрѣпляются къ маткѣ какъ 
разъ въ то гь  мѣстѣ, гдѣ слизистая оболочка влагалища переходитъ на влагалищную 
часть матки. Влагалищная часть матки вдается въ полость влагалища, притомъ 
такъ, что ось матки наклонена кпереди, по отношенію къ оси влагалища. Вокругъ 
влагалищной части получается кольцеобразное углубленіе, выстланное слизистой обо- 
лочкой. Это углубленіе называется сводами влагалищ а—fornices vaginae. Это— самое 
широкое мѣсто влагалища. Различаютъ четыре свода: передиій, задній и два боко- 
вы хъ— правыйилѣвый. Въ растянутомъ состояиіи просвѣтъ влагалища имѣетъ форму 
конуса, основаніемъ обращеннаго вверхъ, а верхушкою внизъ. Верхнія двѣ трети 
влагалищаотличаются подвижностью, потому что окружены рыхлой клѣтчаткой и легко 
отдѣляются отъ сосѣднихъ органовъ: пузыря, брюшины и прямой кишки. Нижняя 
треть влагалища болѣе неподвижна, особенно въ переднемъ отдѣлѣ и съ боковъ, 
эта часть богаче кровеносными сосудами. ІІередняя и задняя поверхности влага- 
лища соприкасаются между собою (см. Таб. I), а слизистая оболочка еводовъ со- 
прикасается съ влагалищной частыо. Собственно, своды есть только ощущеніе 
кольцеобразнаго углублеыія вокругъ влагалищной порціи, получаемое при внутрен- 
немъ изслѣдованіи пальцемъ. Во влагалищѣ отличаютъ двѣ иоверхпости— передніою
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Рис. 18. Часть влагалища и мочеасиускательнаго капала дѣвственницы, 19 дѣтъ (Еврей- 
ки). Спиртовыи препаратъ. Мочеиепускатедьный каналъ смѣотиіся въ сторону отъ вліянія 
епирта. Прекрасно развитыя colum nae rugarum , перерѣзанныя попѳречио, видны въ про- 

свѣтѣ вдагалища (на рисункѣ просвѣтъ имѣетъ букву Hj.

и заднюю и двѣ боковыя стороны. На переднеЙ и задней поверхности влагалища, 
находятся продолговатые выступы слизистой оболочки, состоящіе изъ маленькихъ 
поперечиыхъ складокъ. (іни назы ваю тся- columnae rugarum: anterior et posterior. 
Оиѣ помѣщаются тотчасъ выше входа во влагалище и занимаютъ только нижній 
отдѣлъ его. Кверху онѣ постепенно исчезаютъ, занимая только нижнюю треть
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влагалища. Передпяя columna rugarum выдается сильнѣе и продолжается выше 
задней, у дѣвственницы она тверда какъ хрящь, съ повторными родами — онѣ 
сглаживаются совершенно.

Иередняя стѣнка влагалища прикасается къ пузырю (см. таб. I), отъ кото- 
раго отдѣляется слоемъ рыхлой клѣтчатки. Мочеиспускателышй каналъ проходитъ 
по нижнему отдѣлу передней стѣнки влагалиіца, а мочеточшші косвенно пересѣ- 
каютъ эту стѣнку въ верхнемъ отдѣлѣ.

Рис. 19. Схематическое изображеніе отношеніи мочеиспускательнаго канала и мочеточни- 
ковъ къ передией стѣнкѣ влагалища. ( с . ) —clitoris , ( l .m i.d .)— labium  m inus dextrum , (u .)—  
urethra, (c .r .4)— colum na rugarum  a n t., (c .v .)— точка показываетъ отверстіе пузыря,— collum  
vesicae , (u .d  )— urether dexter, f u .s . ) — urether sin ister, ( f .a .)—furnix anterior vag inae , 

(p .v .)— portio  vaginalis. Величииа натуральная (составлена no P aw lik ’y).

Перегородка между пузыремъ и влагалищемъ называется — septum vesico- 
vaginale. Жежду прямою кишкою п задней стѣнкой влагалища (septum recto-vaginale) 
находится тоя;е рыхлая клѣтчатка. Она нѣсколько плотнѣе той, которая находится 
между влагалищемъ и пузыремъ. Стѣнка пузыря иокрываётъ весь верхній отдѣлъ 
передней стѣнки влагалища (см. таб. I .)  и съ нея переходитъ на пѳреднюю по- 
верхность шейки матки.

Такимъ образомъ брюшина, покрывающая переднее Дугласово пространство, 
не доходитъ до передняго свода, а немного ниже (почти противъ) внутренняго

МАТОЧЧЫЯ КРОВОТЕЧВЙІЯ. 4
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отверстія переходитъ съ поверхности матки на стѣнку пузыря. Брюшина задняго 
Дугласова пространства спускается гораздо ниже и покрываеть весь задній сводъ 
и часть задней стѣнки влагалища (см. таб. II). Длина того отдѣла задняго свода, 
который покрытъ брюшиной, не превышаетъ ®|4 дюйма ( 2-хъ сантиметровъ).

Сосуды внутреннш ъ половыхъ органовъ.

ІЦесть источниковъ доставляютъ артеріальную кровь къ внутреннимъ поло- 
вымъ органамъ женщины. Три изъ нихъ находятся съ правой стороны и три— 
съ лѣвой. Это— arteriae uterinae, art. ovaricae и art. ligamenti rotundi. Отдѣльныя 
влагалищныя вѣтви дополияютъ эту систему.

Рис. 20. Схема сосудовъ матки, ея придадковъ и влагалища (соотавлѳно no H yrtl’ro и по 
собственнымъ прѳпаратамъ). (u.) uterus, ( t .F .)— tuba F allop iae , (f.) fim briae, (o .)— ovarium , 
(v.)— vagina , (1 u .r .)— lig . uteri rotundum , (u.) —  urether dexter, (a .o .)— art. ovarica seu 
sperm atica  interna, ( l .v .u .l.)  —  lig . vesico - um bilicale laterale (заросшая пупочнал арте- 
рія), (a .u .)— arteria  uterina, (v .u .) vena uterina, (v .h .)— vena hypogastrica, (a .v .), (a .v .)—

arter. vaginales.

Всѣ эти сосуды сообщаются обширными анастомозами, какъ съ соименными 
сосудами противоположной стороны, такъ и между собою. Они сильно увеличи-
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ваютея во время беременности и подвергаются регрессивному метаморфозу послѣ 
нея, но уже не достигаютъ первоначальной величины и остаются нѣсколько рас- 
ширенными. Во время беременности и мелкія вѣтви пріобрѣтаютъ хирургическій 
интересъ; тоже бываетъ при нѣкоторыхъ патологическихъ состояніяхъ, при но- 
вообразованіяхъ.

Arteriae оѵагісае (spermaticae internae) происходятъ изъ аорты, arteriae ute­
rinae и vaginales изъ art. iliaca interna и art. lig. rotundi отъ arter, epig. inferior.

Arteriae ovaricae происходятъ или изъ бріошпой аорты на уровнѣ почечныхъ 
артерій, или изъ этихъ послѣднихъ. Располагаясь въ подбрюшинной клѣтчаткѣ, 
зта артерія пересѣкаетъ мочетбчникъ, ложась на передшою поверхность этого 
протока u спускается вмѣстѣ съ нимъ по передней иоверхности musculi psoatis 
majoris. Она входитъ въ соотвѣтствующую широкую связку, иомѣщаясь надъ 
основаніемъ ligamenti iiifundibulo-pelvici. Здѣсь къ ней присоединяются волокна 
широкой связки и артерія вмѣстѣ съ двумя евоими венами plexus pampini formis, 
покрывается такимъ образомъ особой складкой брюшины, доходящей до hilus ovarii 
(ligament rond posterieur ltouget). Около liilus ovarii— art. ovarica даетъ вѣтвь, пи- 
тающую бахромчатый край трубы (см. рис. 20 f.). Эта вѣтвь анастомозируетъ 
съ другой вѣтвыо, идущей отъ угла матки и отходящей отъ той же артеріи. 
Нѣсколько вѣтвей проникаютъ черезъ liilus ovarii въ яичникъ и питаюгь его. 
Онѣ анастомозируютъ съ только что описамиой вѣтвыо, проходящей вдоль трубы 
(см. рис. 20). Дѣлая многочисленные изгибы, мѣстами придающіе ей видъ што- 
пора, art. ovarica доходитъ до задной поверхности матіш, около ея угла, на вы- 
сотѣ отхождеиія круглой маточной связки. He доходя сантиметра на V-j% отъ 
угла матки, огь нея отходятъ двѣ вѣтви: одна, направляющаяся къ самому углу 
матки, изъ этой вѣтви образуется описанный выше анастомозъ съ первой вѣтвью 
art. ovaricae, идущей вдоль трубы; другая сопровождаетъ ligamentum teres и ана- 
стомозируетъ съ arteria ligamenti teretis, seu rotundi, вѣтвыо art. epigastricae infe­
rioris (вѣтвь art. iliacae externae, отходящая какъ разъ нодъ ИупартовоЙ связ- 
кой). Arteria lig. rotundi анастомозируетъ также съ arteria spermatica externa (вѣтвь 
art. femoralis). Отъ угла матки стволъ arteriae ovaricae направляется внизъ, по 
краю матки, и отдаетъ здѣсь многочислешшя вѣточки для питанія тѣла матки и 
обширнымъ анастомозомъ переходитъ въ arteria uterina. Вѣточки, питающія самую 
ткань матки п главный стволъ артеріи чрезвычайно пзвнты, онѣ анастомозиру- 
ютъ съ сосудамп противопололшой стороны и заложены, какъ и сама артерія, 
въ поверхностныхъ слояхъ мышечной ткани матки. На уровнѣ средней части 
шейки матки двѣ вѣточки, анастомозируя съ вѣтвями противуположиой стороны, 
образуютъ артеріальное кольцо, помѣщающееся въ толіцѣ шейки.

Маточная артерія— arteria uterina (рис. 20. a. u .) происходитъ изъ передней 
поверхности arteriae iliacae internae, какъ разъ противъ, или немного ішже отхо- 
жденія arteriae glutaeae superioris. Очень часто она происходитъ общимъ стволомъ 
съ arteria umbilicalis. Часто также она нроисходитъ ниже отхожденія art. umbili­
calis. Эти три мѣста отхожденія arteria uterinae очень близки другъ къ другу, ихъ 
можно считать правиломч,. Она можетъ происходить изъ каждой вѣтви arteriae 
liypogastricae, проходящей въ полости малаго таза.
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Рис. 21. Діаграмма, ноказываюіцая аномаііи отхождеіііл arteriae uterinae, которыя мнѣ 
удалось найти въ литературѣ и тѣ, которыя приходилось наблюдать самому. Arteria uterina  
изображена черною, буквы соотвѣтствуютъ названіямъ вѣтвей, изъ коихъ она происходитъ.

Arteria uterina, извиваясь и образуя (см. рис. 20) нѣсколько петель, помѣ- 
щается въ промежуткѣ между обоими листками широкой связки (см. Таб. III.). 
Одна изъ петель art. uterinae заходитъ за мочеточникъ, а самый стволъ пересѣ- 
каетъ мочеточникъ, проходя спереди отъ него. Если растянуть широкую связку, 
то петли art. uterinae расправляются почти совершенно и петля, которая заходитъ 
за мочеточникъ исчезаетъ (см. Таб. III). Сопровождающая art. uterinam—vena uterina 
пересѣкаетъ мочеточникъ, проходя no задней ero поверхности (см. рис. 20). Та- 
кимгь образомъ, въ томъ мѣстѣ, гдѣ эти сосуды пересѣкаютъ мочеточникъ, полу- 
чается артеріалыіо-венозное кольцо, въ которомъ проходитъ этотъ протокъ. Мѣсто 
пересѣченія art. uterinae мочеточникомъ находится около боковой поверхности 
матки, на уровнѣ ея внутренняго отверстія. Дойдя на этой высотѣ до боковой 
стѣнки матки, art. uterina располагается гіо краю матіш и, сдѣлавши нѣсколько 
изгибовъ, превращается tri» продолженіе arteriae ovaricae. Ha уровнѣ наружиаго 
отверстія, маточная артерія отдаетъ нѣсколько маленышхъ вѣточекъ, иитающихъ 
своды и анастомозирующихъ съ вѣтвями arteriarum vaginalium. Ея вѣтви, питаю- 
щія тѣло ыатки, описаны въ связи съ arteria оѵагіса, которая есть ничто ипое, 
какъ ея продолженіе.

Arteriae vaginales (см. рис. 20), числомъ двѣ или три, начинаются или изъ 
art. iliaca interna, или суть вѣтви arteriae uterinae. Иногда онѣ начипаются однимъ 
общимъ стволомъ. Эти сосуды находятся въ той же клѣтчаткѣ, какъ и art. uterina; 
развѣтвляясь и анастомозируя между собою, ихъ вѣтви распредѣляются по на- 
ружной поверхности влагадища. Нерѣдко на передней и на задней стѣнкѣ вла- 
галища шожно видѣть по продольной артеріи — arteria azygos vaginae anterior et
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posterior. Это собственно, анастомозы между конечными вѣтвями влагалищныхъ 
артерій и вѣтвями артеріи маточной.

Вены.

Вены въ общемъ сопровождаютъ артеріи: двѣ вены сопровождаютъ art. ute­
rinam и двѣ art. ovaricam. Приближаясь къ центру (т. е. къ сердцу), обѣ venae 
uterinae сливаются въ одну, то же самое дѣлается и съ venae ovaricae. Vena ute­
rina вливается въ vena iliaca interna. Одна изъ двухъ венъ, сопровождающихъ 
art. uterinam толще и проходитъ сзади мочеточника, другая, болѣе тонкая— прохо- 
дитъ кпереди отъ него, вмѣстѣ съ arteria uterina (см. Таб. I II .) . Venae ovaricae co- 
общаются большими анастомозами, которые окружаютъ соимепную артерію. Вверху 
онѣ превращаются въ одинъ стволъ для правой и одинъ для лѣвой стороны. 
Лѣвая vena оѵагіса вливается въ почечную вену соименной стороны; правая—въ 
vena cava inferior. Vena ovarica dextra въ этомъ мѣстѣ обладаетъ клапаномъ, коего 
нѣтъ въ мѣстѣ впаденія лѣвой яичішковой вены въ лѣвую почечную вену (см. рис. 2 1 ).

Рис. 22. Мѣста, гдѣ fv .o .d .)— Vetia o v a tica  dextra  й (v.o.s.)— vena ovarica sinistra вли- 
ваются in venam  cavam — (v .c .) и venam  renalem  sinistram — (v .r .s .)  Въ полости v. ovaric . 

dextrae виденъ влапанъ, коего въ vena sinistra нѣтъ (заимствованъ у T ait’a).
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Въ этомъ условіи многіе видятъ причину того, что явленія венознаго застоя 
чаіце проявляются въ лѣвой половинѣ таза, чѣмъ въ правой. Многочисленные 
анастомозы венъ матки и ея придатковъ образуютъ два сплетенія: одно изъ нихъ 
помѣщается сбоку матки— plexus uterinus, а другое—около liilus ovarii—plexus ova- 
ricus, seu plexus pampiniformis. (C m . Таб. I ll); кпереди и внизъ, no боковой стѣнкѣ 
пузыря, между. нимъ и дномъ таза находятся анастомозы plexus uterinus съ plexus 
Santorinii, находящимся подъ symphysis ossium pubis. (См. Таб. 1).

Лимфатическіе сосуды (Sappey).

Лимфатическіе сосуды, выходящіе изъ матки, раздѣляются на двѣ группы: 
однаизъ нихъ, и притомъ главная, собирается изъ мышечной части матки, другая,— 
изъ слизистой оболочки этого органа.

Лимфатическіе сосуды мышечной части матки въ свою очередь раздѣляются 
на три группы: одни собираются изъ переддей поверхности тѣла и шейки, дру- 
гіе— изъ задней поверхности и, наконецъ, третьи—изъ дна и верхыей поверхности 
этого органа.

Шесть группъ железъ: три съ правой и три съ лѣвой стороны, воспршш- 
маютъ ати сосуды.

Первая группа железъ паходится на стѣниѣ таза, какъ разъ противъ мѣста 
дѣленія art. iliacae communis. Три железки, которыя её образуютъ, воспринимаютъ 
всѣ лимфатическіе сосуды, которые собираются съ передней поверхности матки и 
проходятъ въ толщѣ широкой связки. Сосуды, происходящіе на задней поверхно- 
сти матки, вливаются въ железы, находящіяся въ полости малаго таза, кзадн 
отъ art. iliaca communis. Наконецъ, сосуды, которые собираются на днѣ и верхней 
поверхности матки, впадаютъ въ люмбарныя железы (т. е. железы, помѣщающіяся 
противъ ниж ш хъ поясничныхъ позвонковъ).

Лимфатическіе сосуды слизистой оболочки матки вливаются въ маленькую 
железку, находящуюся сбоку матки, въ томъ мѣстѣ, гдѣ она прикрѣпляется къ 
сводамъ. Иногда этой железки нѣтъ вовсе, иногда ихъ бываетъ двѣ. Лимфати- 
ческіе сосуды яичішка и трубы сопровождаютъ arteriam ovaricam и вливаютея въ 
люмбарныя железы.

Н ервы .

Миогочислешше нервы внутреннихъ половыхъ органовъ женщины относятся 
къ симпатической системѣ. Они происходятъ изъ plexus liypogastrieus superior et 
inferior. По мѣсту, гдѣ они помѣщаются различаютъ: plexus ovaricus, plexus ute­
rinus—съ боковъ матки (огромный узелъ зтого сплетенія изображенъ Frankenhäuser), 
plexus vesico-vaginalis — no бокамъ влагалища и пузыря. Одна изъ вѣтвей plexus 
uterinus отличается толщиной, она помѣщается въ толщѣ широкой связки и вхо- 
дитъ въ матку какъ разъ въ углу, образуемомъ трубой и круглой маточной
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Связкой. Эта нервная вѣтвь называется nervus Johnstonii и она имѣетъ большое 
отношеніе къ функціи менструаціи и къ кровотеченіямъ (Tait).

M o чевые органы.

Только выводящій аппаратъ мочевыхъ оргаиовъ помѣщается въ иолости 
таза. Органы, выдѣляющіе мочу,— почки— находятея выше—въ полости живота.

Оба мочеточника вливаются въ пузырь и съ этого мѣста парпые мочевые 
органы превращаются въ непарный мочевой трактъ.

Трн органа входятъ въ составъ мочевого тракта: мочеточники, пузырь и 
мочеиспускательный каналъ.

Мочеточниіш (uretlieres) служатъ непосредетвеннымъ продолжепіемъ почечныхъ 
лоханокъ. Они спускаются по передней поверхности musculi psoatis majoris и до- 
ходятъ до безъимянной линіи таза, противъ synchondrosis sacro-ilfaca. Ha этомъ 
пути ихъ пересѣкаютъ снутри кнаружи vasa оѵагіса, которые ложатся на пере.дней 
поверхности мочеточника. Этотъ нротоіп,, покрытый и укрѣплешіый рыхлой клѣт- 
чаткой, обладаетъ значительной подвижностью. Предѣлъ этой подвижности опре- 
дѣляется снутри— боковой поверхностъю тѣлъ позвонковъ, а снаружи— серединою 
musculi psoatis majoris. За наружный край этоп мыпіцы мочеточники никогда не 
"з^содятъ (в'ь здоровомъ состояніи). Прикрѣпленія клѣтчатки, покрываюіцей мо- 
четочники къ брюшинѣ, довольно рыхлы, и надо нѣкоторое вниманіе, чтобы от- 
дѣлить ихъ выѣстѣ съ брюшиннымъ мѣшкомъ при операціяхъ въ подбрюшинной 
клѣтчаткѣ, напр. при перевязкѣ сосудовъ.

Если )іы захватимъ пальцами или шінцетомъ брюшину, покрывающую зад- 
нюю стѣнку бріошной полости, по сосѣдству съ мочеточникомъ и потянемъ ее въ 
сторону, то замѣтимъ, что этотъ протокъ при этомъ нё слѣдуетъ за брюшиною. 
Съ другой стороны, если захватить мочеточникъ черезъ покрывающую его брю- 
шину, то можно сообіцить ему боковыя двиаіенія въ предѣлахъ, описанныхъ 
выше. Такимъ образомъ, рыхлая клѣтчатка, покрываюіцая мочеточникъ, выпол- 
няетъ два назначенія: оъ одной стороны она обусловливаетъ подвижность этого 
органа, а съ другой ставитъ его внѣ зависимости отъ движеній сосѣднихч, тканей 
и органовъ, которые скользятъ по немъ, пе имѣя къ нему прочныхъ прішрѣп- 
леній— имъ не за что ухватиться, чтобы увлечь его за собою.

Дойдя до synchondrosis sacro-iliaca, мочеточпикъ пересѣкаетъ дѣленіе arteriae 
iliacae communis и по стѣнкѣ таза спускается сначала немного кнаружи и затѣмъ 
книзу и киутри. Около основанія plicae Douglasii, а часто no самому основанію 
этой складки, онъ входитъ подъ основаніе широкой связки и располагается 
въ клѣтчаткѣ, между обоими ея листками. На уровнѣ шейки матки и иа полтора 
сантиметра кнаружи отъ ея края, онъ входитъ въ артеріально венозное кольцо, 
состоящее пзъ arteria et vena uterina, и, наконецъ, вливается въ пузырь, проходя 
косвенно по передней стѣнкѣ влагалища и косвенно прободая стѣнку пузыря. 
Принимаютъ, что онъ никогда ие доходитъ ближе одного сантиметра къ боковой 
поверхности матки на уровнѣ ея сводовъ. Такое опредѣленіе разстояній между
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органами подвижными врядъ ли можетъ имѣть значеніе точности. При операціяхъ 
существенно, ыа мой взглядъ, то, что рыхлая клѣтчатка, покрывающая мочеточ- 
шши и прикрѣпляющая его къ прпзматическому влагалищу arteriae uterinae, не 
позволяетъ мочеточнику слѣдовать за оттягиваемой книзу шейкой матки и тѣ 
ткани, которыя устойчивѣе— ткани связокъ матки, натягиваются при этомъ болѣе 
той рыхлой клѣтчатки, которая окружаетъ мочеточникъ. Чѣмъ сильнѣе раетянуты 
ткани, тѣмъ легче ихъ перерѣзать, и въ этомъ свойствѣ, быть можетъ, надо 
искать причину того, что мочеточшіки такъ рѣдко попадаютъ подъ ножъ во 
время экстирпаціи матки. Опаеаться ихъ пораненія можно только тогда, когда они 
окружены инфильтрованной и прирощенной къ ихъ стѣнкамъ ткани. Стѣнки мо- 
четочника состоятъ изъ соединительной тканп и гладкихъ мышечныхъ волоконъ— 
продольныхъ и поперечныхъ. Слизистая оболочка, выстилающая просвѣтъ моче- 
точника, покрыта такимъ же многослойнымъ, плоскимъ эпителіемъ, какъ внутрен- 
няя новерхность пузыря.

Артеріи, питающія мочеточникъ, происходятъ изъ почечной артеріи, изъ 
arteria ovarica и изъ пузырныхъ вѣтвей (vesicales) arteriae iliacae internae.

Вены сопровождаютъ артеріи и въ патологнческихъ случаяхъ достигаютъ 
значительной толщины, замѣняя сдавленныя, или облитерироваыныя вены тазо- 
выхъ органовъ.

Пузырь есть полый мышечный органъ, заложенный въ подбрюшиішой 
клѣтчаткѣ передней половины таза.

Задняя поверхность пузыря прллежитъ къ передней стѣнкѣ влагалища— 
это, такъ называемое, дно пузыря— fundus vesicae urinariae. Здѣсь входатъ моче- 
точники и здѣсь-же начииается мочеиспуекателыіый каналъ. Эти три отверстін, 
разсматриваемыя пзъ полости пузыря, ограничиваютъ равнобедренный треуголь- 
никъ, вершина котораго упирается въ отверсгіе мочеиспускательнаго канала, a 
широкое основаніе соединяетъ отверстія мочеточпиковъ. Стороиы этого треуголь- 
ника trigonum Lieutodii ограничиваются неболыіигаи складками слизистой оболочіш, 
которыя образуютъ дуги, выпуклостью обращениыя кнутри гладкой поверхности 
треугольника. Этотъ треугольникъ весьма мало растягивается при наполненіи 
пузыря.

Передняя и задняя стѣіши пустого пузыря соприкасаются и весь органъ пред- 
ставляется въ видѣ небольшого, плоскаго треугольника, покрытаго брюшиной. Въ 
основаніе этого треугольника входятъ мочеточышш, а съ верхушіш пузыря (apex) 
(собственно середина основанія треугольника) отходитъ ііо средней линіи складка 
брюшины. Она поднимается вверхъ, черезъ symphysis ossium pubis no задней поверх- 
ности передией стѣнки живота вплоть до пупка, гдѣ она оканчивается. Это средняя 
связка мочевого пузыря — ligamentum vesico-umbilicale medium,— заросшій urachus. 
Иногда no тракту этого протока остается конусообразное продоля;еніе пузыря, въ видѣ 
слѣпого дивертикула. По бокамъ пузыря находятся еще двѣ связки: no одной съ 
каждой стороны— это ligamentum vesico-umbilicale laterale: dextrum et sinistrum— за- 
росшая пупочиая артерія. Сосудъ, остатки котораго образуютъ эту связку— arteria 
umbilicalis, происходитъ изъ arteria iliaca interna, проходитъ по боковой стѣнкѣ таза и 
съ нея переходитъ на боковую поверхпость пузыря, къ которому и приростаетъ по-
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мощью уплотненной клѣтчатки. Складка брюшины, вмѣщающая этотъ сосудъ, 
продолжается по нередпей брюшной стѣнкѣ до пуика

Брюшина, покрывающая цузырь, кзади переходитъ на переднюю поверх- 
ность матаи, кпереди— она переходитъ на брюшную стѣнку, съ боковъ— она спу- 
скается немного внизъ и покрываегъ боковыя стѣнки малаго таза. Эта перепонка 
приростаетъ къ верхней поверхноети пузыря,—вся остальная поверхності- этого 
органа покрыта подбрюшинной клѣтчаткой. Всего рыхлѣе эта клѣтчатка спереди 
пузыря—между нимъ, symphysis ossium pubis и переднимъ отдѣлоыъ тазовой фас- 
ціи. Здѣсь она такъ рыхла, что анатомы называютъ ее cavuui Retzii.

Рис. 23. ІІолусхематическое изображеніе мочевого пузыря, фасцій и влѣтчатки, ого окру- 
жающей. (Составіѳно no Kohlrausch). (S .)— sym physis ossium  pubis, (v e s.)— vesica urinaria, 
(u .) uterus,(ur )— urethra,(va )— v a g in a ,(P .)-p er ito n eu m , (f t . ) —fascia transversa, (c . R )— 
cavum  Ite u ii, (Sp .a .)— spatium  anterius strati cellularis. Пунктирной линіей обозначено pac- 
положеніе висцеральнаго отростка тазовой фасціи, около буквы— (u.), между нею и sym physis, 

видны перерѣзанныя вены Санториньева сплетенія.

Съ боковъ, около прикрѣпленія ligamenti vesico-umbilicalis' lateralis, эта клѣт- 
чатка представляетъ наибольшую плотность. ІІлотность той клѣтчатки, которая 
помѣщается между пузыремъ и маткой, занимаетъ середину между плотностью 
только что описанныхъ отдѣловъ этой клѣтчатки. При наполненіи пузыря клѣт-
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чатка позволяетъ ему растягиваться и приподнимать покрывающую его брюшину. 
Растянутый пузырь имѣетъ овальную форму.

Гладкія мышцы образуютъ стѣнку пузыря; елизистая оболочка выстилаетъ 
его полость. Мышцы расположены въ разныхъ направленіяхъ, однѣ—продольно, 
другія—поперечно и коевенно. Около внутреныяго отверстія мочеиспускательнаго 
канала мышечныя волокна расположены кольдеобразно. Слизистая оболочка пу- 
зыря выстлана многослойнымъ плоскимъ эпителіемъ.

Артеріи пузыря (arteriae vesicales) нроисходятъ изъ arteria iliaca interna; 
другія вѣтки, питающія этотъ органъ, происходятъ изъ незаросшей части arte­
riae umbilicalis, изъ arteria uterina, изъ art. vaginales и изъ art. pudenda communis. 
Вены сопровождаютъ артеріи. Нервы происходятъ и;.ъ plexus hypo'gastricus (симпати- 
ческая система) и образуютъ Мейснеровскія и Ауэрбаховскія сплетенія, гораздо, впро- 
чемъ болѣе рѣдкія, чѣмъ въ стѣнкахъ кишекъ.

Женскій мочеиспускательный каналъ обыкновенно сравниваютъ сгь мужскимъ 
и говорятъ, что онъ представляетъ мужскую urethram безъ pars spongiosa. Надо бы 
прибавить и безъ pars prostatica, потому что условіями этой части мужской 
urethrae онъ не обладаетъ, но тогда все сравненіе утратило бы значеніе.

Направленіе и длина этого протока видна на таблицахъ (Таб. I и II). Сред- 
няя длина около дюйма съ четвертью и не болѣе полутора дюйма, а направленіе 
прямолинейное.

Женскій мочеиспускательный каналъ расположенъ въ плоскости средней ли- 
ніи и очень рѣдко представляетъ небольшой изгибъ, выпуклостью обращенный 
кзади. Онъ проходитъ по передней стѣнкѣ влагалища, занимая ея нижнюютреть. 
Кпереди между нимъ и лонной дугой находятся вены Санторинова сплетенія, 
верхушки bulbus vaginae и волокна musculi constrictoris cunni. Мочеиспускательный 
каналъ прикрѣпляется по средней линіи къ symphysis ossium pubis посредствомъ 
трехъугольной связки — ligamentum triangulare urethrae, верхушка прикрѣпляется 
къ лонному сращенію, а стороны к ъ —нисходящимъ вѣтвямъ лобковыхъ костей. 
Стѣнки мочеиспускательнаго канала состоятъ изъ гладкихъ мышечныхъ волоконъ— 
продольныхъ и поперечныхъ и изъ слизистой оболочки, выстланной плоскимъ 
эпителіемъ и снабженной рыхлой, подслизистой клѣтчаткой.

Растяжимость женскаго мочеиспускательнаго канала, поистинѣ, поравительна. 
Только наружное отверстіе представляетъ въ этомъ отношеніи сопротивленіе. Есіи 
надрѣзать наружное отверстіе, то можно, не нарушая цѣлости, растянуть его до 
калибра указательнаго пальца.

Артеріи мочеиспускательнаго канала происходятъ изъ arteria pudenda communis 
и изъ arteriae vaginales. Вены вливаются въ вены влагалища. Лимфатическіе сосуды 
вливаются въ железы, расположенныя въ боковыхъ частяхъ полости малаготаза.

Топографія передней брюшной стѣнки.

Еромѣ естественныхъ путей— черезъ протоки мочеполовыхъ органовъ, тазо- 
вые органы женщины доступны для оиеративнаго пособія сверху, черезъ разрѣзы 
въ брюшной стѣнкѣ, черезъ входъ въ тазъ.
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Эти операціи производятся или интраперитонеально, съ пораненіемъ брю- 
ішіны, или экетраперитонеально, безъ поврежденія этого серознаго мѣшка. При 
интраперитонеалышхъ операціяхъ въ полости таза, обыкновенно, примѣняется раз- 
рѣзъ по средней линіи, въ промежуткѣ между s y m p h y s i s  o s s i u m  pubis и пупкомъ. 
Анатомическія условія такого разрѣза чрезвычайно просты. Обильная жировая 
клѣтчатка, находящаися подъ кожей, пногда представляетъ неболыпое углубленіе 
вдоль средней линіи и на кожѣ не рѣдко видна пигментированная полоска, соот- 
вѣтствующая этой линіи. Подъ жировой клѣтчаткой находятся сросшіяся сухо- 
жиліл косыхъ мышцъ, образующихъ переднюю стѣнку влагалища прямыхъ мышцъ 
живота ( m u s c u l i  r e c t i  a b d o m i n i s ) .  Волокна зтихъ сухожилій спускаются снаружи 
кнутри и па средней линіи переплетаются между собою, причемъ волокна одной 
стороны переходятъ на другую. Утолщеніе, которое находится на мѣстѣ встрѣчи 
этихъ сухожилій, соотвѣтствуетъ средней л и і і і и . Перерѣзавши его и f a s c i a m  t r a n s ­

v e r s a m ,  которая находится подъ ішмъ, попадаемъ въ рыхлую подбрюшинную 
клѣтчатку, а подъ нею находимъ брюшину. По бокамъ средней линіи брюшная 
стѣнка состоитъ изъ m u s c u l i  r e c t i ,  а внизу, у s y m p h y s i s ,  между ними находятся 
m u s c u l i  p y r a m i d a l e s .

Топоірафія слоевъ паховой области и свойства тазовой клѣтчатки.

Условія разрѣзовъ, производимыхъ параллельно краю таза и Пупартовой 
связкѣ, слѣдующія. Слои, образующіе въ этомъ мѣстѣ брюшную стѣнку, слѣдую- 
щіе: кожа тонка и нодвижна, на ней иногда бываютъ рубцы— послѣдствія быв- 
шихъ беременностей, подъ кожей находится довольно обильная жировая клѣт- 
чатка, ея меньше по тракту Пупартовой связки и противч, spina anterior superior 
и кожа, покрывающая эту связку, меиѣе подвижна. Spina anterior superior всегда 
легко прощупывается черезъ кожу. Направленіе Пупартовой связки опредѣляется 
паховой складкой и линіей, проведенной отъ spina anterior superior къ tuberculum 
pubis (см. рис. 24). Этотъ послѣдній выступъ всегда можно при нѣкоторомъ вни- 
маніи пропдупать на одинъ дюймъ, кнаружи отъ symphysis ossium pubis. Подъ жи- 
ровой клѣтчаткой, мсжду обоими листками поверхностной фасціи (Fsj и Fs2 рис. 24) 
находятся поверхностныя сосуды - вѣтвн arteriae femoralis: кнаружи — arteria cir­
cumflexa ilei superficialis и кнутри— arteria epigastrica superficialis (c. i. s ., a. e. s. 
рис. 24). Каждая сопровождается двумя венами, подъ обоими листками поверх- 
ностной фасціи находится сухожиліе косой наружной мышцы musculus obliquus 
abdominis externus (m, o. e. рис. 24). Ero блестящія волокна направляются сверху 
и снаружи, книзу и кнутри. Если ихъ разсматривать виимательно, то можно за- 
мѣтить поперечно идущія сухожильныя волокиа, которыя перекрещиваютъ только 
что описанныя. Это—продолженія волоконъ musculi obliqui externi противоположной 
стороны (они видны на таблицѣ IY).

Сухожильныя волокна косой наружной мышцы образуютъ два пучка или 
ножки. Пучки эти расходятся по паправленію къ средней линіи и внизъ, и между 
ними образуется косвенно идущая щель, черезъ которую просвѣчиваюгь мясистыя 
части глубже дежащихъ мышцъ. Кнаружи щелъ эта исчезаетъ, потому что иучки
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Рио. 24. Слои паховой области. Разрѣзъ отъ spinae anter. su p .—(S. a. s ) до tubere, pubis—  
(t. p .). (Fs,)— fa sc ia  superficia lis, (F sa) -fa sc ia  superficialisBTopaa,—(c. i. s)—arteria circum ­
flexa  ile i superficialis, (a. e . s . ) -  arteria  ep igastrica  superficialis, (M. o. e .)—m usculus o b li­
quus externns, (a. e .)— annulum  externum  canalis ingu in alis и находящаяся въ немъ круглая

связка и нервъ.

сходятся подъ острымъ угломъ. Внутренняя или верхняя ножка прикрѣнляется къ 
symphysis ossium pubis и переходитъ на противоположную сторону, гдѣ прикрѣп- 
ляется къ лобковой кости; при этомъ волокна нравой ножки прикрываютъ лѣ- 
вую. Нижняя или наружеая ножка сухожилія косой наружной мышцы прикрѣи- 
ляется къ tuberculum pubis и къ остистому гребешку, который начиыается огь 
этого бугорка— къ crista pubis (см. анат. атласы). Эта ножка составляетъ глав- 
ную составную часть Пупартовой связки. Сухожиліе этой ножки загибается по 
краю этой связки, образуя желобъ, обращеиный кзади и вверхъ ,— это желобокъ 
Пупартовой связки. Ііакъ разъ кнутри отъ tuberculum pubis находится самое широ- 
кое мѣсто промежутка между обѣими ножками сухожилія musculi obliquui externi. 
Оно представляется въ видѣ косвенно лежащаго отверстія, верхне-иаружный кргіп
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котораго закругляется описанными выше волокнами m. obliqui externi противо- 
положной стороны. Нижне-внутренній край этого отверстія соотвѣтствуетъ той 
части лобковой кости, которая находится между точками прикрѣпленія обѣихъ 
ножекъ. Это отверстіе носитъ названіе наружнаго пахового кольца -  annulum ex­
ternum canalis inguinalis, или наружное отверстіе иахового канала— orificium exter­
num canalis inguinalis. Онъ покрывается тонкой, серозной на видъ, перепонкой 
(fascia intercolumnaris), черезъ которую нросвѣчиваютъ органы, выходящіе изъ 
брюшной полости черезъ паховой каналъ.
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Рис. 25. Схема, составленная по Нирогову (A natom e topographica  F a se . 3. tab . 13 fig . l i  
Разрѣзъ тотчасъ ниже пупка. (U .)—cutis, (s. a .)—statum  adiposum  — подкожная клѣтчатка,

Первый листокъ поверхностной фасціи (fascia  su perfic ia lis),(f .s2) — Второй листокъ этой 
фасціи, (а. с. i. s.) arteria circum flexa ile i superficialis, (a. e. i. s . ) — arteria epigastrica  
in ferior superficialis, (m o. e .)— m usculus obliquus externus, (m. o i )— m usculus obliquus 
internus, (m . t .)—musculus transversus abdom inis. Сухожилія этихъ мышцъ сростаются около 
наружнаго края m usculi recti—(M. r .). Эти сухожилія изображены черными линіями. Сзади 
recti видна часть сухожшіія musc. transversi, іежащая выше lineae sem icircularis D ouglasii 
(1. s. ü . ) ,  (f. t . ) —fascia  transversa. Они отдѣляются отъ брюшины— (p .) peritoneum , рых- 
лой клѣтчаткой, буквами не обозначенной. Брюшина (р .)  около (р4) —  плотно приростаетъ 
какъ къ fascia  transversa, такъ и къ сухожилію musculi transversi. Эта брюшина от5іѣчена

особыми городками.

Органы эти слѣдующіе: круглая маточная связка, сопровождающій ее нервъ- 
вѣтвь—-nervi genito-cruralis и сосуды: артерія и вены. Артерія, сопровождающая 
круглую маточную связку, есть или анастомозъ между arteria spermatica externa 
(вѣтвь art. femoralis) съ arteria ligamenti teretis, или съ вѣткой arteriae epigastricae 
inferioris, въ свою очередь анастомозирующей съ arteria ligamenti teretis.

Подъ сухожиліемъ musculi obliqui externi находятся musculi—obliquus internus 
и transversus. Іясисты я части этихъ мышцъ сростаются около spina anterior su­
perior и въ этомъ мѣстѣ, меЖду ними проходитъ вѣтвь arteriae circumflexae ilei 
externae съ сопровождающими ее венами (см. рис. 25). Сухожилія этихъ мышдъ 
короче, чѣмъ сухожиліе musculi obliqui externi (рис. 25); мясистыя части этихъ 
мышцъ подходятъ ближе къ средней линіи. Всего далѣе, кнутри заходитъ мясо 
obliqui interni, а всего менѣё— obliqui externi. Длина мясистой части musculi trans­
versi занш аеть середину между длиной только что описанныхъ мьшцъ. Направ-
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леніе волоконъ этихъ трехъ мышцъ вщно на діаграммѣ (рис. 26), ихъ сухожилія 
сростаются у наружнаго края musculi recti abdominis и образуютъ переднюю стѣнку 
влагалшца прямой мышцы.

Рис. 26.

Подъ musculus transversus находится fascia transversa, а подъ нею подбрю- 
шинная клѣтчатка. Въ наружномъ отдѣлѣ, противъ spina anterior superior, она 
рыхла и покрываетъ мясистую часть musculi transversi. Тамъ, гдѣ находится оу- 
хожиліе этой мышцы, рыхлая клѣтчатка отсутствуетъ и брюшина плотно при- 
ростаетъ къ брюшной стѣнкѣ. ІІоэтому всѣ экстраперитональные разрѣзы не дол- 
жны затрогивать сухожилія musculi transversi. Напрбтивъ, йри проколахъ, прони- 
кающихъ въ нолость брюшины, сухожильная часть этой мышцы представляетъ

Рис. 27. Схема косвеннаго разрѣза, не заходящаго въ сухожидьную чаеть m usculi trans­
versi abdom inis, (S . a .)— spina anter. sup., (u .)— um bilicus, (M. r.)— m usculus rectus, (tp .)—  

tuberculum  pubicum , (t. m. c .) —наружная граница m usculi transversi.
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нѣкоторыя преимущества. Граница сухожильной части musculi transversi опредѣ- 
ляется линіей, проведенной отъ tuberculum pubis къ точкѣ, отстоящей на одинъ 
дюймъ кнутри отъ spina anterior superior и находящейся на линіи, проведенной отъ 
этой ости къ иупку. Если пойдемъ кнутри отъ этой границы, то рискуемъ по- 
ранить брюшину. Практически это выражается такъ: разрѣзы надо вести парал- 
лелыіо Пуиартовой связкѣ, на поперечный палецъ выше ея. (Рис. 27).

Въ толщѣ брюшной стѣнки, около Пупартовой связки, находится паховой 
каналъ.

Паховымъ каналомъ женщины называется пространство, которое занимаетъ 
круглая маточная связка и сопровождающіе ее сосуды въ толщѣ передней брюшной 
стѣнки. To мѣсто, гдѣ круглая связка входигь въ нее, называется внутреннимъ 
паховымъ кольцомъ — annulum internum, a то, гдѣ она выходитъ, — наружнымъ 
паховымъ кольцомъ— annulum externum.

Паховой каііалъ и его топографія видны на (Таб. IY), которая даетъ о немъ 
довольно точное представленіе.

Клѣтчашка.

Если мы разрѣжемъ всѣ слои брюшной стѣнки косвеннымъ разрѣзомъ па- 
раллельно ІІупартовой связкѣ (вродѣ того какъ это дѣлается при перевязкѣ со- 
судовъ таза), то обнаружішъ рыхлую подбрюшинную клѣтчатку, находящуюся 
тотчасъ подъ fascia transversa. Если разрѣзъ иачался около spina anterior superior 
и доведенъ до наружнаго края musculi recti, на поперечный палецъ, выше Пу- 
партовой связки, то, проходя пальцами по подбрюшипной клѣтчаткѣ, мы легко 
можемъ отдѣлить брюшину отъ всей fascia іііаса и дойдемъ такимъ образомъ до 
входа въ малый тазъ.

Еіце Bichat затѣтилъ, что нигдѣ въ человѣческомъ организмѣ клѣтчатка не 
встрѣчается въ такомъ изобиліи, каіп. въ полости малаго таза; его философскій 
умъ объяснялъ это тѣмъ, что отправленія органовъ малаго таза связаны съ зна- 
чительнымъ измѣненіемъ ихъ объема: имъ необходима значительная подвижность, 
потому что стѣнки таза не могутъ подаваться при измѣненіи объема пузыря или 
маткп. ІІередняя поверхность пузыря — органа со столь измѣнчивымъ объемомъ, 
покрыта едва-ли не самой рыхлой во всемъ тѣлѣ клѣтчаткой (см. выше cavum 
Retzii).

Изученіе расположенія и свойствъ тазовой клѣтчатки можетъ дать многія 
руководящія точки при операціяхъ, производимыхъ экстраперитонеально въ по- 
лости малаго таза. Осторожно отсепаровывая пальцами брюшину, выстилающую 
эту полость, и раздѣляя органы, проходящіе въ толщѣ тазовой клѣтчатки, не 
трудно замѣтить, что около сосудовъ, около круглой маточной связки, около мо- 
четочниковъ, клѣтчатка эта гораздо обильнѣе и плотнѣе,— въ промежуткахъ между 
этими органами она рыхла и, раздвигая ее, мы легко достигаемъ стѣнокъ таза 
и тазовыхъ органовъ: матки, пузыря, прямой кишки.

Этя промежутки ограничиваются перегородками изъ болѣе плотной клѣт-
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Рис. 28. Полуохематическое изображеніе тазовыхъ органовъ и окружающей ихъ подбрюшин- 
ной клѣтчатки. Разрѣзъ прошелъ lin ea  innom inata. Брюшина лѣвоіі иоловины удалена, 
чтобы показать клѣтчатыя пространства (извитая черная линія показываетъ мѣста, гдѣ она 
перерѣзана). (V es.)—vesica urinaria persecta, (1. v. u. 1.)— ligam entum  vesico-um bilicale la­
tera le , (U)— разрѣзъ матка и ея полости, (o. t. F .)— ostium  uterinum  tubae F allop iae, (1. r.) 
ligam entum  rotundum , (ur.)—urether, (p. D .)— plica D ouglasii, (c. D .)— cavum D ouglasii, 
(R ,)—rectum , (c. R ) —  cavum R etzii, (S. a . ) —spatium  anterius, (S . p .)— spatium posterius,

(S . r. r )— spatium  recto-rectale.

чатки: оии образуютъ нѣчто въ родѣ клѣтчатой брыжжейки (Губаревъ) для круглой 
связки и для нѣкоторыхъ тазовыхъ сосудовъ (см. таб. Y).

Практическое значеніе имѣютъ, собе.твенно, двѣ изъ этихъ перегородокъ: 
кдѣтчатая брыжжейка заросшей пупочной артеріи и та перегородка, которая 
укрѣпляетъ круглую маточную связку.

Ііакъ извѣстно, ligamentum vesico-umbilicale laterale — заросшая пупочная 
артерія, происходитъ изъ внутренней подвздошной артеріи и, пройдя по боковой 
поверхности малаго таза, переходитъ на боковую поверхность пузыря, а съ него 
на переднюю брюшную стѣнку. Іілѣтчатая брыжжейка этой связки расположена 
вертикально и прикрѣпляется къ стѣнкѣ таза и пузырю.

Такимъ образомъ, вся клѣтчатка таза раздѣляется на два отдѣла: передній 
и задній. Въ переднемъ находится cavum Retzii и сосуды, ироходящіе по боковой 
стѣнкѣ таза, въ заднемъ—всѣ тазовые органы Эта перегородка имѣетъ патоло-
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*

Рис. 29. Этотъ рисунокъ сдѣланъ въ натуральную величину и повазываетъ въ разрѣзѣ влѣт" 
чатую брыжжейву круглой маточной овязки (въ нижнемъ отдѣлѣ это ничто иное, какъ приз- 
матическое влагалище маточныхъ оооудовъ, (см. выше). Трупъ дѣвственницы 31 года, (H y m e n  
цѣлъ), инъекція желатинной маосой: черной (китайская тушь)—въ переднее пространотво и 
желтой (g u m m i g o u t t e ) —възаднее пространство, изображено иа риоунвѣ тушеввоіі клѣтками 
около буквы (U). Сагиттальный разрѣзъ черезъ правую шировую овязку, (V .) — v e r t e b ra  lu m b a -  
lis V, ff. s .)— fo ra m e n  s ac ra le  p r im u m ,  (M. p. g .)  m u sc u l i  p y r i fo rm is  e t  g em el l i ,  ( t .  F .)— tu b a  
F a l lo p ia e  ( 0 .  0 . ) — o v a r iu m ,  (1. r . )— l ig a m e n tu m  r o t u n d u m ,  ( D . ) -  e x c a v a t io  D o u g la s i i ,  (u .)  

u r e th e r ,  оволо него перерѣзанные маточные сосуды.

гическій интересъ. Она, повидимому, препятствуетъ до пѣкоторой степени распро- 
страненію гноя изъ толщи широкой связки въ fossa іііаса. Другая перегородка, 
по свободному краю которой проходитъ круглая маточная связка, перекрещиваетъ 
только что описанную перегородку и раздѣляетъ каждый изъ этихъ отдѣловъ еще 
на двѣ части: переднюю и заднюю.
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Эти перегородки имѣютъ хирургическі^ интересъ.
Вернемся къ нашему кожному разрѣзу. Предположимъ, что мы прошли всѣ 

слои, разрѣзали fasciam transversam и отклонили брюшшшый мѣщокъ въ противо- 
положную сторону. Arteria epigastrica inferior пересѣкаетъ нашу рану и раздѣляетъ 
ее на два отдѣла: наружный— большій и внутренній— меныпій. Центральный ко- 
нец'ь этой артеріи, какъ разъ соотвѣтствуетъ внутреннему отверстію пахового 
канала, т. е. тому мѣсту, гдѣ круглая маточная связка вх*одитъ въ толщу брюшной 
стѣнки (см. таб. V*).

Такимъ образомъ, вся внутренняя половина нашей раны находится кнутри 
отъ круглой маточной связки; черезъ нее мы можемъ проникнуть только in cavum 
Eetzii, т. e. дойти до передней поверхности пузыря.

Черезъ наружный отдѣлъ нашей раны мы можемъ достигнуть до бокового 
края входа въ малый тазъ и дойти до всѣхъ органовъ малаго таза.

Для того, чтобы проникнуть въ толщу широкой связки, самый удобный 
путь будетъ проходить черезъ ту клѣтчатку, которая находится кнутри и кзади 
отъ клѣтчатой брыжжейки заросшей пупочной артеріи.

Мы уже видѣли, что круглая маточная связка и ея клѣтчатая брыжжейка 
раздѣляютъ эту клѣтчатку на двѣ части: переднюю и заднюю.

Идя черезъ переднюю часть, кпереди отъ клѣтчатой брыжжейки круглой ма- 
точной связки, мы отслаиваемъ: брюшину, покрывающую переднюю іговерхность 
широкой связки и проникаемъ кпереди отъ матки, между ней и пузыремъ. При 
этомъ маточные сосуды остаются сзади. Идя кзади отъ круглой маточной связки 
и отслаивая брюшину, покрывающую заднюю поверхность широкой связки, мы 
попадемъ въ пространство между маткой и прямой кишкой.

Въ обоихъ этихъ случаяхъ мочеточникъ остается снаружи.
Идя далѣе, кзади, по боковой стѣнкѣ таза и проходя между болыиими сосу- 

дами и мочеточникомъ, который отклоняемъ кнутри, мы проникаемъ въ клѣтчатку, 
находящуюся сзади rectum.

Вотъ тѣ пути и руководящіе пункты, на которые слѣдуетъ обратить вни- 
маніе. Они вытекаютъ изъ анатомическаго изученія топографіи и свойствъ тазовой 
клѣтчатки. Янаніе этихъ отношеній можетъ помочь и дѣйствительно цомогаетъ 
хирургу избирать въ каяздомъ отдѣльномъ случаѣ кратчайшій и удобнѣйшій путь 
для достиженія того отдѣла тазовой клѣтчатки, который нотребовалъ примѣненія 
нашего искусства.ak
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0 нѣкоторыхъ другихъ разрѣзахъ брюшныхъ стѣнокъ, 
кромѣ уже описанныхъ.

Для достиженія полости брюшины и брюшныхъ органовъ кромѣ описанныхъ 
выше (см. стр. 34 и слѣд.) разрѣзовъ, иримѣняются еще нѣкоторые, спеціально 
назначенные для операцій на нѣкоторыхъ органахъ живота.

Такіе разрѣзы производятся или на передней поверхности живота, или на 
боковой, или, наконецъ, на задней.

На передней поверхности живота примѣняюхся слѣдующіе разрѣзы
1) Разрѣзъ по средней липіи между processus xyfoideus и пупкомъ. Онъ при- 

мѣпяется для операцій на желудкѣ, отчасти на печени и на нѣкоторыхъ отдѣлахъ 
кишечника. Анатомическія условія этого разрѣза очень сходны съ условіями раз- 
рѣза ниже иупка; разница состоитъ въ томъ, что здѣсь, внутренніе края обѣихъ 
прямыхъ мышцъ не соприкасаются и между ними иаходится пространство, шири- 
ною въ поперечный палецъ. Поэтому, при этомъ разрѣзѣ рѣже, чѣмъ при разрѣзѣ 
ниже пупка случается вскрыть влагалище прямой мышцы. На средней линіи здѣсь 
находится утолщеніе въ томъ мѣстѣ, гдѣ сростаются сухожилія широкихъ мышцъ 
живота, a no бокамъ отъ этого утолщенія находятся мѣшки влагалища прямыхъ 
мышцъ. Задняя стѣнка этого влагалища— сухожильная и только, пройдя ее, мы 
попадаемъ на fascia transversa; въ нижнемъ отдѣлѣ, ниже пупка, сухожилія широ- 
кихъ мышцъ, кзади отъ прямыхъ мышцъ для образованія ея влагалища, не захо. 
дятъ, и здѣсь m. transversus abdominis идетъ на образованіе задней стѣнки этого 
влагалища (и къ нему присоединяются еще нѣкоторыя волокна отъ остальныхъ 
сухожильныхъ растяженій широкихъ мышцъ живота, впрочемъ, волокна эти прак- 
тическаго значенія не имѣютъ). Другая особенность верхняго разрѣза, выше пупка 
состоитъ въ томъ, что здѣсь за сухожильнымъ растяженіемъ поперечной мышцы 
и за fascia transversa находится много рыхлой клѣтчатки, помѣщающейся въ осно- 
ваніи ligamenti hepatis rotundi seu teretis, и брюшина легко отдѣляется на разсто- 
яніи полутора поперечныхъ пальцевъ отъ средней линіи. Наконёцъ, третья особен- 
ность есть самая связка lig. hepatis rotundum: она заключаетъ въ себѣ гладкія 
мышцы и незначительные сосуды.
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Рис. 30. Этотъ рисунокъ изображаетъ схематичеоки расположекіе слоевъ при разрѣзахъ 
по средней линіи и по наружному краю m usculi recti abdom inis. (1. a .)— linea alba, (m . r. a .) 
m usculus rectus abd om in is,(m . o. a .e . ) — m usculus obliquus abdom inis externus,(m . o. a .i .)—  
m usc. obliquus abdom inis internus, (m . t. a .)— musc transversus abdom inis, (p .)— p er i­
toneum ,(a .e . s .)— arteria et venae epigastricae superiores,(l.h . r .)— ligam entum  hepatis rotun­

dum, (S . c a .)— stratum adiposum subperitoneale.

Если захватить пинцетами клѣтчатку, находящуюся въ основаніи этой брю- 
шинной складки (S. с. а. рис. 30), то можно долго разсѣкать ее прежде, чѣмъ 
вскроется брюшина. По этому, при верхнемъ разрѣзѣ, по средней линіи, т. е. когда 
онъ проводится выше пупка, слѣдуетъ захватывать брюшину ближе къ лѣвому 
краю раны.

2) Разрѣзъ по наружному краю прямой мышцы. Въ верхнемъ отдѣлѣ при_ 
мѣняются для операцій на желчномъ пузырѣ и его протокахъ, на селезенкѣ, иа 
желудкѣ, кишкахъ, панкреатической железѣ. Въ нижнемъ отдѣлѣ для удаленія 
нѣкоторыхъ опухолей, для устраненія внутренняго ущемленія и для операцій на 
кишечникѣ. Недостатокъ этихъ разрѣзовъ состоитъ въ перерѣзкѣ нервовъ и со- 
судовъ, проходящихъ въ толщѣ мышцъ. Соеуды эти и сопровождающіе ихъ нервы 
имѣютъ направленіе поперечное, вродѣ нервовъ межреберныхъ, коимъ по проис- 
хожденію соотвѣтствуютъ.

Такъ какъ разрѣзъ по наружному краю прямой мышцы имѣетъ форму дуги— 
полулунную, также какъ и самый край мышцы, то линію, по которой онъ про- 
водится, иногда называютъ полулунной линіей. Наружная граница прямой мышцы 
опредѣляется линіей, спускающейся косвенно— образуя дугу съ выпуклостью, об- 
ращенной кнаружи отъ соска внизъ и внутрь, и нижній конецъ этой линіи упи- 
рается въ tuberculum pubicum. Вверху no этой линіи располагается небольшое 
углубленіе, помѣщающееся между наружнымъ краемъ прямой мышцы и переднимъ 
краемъ мясистой части косой наружной, книзу это углубленіе расширяется осо- 
бенно на высотѣ spinae anterioris superioris и противъ этого выступа образуется 
у наружнаго края прямой мышцы треугольная плоская впадина, соотвѣтствуюіцая 
сухожильной части косой наружной мышцы.

Слои вдоль полулунной линіи будутъ слѣдующіе:
Кожа съ подкожной клѣтчаткой, fascia superficialis, подъ ней, а иногда и на
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ней—подкожныя вены. Сухожиліе musculi obliqui abdominis externi, коего волокна 
иаправляются сверху и снаружи, книзу и кнутри; по сухожилію иногда проходятъ 
rami perforantes—кожные нервы.

Сухожиліе musculi obliqui externi, плотно приросшее къ только что оиисан- 
ному для образованія передней стѣнки влагалища прямой мышцы. Musculus trans­
versus abdominis. Этотъ слой находится уже позади musculi recti, заднюю стѣнку 
влагалиіца коего онъ составляетъ. Только въ верхнемъ отдѣлѣ мясистая часть 
поперечной мышцы принимаетъ участіе въ образованіи задней стѣнки влагалища 
прямой мышцы и большая часть этой  стѣнки состоитъ только изъ сухожильной 
части musculi transversi abdominis. Граница сухожильной части musculi transversi имѣетъ 
форму дуги, вьгауклостью обращенной кнаружи, и кнаружи огь этой дуги начи- 
нается мясо этой мышцы. Эта полулунная линія называется linea semicircularis 
Spigelii seu semilunaris. Такъ какъ разрѣзъ ведется по преимуществу черезъ сухо- 
жилыіую часть этой мышды и такъ какъ граница этого сухожилія проходитъ 
близко и почти параллельно наружному краю m. recti, то отсюда и названіе, уже 
упомянутое—линія полулунная, семллюнарная. Сухожиліе musculi transversi плотно 
приростаетъ къ fascia transversa и подбрюшинной клѣтчатки по линіи нашего раз- 
рѣза иочти нѣтъ вовсе, такъ что брюшина приростаетъ очень плотно и обыкно- 
венно разсѣкается вмѣстѣ съ сухожиліемъ musculi transversi.

3) Разрѣзы косвенные -  вдоль Пупартовой связки и косвенпый разрѣзъ черезъ 
fascia іііаса, т. е. продолженіе этого разрѣза вверхъ и кнаружи и условія, въ коихъ 
приходится оперировать, описаны при описаяіи клѣтчатки таза, а также при опи- 
саіііи операціи экстраперитонеальной перевязки сосудовъ матки.

Намъ остается разсмотрѣть изъ разрѣзовъ на передней стѣнкѣ живота 
только одинъ.

4) Разрѣзъ вдоль ребернаго края. Этотъ разрѣзъ проводится косвенно, па- 
раллелыю реберному краю и ниже его на 'I или 3 поперечныхъ пальца. Прово- 
дить его очень близко къ ребернымъ хрящамъ не выгодно, ибо тогда онъ даетъ 
мало простора въ глубинѣ.

Слои при этомъ разрѣзѣ слѣдующіе, начиная отъ средней линіи до наруж- 
иаго края прямой мышцы: кожа, подкожная клѣтчатка, fascia superficialis, затѣмъ 
сросшіяся сухожилія musculi oblquui abdominis externi et. m. obliqu. abd. interni, образу- 
ющія здѣсь переднюю стѣнку влагалища прямой мышцы; прямая мышца живота 
muse, rectus abdominis,— она перерѣзается поперечно; подъ нею сухожиліе и часть 
мяса musculi transversi abdominis. Эта мышца образуетъ здѣсь заднюю стѣнку вла- 
галища прямой мышцы. Подъ musculus transversus находится fascia transversa и 
подбрюшинная клѣтчатка. Перерѣзыванье поперекъ прямой мышцы живота даетъ 
большой просторъ при оперированьи въ глубинѣ, поэтому этотъ поперечный раз- 
рѣзъ иногда присоединяютъ къ одному изъ уже оішсанныхъ, продольныхъ разрѣ- 
зовъ, напр. къ разрѣзу по наружному краю прямой мышцы, или къ разрѣзу по 
средней линіи.

Кнаружи отъ прямой мышцы разрѣзъ, проведенный параллельно реберному 
краю, проникаетъ черезъ всѣ три слоя брюшныхъ нлоскихъ мышцъ, т. е. muse, 
obliquus abdominis externus, muscul. obliquus abdominis internus и musc. transversus
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abdom. какъ разъ y самаго наружнаго края прямой мышцы, мяоистая чаеть muse, 
obliqui abdom. externi въ разрѣзъ не попадаетъ, ибо мясо этой мышцы начинается 
только, отступя на 1 — 1 Ѵ2 поперечныхъ пальца, кнаружи отъ этого края.

Ц6 КРАТКІЙ ОЧЕРКЪ ЛНЯТ0М1И

Рис. 31. Этотъ рисунокъ заимствованъ у K ocher. Разсматриванье его пояеняетъ описаніе 
разрѣзовъ, но отнопіонія размѣровъ въ немъ неточны.
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Сосуды и нервы здѣсь попадаются незначительные и ихъ легко перевязать 
in loco.

Задніе разрѣзы. Сзади употребителенъ собственно одинъ разрѣзъ: такъ 
называемый поясничный, или люмбарный. Онъ примѣняется главнымъ образомъ 
при оііераціяхъ на почкахъ и иногда при нарывахъ печени.

Здѣсь надо помнить, что плевралыіые мѣшки спускаются ниже верхняго края 
почки и часть плевральнаго мѣшка позади почки. Нижняя граница плевральнаго 
мѣшка опредѣляется горизонтальной линіей, проходящей черезъ головку 12-го 
ребра, по этому разрѣзъ не долженъ подниматьея выше этой линіи.

Здѣсь примѣнимы два типа разрѣзовъ: 1) продольные, вдоль наружнаго края 
musculi longissimi dorsi и 2) косвенные, переходящіе на боковую и переднюю по- 
верхность живота. Слои здѣсь будутъ слѣдующіе: кожа съ подкожной клѣтчаткой, 
fascia superficialis, поясничная фасція,— (fascia lumbo dorsalis): мѣсто заднихъ при- 
крѣпленій мускуловъ— latissimus dorsi, obliquus externus, obliquus internus и trans­
versus abdominis. Это сухожильное растяженіе (fascia lumbo— dorsalis) охватываетъ 
musculus lougissimus dorsi, прикрѣпляясь къ остиетымъ и поперечііымъ отросткамъ
П О З В О ІШ О В Ъ .
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Рис. 32. Объясненіе рисунка. Попѳречный разрѣзъ чѳрезъ поясничную облаоть, проведенный 
черѳзъ Vtl (vertebra lum balis II) второй поясничный позвонокъ. (Схема составлена по ТіІ- 
laux  и друг.). (p. p.) peritoneum , (с. d.) co lon  descendens, (v. c .) vena cava , (r . d.)— ren dex­
ter , (m . p.) m usculus psoas major, (q. 1.)—m usc. quadratus lum borum , (1. d .)— m. longis­
sim us dorsi, (f. 1. d .)— fasc ia  lum bo-dorsalis, (la . d .)— m. latissim us dorsi, (m. t. a .)— m. 
transversus abdom inis, (m. o. i .)  — m. obliquus internus, (m . o. e .)— obliquus externus,

(c .)— cutis.

Послѣдовательность слоевъ и переходъ ихъ кнаружи, въ три слоя широ- 
кихъ мышцъ живота понятна изъ рисуыка.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Разрѣзы, какъ уже сказано, дѣлаются, или продольные, или косвенные.
1) ІІродольный разрѣзъ—-ведется по краю musculi longissimi dorsi и черезъ 

толщу musculi quadrati lumborum. Употребляется для вскрытія нагноеній въ этой 
области.

2) Разрѣзъ косвенный—ведется отъ верхняго конца 12-го ребра косвенно, 
впередъ и внизъ къ соединенію наружной трети Пупартовой связки съ двумя 
внутренними. Разрѣзъ проникаетъ черезъ всѣ слои (см. рис.) до жировой капсулы 
почки сзади и до подбрюшинной клѣтчатки спереди. Черезъ него удобно достиг- 
нуть какъ до почки, такъ до мочеточника, въ случаѣ операціи на нихъ.
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Объяенѳніе таблицъ.

Табл. I  и II .  Эти таблицы изображаютъ сагиттальные разрѣзы тазовыхъ 
органовѣ женщпны, въ натуральную величину.

Таб. I— женщины рожавшей, а Таб. II—дѣвственницы.
Табл. I. ІІрепаратъ, съ котораго сдѣланъ этотъ рпсунокъ, былъ предваріі- 

тельно затвержденъ хромовой кислотой. Для этого невскрытый трупъ женщины, 
35 лѣтъ, умершей отъ pneumonia cruposa, былъ наинъецированъ черезъ бедренную 
артерію 1 0 %  растворомъ хромовой кислоты. ІІо вскрытіи полостей, органы таза 
были найдены здоровыми,

Такъ какъ выводные каналы тазовыхъ органовъ не совпадаютъ съ плоскостъю 
средней линіи, то они разрѣзывались по введенному иредварительно зонду. ІІре- 
паратъ сохраняется въ спирту.

Разрѣзъ прошелъ черезъ symphysis ossium pubis (S), черезъ нижніе пояснич- 
ш е  иозвонки V, и V.. (четвертыіі и -пятый), чрезъ processus spinosus (p. s. V J  и 
чврезъ середийу крестцовой кости. Передняя стѣнка живота удалена разрѣзомъ 
на уровнѣ Пупартовой связки. Этимъ разрѣзомъ обнажена spina anterior superior 
dextra и перерѣзаны мышцы, образуюшія эту стѣнку— (m .). Поперечно перерѣзан- 
ная arteria epigatrica inferior видна около внутренняго отверстія пахового канала. 
Аорта—( а . ) — перерѣзана на мѣстѣ дѣленія; vena cava перерѣзанана томъ же уровнѣ 
ii зіягощій просвѣтъ правой нодвздошной веиы обозначенъ буквами ( ѵ .  с.).

ІІлоскость разрѣза матки не совпадаетч. съ среднею линіей; матка отклонена 
въ правую сторону таза, — это явленіе физіологическое. Разрѣзъ черезъ пузырі» 
совпадаетъ съ среднею линіей; стѣнка этого органа обозначена буквами (vs.). Видно, 

у w o  опа состоитъ изъ двухъ слоевъ: слизистаго и мышечнаго, который продол- 
,і„н а т с ,я  сгі. обѣихъ стороиъ urethrae (u r.). Та часть этого продолженія, которая 
находится кпереди отъ этого протока, неясными границами отдѣляется огь sym­
physis ossium pubis, Это мѣсто соотвѣтствуетъ ligamento triangulari urethrae, a пере- 
рѣзанные сосуды, которые здѣсь усматриваются, суть вены Санторинова сплетенія. 
Въ полости пузыря, буквою u ., обозначено отверстіе мочеточника. Разрѣзъ вла- 
галиша цредставляется въ впдѣ л і ш і і і ( Ѵ . ) ,  которая непосредственно переходитъ въ 
полость матки. Послѣдняя- представляется зіяющею, (это сдѣлано для демонстра-
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тивности). На уровнѣ влагалищной части, черная линія, соотвѣтствующая про- 
свѣту влагалища, раздваивается: болѣе длинная часть этой линіи переходитъ въ 
полость матки, а болѣе короткая соотвѣтствуетъ заднему своду. Небольшой изгибъ 
просвѣта влагалища еоотвѣтствуетъ переднему своду. Бугристыя смадки передней 
стѣнки влагалища соотвѣтствуютъ columnae rugarum anteriori. Тѣло клитора (С), 
перерѣзано по средней линіи, (1. m j.)— labium majus dextrum, (1. mi)— labium minus, 
anus— съ его сфинктерами разрѣзанъ no средней лшііи. Иоперечно перерѣзанные 
волокна sphincteris externi et interni обозначены соотвѣтственншш буквами. Нере- 
городка, раздѣляющая проевѣтъ прямой кишки, есть та самая полулунная ckj1 

которую хирурги называютъ sphincter tertius, которую Пироговъ изобрази. „■'/ 
своемъ атласѣ и назвалъ plica semilunaris и которая послужнла предметомъ под- 
робныхъ изслѣдованій американскаго врача Otis. Обыкновенно бываетъ двѣ такихъ 
складки. Одна изъ нихъ, правая перерѣзана на нашемъ рисункѣ. Разрѣзъ прошелъ 
черезъ основаніе складки.

Брюшина, покрывающая иереднее Дугласово пространство (D), не доходитъ 
до передняго свода влагалища. Брюшина, покрывающая заднее Дуглаеово про- 
странство (по ошибкѣ художника, обозначенное буквою dt , вмѣсто D1; какъ при- 
нято на другихъ рисункахъ), спускается гораздо ниже и покрываетъ часть задней 
стѣнки влагалища, прежде чѣмъ перейтн на стѣнку кишки. Небольшая полулуііная 
складка (1. s. u .)—раздѣляетъ заднее Дуглаеово пространство на два отдѣла: верхній 
i i  н і і ж н і й . Бдали видна круглая маточная связка (1 .  г.) и  сооуды яичника ( ѵ .  о . ) —  

vasa ovarica (Seu ligament rond posterieur Rouget.).
Таб. I I .  Трупъ дѣвственницы, 25 лѣтъ, умершей отъ tuberculosis pulmonum. 

Сппртовой препаратъ Матка отклонена въ лѣвую ііоловіиіу таза. Разрѣзъ, про- 
веденъ по средней линіи. Онъ прошелъ по правому краю матки, около угла которой 
виденъ просвѣтъ правой трубы. Стѣнки влагалища раздвинуты (для демонстра- 
тпвности). Въ полости влагалшца видна дѣвственная влагалищная часть— os tincae.

Бугристая слизистая оболочка представляетъ около входа во влагйлище ясно 
выраженныя columnae rugarum— anterior et posterior. Полулунная складка прикры- 
ваетъ входъ во влагалище — это hymen. Бнѣшній видъ этой дѣвственной плевы 
изображенъ на (рис. 1), который былъ сдѣланъ -съ того-же препарата. Буквы, 
поставленныя на (таб. I), даютъ возможность оріентироваться въ этомъ рисункѣ. 
Это позволило намъ не затемнять его ими.

Таб. I I I .  Эта таблпца изображаетъ строеніе широкой связки и сосуды въ 
ней расположенные. На женщшіѣ многорожавшей наинъецироваііы археріи и вены. 
(Черезъ arteria femoralis и vena saphena). По вскрытіи брюшной полости тазовые 
органы найдены здоровыми.

Линія, обозначенная буквою (M.), вверху рисунка есть linea mediana. Есля про 
должимъ ее мысленно кзади, то увидимъ promontorium (P r.) Вправо и внизу еаходится 
spina anterior superior (S. a. s .)  Дно матки (U .)— сильно оттянуто кпереди и влѣво. 
Прямая кишка— (г.) силыш оттянута кзади и влѣво. Свобоцный край широкой связки 
и яичникъ растянуты и укрѣплены булавками на деревянной пластинкѣ, ( t. F .)— 
Фаллопіева труба, (f.)— fimbriae, (R .)— органъ Розеимюллера, (о.)— яичникъ. Вслѣд- 
ствіе такого положенія органовъ вся правая широкая связка и plica Douglasii той же

ak
us

he
r-li

b.r
u



ТЛЗОВЬІХЪ ОРГЛНОВЪ ЖЕНЩИНЫ. 51

стороны были сильно растянуты. Разрѣзомъ, проведеннымъ отъ праваго угла матки, 
ligamentum utero-ovaricuin, около hilus ovarii и затѣмъ кзади и кнутри до мѣста при- 
крѣиленія ligamenti sacro-uteriui dextri къ прямой кишкѣ, очерченъ лоскутъ брю- 
шины. Л(н'кутъ этотъ тіцательной препаровкой отдѣленъ до края Дугласовой складки 
и отвороченъ влѣво. Сморщившаяся брюшина этого лоскута обозначена буквою— 
(P .): она прикрываетъ углубленіе (D.)— заднее дугласово пространство. На мѣстѣ 
означеннаго лоскута видны пластинки широкой связки и оосуды, въ ней нахо- 
дяшіяся. Какъ на этомъ, такъ и на другихъ рисункахъ этого атласа, пластинки 
эти представляются въ видѣ полупрозрачныхъ перегородокъ, расположенныхъ въ 
различныхъ плоскостяхъ. Отверстія въ этихъ перегородкахъ позволяютъ видѣть 
пластинки, лежащія глубже, и органы, расположенные между ними. Если разсматри- 
вать эти рисунки однимъ глазомъ, черезъ свернутый, въ видѣ трубки, кулакъ, то, 
расположенныя въ различныхъ плоскостяхъ перегородки, выдѣляются рельефнѣе.

Сосуды, изображенные на этомъ рисункѣ, представляютъ двѣ большія ана- 
стомозирующія петли. Одна изъ этихъ петель соотвѣтствуетъ анастомозу arteriae 
ovaricae (a. spermat. interna— у мужчинъ) съ arteria uterina; а другая— анастомозу 
между двумя вѣтвями arteriae, оѵагісае, сопровождающими трубу. Одна изъ этихъ 
артерііі, отдѣлившись отъ arteria ovarica около hilus ovarii, подходитъ къ трубѣ 
съ периферическаго ея конца, другая, соотвѣтствующая центральному концу этого 
органа, отходіпъ около угла матки; проходя по краю трубы, онѣ анастомозируютъ 
между собою. Расположеніе венъ слѣдуетъ тому же порядку.

Брюншна, покрывающая promontorium, обозначена буквами— (Рг.); черезъ нее 
просвѣчиваетъ дѣленіе. аорты. Arteria iliaca communis sinistra Обозначена буквами — 
(а. і. с. s .) . Брюшина, покрываюіцая arteriam iliacam dextram удаленпи этотъсосудъ, 
покрытый венозной сѣткой, просвѣчиваетъ черезъ подбрюшинную клѣтчатку. 
Мочеточникъ— (u .)  пересѣкаетъ дѣленіе ея на arteria іііаса externa— (a. i. е.) и arter, 
iliaca interna— (a. i. i.) Arteria tliaca interna и буквы, ee означающія, в і і д н ы  черезъ 
отверстіе въ заднемъ листкѣ шнрокой связки; другое отверстіе въ томъ же листкѣ 
позволяетъ видѣть главныя вѣтви этой артеріи и остатокъ передняго листка шн- 
рокой связки, который представляется въ видѣ серповиднаго края, подъ который 
иодходятъ arteria и vena vesicales. Кнутри отъ art. iliaca interna, видна соименнаявена, 
пересѣкаюшая ее главныя вѣтви этой артеріи. Arteria uterina— (a. u.), которая на- 
правляехся кверху и кнутри, и на уровнѣ шейки матки пересѣкаеть, мочеточшшъ, 
ложась на переднюю его иоверхность— (u. 1, vena uterina (v. u.) сопровождаетъ артерію 
и ея главный стволъ, ложится кзади отч, мочеточника. Зта вена кверху и кнутри 
переходитъ въ plexus uterinus. Ііромѣ art. uterina і і з ъ  art. iliaca interna выходитъ 
заросшая пупочная артерія— (v. u .) и arteriae vesicales—(а. v.); начало этой артеріи 
на нашемъ рисункѣ проходитъ по переднему краю— venae uterinae, которую оно 
пересѣкаетъ. Толстая артерія, которая ложится кзади отъѵепа uterina п которая 
пересѣкаетъ venam iliacam internam, есть пачало arteriae glutaeae superioris. Извитая 
arteria ovarica— (a. o.) проходитъ no основанію связокъ яичника и даетг вѣтви, 
питающія ero и трубу. Vena ovarica— (v. o .j, подходя къ hilus, образуетъ обширное 
сплетеніе— plexus pampiniformis— (p. p .), ii кнутрп анастолозируетъ съ plexus uterinus.
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Таб. IV. Эта таблица изображаетъ положеніе круглой маточной связки въ 
паховомъ каналѣ и слон брюшной стѣнки, которые ее окружаютъ *).■

Трупъ женщины 35 лѣтъ (умершей отъ tuberculosis pulmonum) чрезвычайно 
исхудалый; кожа на животѣ сморщена и на ней видны поверхноетные рубцы— 
слѣдс.твія быылихъ беременностей.

Иожнымъ разрѣзомъ отъ spina anterior superior— (S. a. s .) , до symphysis ossium 
pubis обнажено сухожиліе musculi obliqui abdominis externi— (M. o. e). Направленіе 
ero блестящихъ волоконъ видно черезъ кожную рапу. Ближе къ средней линіи 
видны перекрещивающія ихъ бѣловатыя сухожильныя волокна той же мышцы противо- 
положной стороны. Сухожнліе musculi obliqui abdominis externi перерѣзано парал- 
лельно Пунартовой связкѣ. Ниншій край этого разрѣза сильно оттянутъ книзу 
и кнаружи. Такимъ образомъ желобокъ Пупартовой свнзки расправился. Мѣсто, 
гдѣ онъ находнлся обозначено буквой—(Р.)

Отверстіе наружнаго паховою кольца— (а. е .) , видно съ задней поверхностп 
отвороченнаго сухожилія— musculi obliqui abdominis externi. Впутренняя или верхняя 
ножка этого сухожилія проходитъ черезъ tuberculum pubis— (t. p .), a наружная, илп 
нижняя подходитъ подъ круглую связку— (1. u. г.) и сопровождающій ее нервъ (вѣтвь 
genito-cruralis)— (n. g. с). На поверхности круглой маточной связки видна извитая 
артерія, которая ее сопровождаетъ.

To мѣсто, гдѣ круглая, маточная связка выходитъ изъ брюшной полости, 
соотвѣтствуетъ внутреннему паховоыу кольцу— (а. і.)  Серіювидныгі край fasciae 
transversae— (f. t . ) — окружаетъ это мѣсто.

Сросшіяся мясистыя части musculi obliqui interni et transversi обозначены 
буквами—(m. o. і.) , онѣ сильно оттянуты кверху и у наружнаго угла разрѣза 
видны остатки fasciae interniuscularis, которая отдѣляетъ сухожиліе musculi obliqui 
abdominis externi отъ musculus obliquus abdominis internus.

Таб. V. Трупъ женщины 32 лѣтъ отъ роду, умершей отъ. phtysis pulmonum. 
Ііаружное и виутреннее изслѣдованіе не обнаружило ішкакихъ заболѣваніп тазо- 
выхъ органовъ. Разрѣзъ кожи проведенъ отъ верхушки 12 ребра, параллельно 
Пупартовой связкѣ, въ разстояніи 1 ‘/ 2 пальцевъ отъ этой послѣдней, вплоть до 
tuberculum pubis. Разрѣзаны всѣ слоп брюшноп стѣнки, какъ-то: кожа съ под- 
кожной клѣтчаткой, fascia superficalis (около Пупартовой связки 2 слоя послѣдыей), 
мышцы obliquus externus, obi. internus и transversusj fascia transversa (часть коТороЙ 
видна въ серединѣ рисунка, позади круглой связки (1. r.). Брюшинный мѣшокъ 
отсепароваиъ, слѣдуя по подбрюшинной клѣтчаткѣ, и fascia iliaca, съ характе])- 
ными для нея отверстіями для нервовъ и сосудовъ, обнажена іп. полостп большого 
таза. Брюшинный мѣшокъ отклоненъ кнутри вмѣстѣ съ приросшими и заключен- 
ными въ немъ органами. Мочеточникъ —(u .)— uretber, илотно прикрѣпленный къ 
этой нерепонкѣ, тоже отклонеіи» къ средней линіи вмѣстѣ съ этимъ мѣшкомг. 
Оваріальные сосуды— vasa ovarica (V. о .)—тоже видны на наружной поверхности этого 
мѣшка. Въ области, растянутой кошками раны, вндны два углубленія. Заднее—

*) Примѣчаніе. Способъ приготовленія прѳпарата. Линомиымъ разрѣзомъ разсѣчены 
всѣ слои ii  растянуты іштвами. Никакон препаровки здѣсь не нримѣнялось.
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непосредственное продолженіе fossae iliacae dextrae, выстланное fascia iliaca (f. і.) . 
Здѣсь проходятъ нервные стволы поясничнаго сплетенія. Эта яыа прод лжается 
внизъ, въ задній отдѣлъ полости малаго таза, образуя трехъуголыіую ямку, отдѣ- 
ленную отъ переднлго отдѣла особой перегородкой. Эта трехъугольная яма огра- 
ничена снаружи й сверху контурами musculi psoatis m joris, снутри брюшиннымъ 
мѣшкомъ, оттялутымъ къ средней линіи, и снизу и снутри особой перегородкоіі.

11а днѣ этой ямки виденъ извилистый стволъ art. uteriuae (u t.) и мѣсто ея 
отхожденія отъ art. hypogastrica, а также мѣсто ея пересѣченія съ мочеточникомъ. 
На наружномъ краю этой ямки видна дугообразно-изогпутая заросшая лупочная 
артерія— ligamentum vesico-umbilicale laterale, (1. v. u. 1.), начинающаяся общимъ 
стволомъ съ art. uterina. Темное мѣсто, въпромежуткѣ между этими сосудами, ве- 
детъ по парацервлкальной клѣтчаткѣ къ заднему отдѣлу шейки матки — это зад- 
ііій отдѣлъ парацервлкальной клѣтчатки. Натянутая л неровная перегородка, 
отдѣляющая только что описанное пространство отъ передняго, о которомъ рѣчь 
будетъ ниже, состоитъ лзъ фасціозныхъ листковъ широкихъ связокъ и клѣт- 
чатки; ло переднему краю этой перегородкл цроходитъ круглая маточная связка, 
ligamentum uteri rotundum— (l.r) ; (она пдетъ отъ внутренняго отверстія пахового ка- 
пала кнутри, кзади и кнлзу).

Нередній отдѣлъ представляется тоже въ видѣ треугольной ямки, ограни- 
чеиной сиаружи и сверху той же вышеупомянутой перегородкой—клѣтчатой брыж- 
жейкой круглой маточной связки (Губаревъ),— снизу и снаружи— горлзонталышй 
вѣтвью лобковой кости, а сиутри — мочевымъ пузыремъ и мѣшкомъ брюшины. 
Это пространство въ свою очередь раздѣляется особой перегородкой на два отдѣла: 
передній или внутренній, который есть ни что иное, какъ саѵцш Retzii (с. R .) ;—на днѣ 
его видны запирательные сосуды— vasa obturatoria, не обозначенные буквами;— и 
задній, ведущій къ передне-боковому своду матки, или той клѣтчаткѣ, которая 
помѣщается между пузыремъ и этимъ органомъ.

КОНЕЦЪ АНАТОМИЧЕСКАГО ОЧЕРКА.

1894 года Н оябрь. 
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Г Л A В A I.

П риготовленія  къ операціи ,
Изученіе анатомическаго соотпошенія между органами и, главнымъ образомъ, 

изученіе распредѣленія сосудовъ на женской половой сферѣ даетъ ключъ къ по- 
строенію возможныхъ онеративныхъ пособій.

Всѣ хирургическія пособія иа женской половой сферѣ можно раздѣлить на 
хирургическія пособія, имѣющія цѣлыо удаленіе (ампутаціи, экстирпаціи) какой- 
нибудь части или какого-нибудь органа, или нѣсколышхъ органовъ, и на пособія, 
нмѣющія цѣлью или сохранить органъ, или возстановить его, или остановить кро- 
вотеченіе въ половой сферѣ. Поэтому на каждой части эти методы будутъ раз- 
смотрѣны совмѣстно, за тѣми немногими исключеніями, когда возстановлеиіе органа 
или ткани невозможио или было бы безцѣлыго. Такимъ образомъ для хирургіи на 
женской половой сферѣ возникаютъ слѣдующія задачи:

Amputatio clitoridis.
Amputatio labiarum majorum et minorum.
Excisio perinei partialis et totalis.
Restitutio perinei.
Extirpatio et restitutio ani.
Extirpatio ossis coccygis.
Occlusio et dilatatio ostii vaginae.
Punctio et incisio et excisio hymenis.
Extirpatio vaginae partialis et totalis.
Restitutio vaginae.
Occlusio vaginae.
Extirpatio recti.
Fistulae vesico et recto-vaginales.
Fistulae artificiales.
Punctio et incisio per fornices vaginae
Amputatio partialis et totalis uteri (per vaginam et per laparotomiam).
Extirpatio tumorum ex utero (per vaginam et per laparotomiam), cum amputa­

tione uteri partiali, seu extirpatione uteri, seu cum utero conservato.
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Extirpatio adnexorum uteri partialis et totalis per vaginam et per laparotomiam. 
Extirpatio tumorum e ligamentis latis.
Fixatio uteri per vaginam et per laparotomiam.
Restitutio mobilitatis uteri.
Abbreviatio ligamenti rotundi.
Ligaturae vasorum per vaginam et per laparotomiam.
Рѣшеніе этихъ задачъ вытекаетъ изъ анатомическихъ соотношеній между 

Органами и, главнымъ образомъ, изъ распредѣленія оосудовъ въ женской половой 
сферѣ. ІІрежде чѣмъ перейти нъ ыимъ, я изложу прнготовленія необходимыя для 
операціи.

Всякая оперативпая комната должна быть вымыта и вычищена до операціи. 
Чтобы вычистить комнату, нужно ее вымыть водой съ мыломъ; полъ и стѣны 
сначала должны быть иромыты 5 %  растворомъ карболовой кислоты, а засимъ 
1 %  сулемой. Все это должно быть произведено очень тщательно. Очень полезно 
пустить за нѣсколько часовъ до операціи Spray изъ воды съ ol. menthae piperitae 
(5 — (і капель на стаканъ), въ продолженіе ио крайней мѣрѣ часа. 'Гоже самое нро- 
дѣлывается съ оперативными столами и табуретами. Очень желателыю, чтобы въ 
комнатѣ было достаточно свѣта, и еще лучше, если можетъ быть верхній свѣтъ. 
Комнату нужно выбирать на краю зданія (угловую). Температура отъ 15 — 18°, 
для лапаротомій лучше послѣдняя. Если оперируютъ въ деревянномъ домѣ, ошту- 
катуренномъ, то стѣны забѣляются известкой; если въ неоштукатуренномъ, то

Рис. 33. Стодъ для Тренделенбургской позиціи,
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стѣны оклеиваются бумагой на карболово-известковомъ растворѣ и полъ, по 
крайней мѣрѣ подъ оперативнымъ столомъ, покрывается дезинфицированной кле- 
енкой или мокрой сулемовашюй простыней. Если печи устроены нехорошо и 
температура не достигаетъ желаемой высоты, то совѣтую внести 2 — 3 кипяіцихъ 
самовара и поставить 2 молніеносныя лампы.

Всякій деревяниый столъ, окрашенный или неокрашенный, вгь3Д аршина 
ширины, 23Д длины, ивышиной до пупка оператора можетъ служить для операціи. 
Но для возвышеннаго положенія таза (тренделенбургская позиція) можетъ пона- 
добиться спеціально приготовленный столъ (см. рис. 33). Кромѣ стола въ комнатѣ 
должны быть 2 — 3 неболышіхъ столика и два табурета; вода, кипяченая не ме- 
нѣе % — 1 часа ,въ  формѣ кипятка и охлажценная, въ обоихъ случаяхъ профиль- 
трованная сквозь нѣсколько слоевъ стерилизованной марли.

Тазы, кувшины, кружии и стеклянные наконечники вычшцаются, промыва- 
ются сулемой Ѵчоо и споласкиваются стерилизоваішой водой.

На оперативный етолъ кладется кусокъ плотной гуттаперчи, вымытый мы- 
ломъ, 5%  карболовымъ растворомъ и Ѵюоо сулемой, или гуттаперчевый тюфякъ, 
наполненный теплой водой и покрытый стершшзованной проотыней, или, если 
таковой нѣтъ, проюшяченной въ 4%  растворѣ карболовой кислоты.

Лѣкарственныя средства и инструменты: хлороформъ, эфиръ, оба ировѣ- 
ренные; индуктивная электрическая машинка; соляной растворъ (0,6°/о Natr. chlor.), 
растворъ морфія, пашатырный спиргь, алкоголь, екипидаръ, liqu. ferri sesquichlorati, 
лизолъ, t-ra Matico, іодоформъ въ порошкѣ и рап воръ  іодоформа въ эфирѣ, по- 
рошокъ іодоформа съ бурой (1 : 8 ), коллодій, tannin, cum acido salicilico ( 2 : 1 ) ,  
5°/0 растворъ ac. carliolici, y i090 сулемы, мыло, щетки, ногтечистки, бритвы, дре- 
нажи, стерилизованная вата, марля, іодоформная марля, морской канатъ, подушіш 
изъ него, мѣшки съ прокаленнымъ нескомъ (по 5 фунтовъ), бшіты марлевые и 
эластическіе, гуттаперчевые мѣшки для горячей воды и для льда, катетеры, твер- 
дый и мягкій, стекдянные шприцы для клистировъ и подъ кожу, аппаратъ Каи- 
тани и аппаратъ для вливанія соляного раствора въ вены.

Пртотовлеміе инструментовъ. Инструменты сначала старателыю чистятся 
щетками съ мыломъ, затѣмъ 30 ыинутъ кипятятся въ особой ваннѣ въ 2°/о со- 
довожъ растворѣ, и передъ операціей переносятся въ  ванпу съ обезпложенной 
водой.

Гигроскопическая вата погружается въ сулему (1 : 1 0 00 ), вымывается за- 
тѣмъ въ обезпложеішой водѣ и крѣпко отжимается.

Марля приготовляется такъ: а) сутки мокнетъ въ сулемѣ (1 : 1000), Ь) вы- 
мывается въ стерилизованной водѣ и высушивается въ  печкѣ; или же а) кипя- 
тится въ папішовомъ котлѣ и Ь) высушивается въ печи. Изъ этой марли дѣ- 
лается іодоформная, погружая ее въ растворъ іодоформа въ эфирѣ. Вынутая изъ 
раствора марля высыхаетъ вслѣдствіе улетучиванья эфира и хранится въ банкахъ 
съ иритертыми пробками. Дреиажъ обрабатывается мыльнымъ растворомъ, 2°/00 
растворомъ сулемы, глицериновымъ растворомъ сулемы (1 : 1000), и наконецъ 
вымывается стерилизованной водой п высушивается.

Шелкъ: полчаса кипятится въ 1 % 0 })астворѣ сулемы въ закрытой эмальи-
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рованной посудѣ, затѣмъ мокнетъ четверть часа въ сѣрномъ эфирѣ и сохра- 
няется въ спирту. Ііетгутъ мокнетъ двое сутокъ въ сѣрномъ эфирѣ, сутки въ 
спирномъ 1 % 0 растворѣ сулемы, 3 — 7 дней въ можжевеловомъ маслѣ(о1. juniperi)— 
до просвѣтленія нитей—и храннтся въ 9 5 %  спирту въ банкѣ съ притертой проб- 
кой. Ва день—два до операціи къ спирту для мягкости прибавляютъ 7 І0 объема 
прокипяченаго глицерина.

За сутки до операціи брюшныя стѣнки больной вымываются тщательно 
водоіі съ мыломъ; вытираются спиртомъ и эфиромъ и кладется асептическая 
марля, емоченная въ растворѣ сулемы съ глицериномъ (1 : 2000) на весь жи- 
вотъ Передъ операціей животъ такимъ же образомъ обмывается вторично. На- 
ружпые половые органы намыливаются мыломъ съ теплою водой и волосы сбріг 
ваются; промежность, область задняго ирохода и крестцово-копчиковая часть 
тщательно вымываются мыломъ съ водой. Стѣнки влагалища, въ особенности 
(■воды, также промываются мыломъ съ водой пальцами и марлевыми или ватными 
тампонами на корнцангѣ, до тѣхъ поръ, пока стѣнки влагалища не скрипятъ подъ 
пальцами. Заеимъ влагалище тщательно промывается 1/°00 растворомъ лизола, 
смывается 1°/00 растворомъ сулемы, и тамионируется іодоформной марлей или 
ватными тампонами, смоченными въ іодоформъ-глицеринѣ. ІІотомъ кожа на на- 
ружныхъ половыхъ органахъ вытирается спиртомъ и эфиромъ и все тщательно 
прикрывается асептической или сулемованной марлсй.

Если операція производится съ открытіемъ полости матки, то полезно вы- 
тереть полоеть матки іодоформной эмульсіей на плейферовскомъ зондѣ, а потомъ 
смазать нолость матки t-ra iodi.

Задиепроходиое отверсгіе и полость ирямой кишкн послѣ очиіцающаго сла- 
бительнаго могутъ быть тщательно вьшыты растворами марганцово-кислаго кали 
въ формѣ клистировъ и въ формѣ вытираній марлей, смоченной въ растворѣ 
kali hypermauganid. Передъ самой операціей внутреннюю поверхность recti полезно 
смазать 1°/00 растворомъ лизола и выше мѣста операціи затампонировать етери- 
лизованной марлей.

Больной назначаются ванны, легкія слабительныя, лвгкая діэта и висмутъ, 
обильное питье, горячія спринцеванія. Особенное вниманіе обращается на мочу: 
при концентраціи послѣдней немедленно назначаются щелочныя воды и молочная 
діэта. Въ день операціи больной назначается клистиръ и рюмка вина.

Въ нашей клиникѣ уиотребляется слѣдующій способъ приготовленія рукъ 
операторовъ: руки и предплечья моются не. менѣе 3-хъ минутъ мыломъ со щет- 
кою и съ теплою водой и очищаются ногти. Послѣ этого руки вытираются асеп- 
тической марлей и смазываются тіцательно скипидаромъ; наконецъ скипидаръ 
смывается виннымъ спиртомъ. Засимъ берется куеокъ ваты, гмачивается эфиромъ 
и вычищаются пальцы, въ особенности ногтевыя фаланги. ІІередъ самой опера- 
ціей иогружаютъ въ 1°/00 лизолъ и обмываютъ теплой обезшіоженной водой.

Операторъ и его ассистентъ гадѣваютъ гуттаперчивый фартукъ, вычищен- 
ный еулемой, сверхъ этого надѣвается длинный, стерилизованный полотняный 
передникъ, смоченный сулемой въ 1°/00. Иа голову надѣваются полотняныя сте-
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рилизованныя шапочки. Кромѣ того совѣтуютъ полость рта проноласкивать рас- 
творомъ бертолетовой соли съ 01. Menthae.

Я употребляю для наркоза или чистый хлороформъ, или смѣсь хлороформа, 
эфира и алкоголя въ равныхъ объемахъ, или чистый эфиръ.

Мѣстная анестезія производится по большей части или какъ самостоятель- 
ная, или какъ добавочная при помощи кокаина. Ііакъ уже сказано, предварительно 
больньшъ за Ѵ2 часа или за четверть впрыскивается морфій (Ѵ6 gr.), и засимъ 
на оперативномъ столѣ больная подвергаетоя наркозу. Необходимые инструменты 
состоятъ: изъ масіш для хлороформа, маски для эфира, корнцанга для ваты шш 
марли, которыми вытираются полость рта и глотки, разжимателя зубовъ и щип- 
цовъ для захватыванія языка. Осматривается полость рта и искуственные зубы 
вынимаются. Больная укладывается на оперативный столъ, лицо смазывается ва- 
зелиномъ, глаза закрываются салфеткой и приступаютъ къ наркозу.

Въ послѣднее время въ нашей клиникѣ исключительно употребляется эте- 
ризація, прежде же смѣсь хлороформъ — эфиръ — алкоголь, или чистый хлоро- 
формъ. Если у больной нѣтъ бронхита и пораженія легкихъ, то употребляется 
эфиръ, если же существуетъ значительное разстройство въ легкихъ, то чистый 
хлороформъ. При заболѣваніяхъ сердца— эфиръ. Но есть субъекты, которые не 
переносятъ ни эфира, ни смѣси хлороформа съ эфиромъ, и должны быть нар- 
котизированы только чистымъ хлороформомъ, и, наконецъ, есть субъекты, у 
которыхъ долго не наступаетъ наркозъ, а между прочимъ наступаютъ угрожаю- 
птія явленія со стороны сердца и дыханія (перебои пульса, значительная чистота 
его, рѣдкое и поверхностное дыхапіе, ціанотическія явленія, суженіе зрачка); въ 
такихъ случаяхъ впрыскивается подъ кожу растворъ кокаина на мѣстѣ предпо- 
лагаемаго разрѣза (укола 3 no Ѵ2 g r.) и производится операція. Хлороформъ 
наливается по каплямъ, а эфиръ— no драхмамъ и по унцамъ. Доступъ воздуха 
при хлороформѣ почти идетъ безпрерывно, при этеризаціи доступъ воздуха пре- 
кращается, но по временамъ маска отнимается совсѣмъ. Это случается или потому, 
что необходимо удалить слизь, или по крайней слабости сердечной дѣятельности; 
въ случаѣ если послѣдняя зависитъ или отъ продолжительности операціи, или отъ 
потери крови, то ставится въ прямую кишку клистиръ изъ горячей воды съ ви- 
номъ, а въ случаѣ потери крови вливается прямо въ брюшную полость физіоло- 
гическій растворъ (во время лапаротоміи) или вводится подъ кожу (приблизи- 
тельно Ѵ2 ф. раствора). Если роговица не реагируетъ, движенія верхнихъ ко- 
нечностей совершенно пассивны, прямыя мышцы живота совершенно разслаблены, 
ириступаюгь къ операціи. Обыкновенно на предварительный наркозъ требуется 
отъ 1 0 — 20 минутъ, наичаіце около 15-ти. Во все время наркоза нижняя челюсть 
поддерживается у угловъ и выдвигается впередъ, еслц же показывается хрипота 
и ціанозъ, или если дыханіе становится поверхностнымъ, то языкъ вытягивается 
наружу.

Рвота. Если существуютъ только позывы на рвоту, въ видѣ спазмотиче- 
скихъ сокращеній желудка, пиіцевода, а содержимое не выходигь., то наркозъ 
продолжается и прижимается подложечная область. Если показывается настояіцая 
рвота,— голова новорачиваетея на бокъ, подставляется тарелка или салфетка, а нар-
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козъ на время прекращается. Рвота замѣчается наичаще у больныхъ истермче- 
скихъ, въ особенности при страданіи трубъ и ячниковъ (salpingooophoritis), или у 
особей, страдающихъ катарромъ глотки, носа, желудка и кишекъ (упорные за- 
поры). Иногда рвота бываетъ признакомъ сердечной слабости или пораженія по- 
чекъ. Должно отмѣтить, что у такихъ больныхъ и въ послѣопераціонномъ періодѣ 
рвота обычное явлеиіе. Если во время рвоты брюшная полость вскрыта, то она 
спова закрывается или руками или щипцами Мюзе, и операція продолжается только 
по окончаніи рвоты. Если во время рвоты въ брюшной полости находится шюго 
марли или губокъ исслѣднія удаляются. Вливаніе соляного раствора н пропо- 
ласкиваніе брюшной полости во время рвоты не производится. Если во время 
рвоты лицо блѣдно, пульсъ слабъ, то подушка изъ подъ головы вынимается и къ 
головѣ и къ области сердца прикладывается теплый мѣшокъ. Если рвота упорна, 
а наркозъ ііо тѣмъ или другимъ причинамъ нельзя настойчиво продолжить. то 
слѣдуетъ поставить горячій клистиръ съ виномъ и подъ кожу впрыснуть морфій. 
Если субъектъ истериченъ и страдаетъ тѣмъ или другимъ видомъ салыіинго-оофо 
рита, и рвота замѣчавтся до открытія брюшной полости, то иногда прижатіе об- 
ласти оварій прекращаетъ рвоту. Если матка съ опухолыо слишкомъ вытягивается 
кнаружи и замѣчается рвота, то полезно уменьшить такое вытяженіе. Если при 
разрывѣ рукой нлотныхъ приращеній замѣчаехся рвота, то лучше такія прираще- 
нія разсѣкать ножницами. Если во время операціи кишки выпадаютъ изъ брюш- 
пой полости, то это иногда служитъ причиной рвоты.

Во время наркоза доллшо обращать вниманіе на кровь въ раиѣ, и еели она 
вытекаетъ темной и течетъ медленно, то нужно быть крайне осмотрителыіымъ съ 
иаркозомъ, и если условія позволяютъ, то лучше на время прекратить его.

Въ случаѣ упадка дѣятельности сердца и замедленія или прекращенія дыха- 
і і ія , самый дѣйствительный способъ есть запрокидываніе головы внизъ; брюшную 
рану закрываютъ и больная вдругъ опрокидывается головой внизъ. Это дѣлается 
повторно. Искусственное дыханіе, помимо всѣхъ другихъ способовъ, производится 
захватываніемъ въ руки подреберьевъ, сжатіемъ гіодъ ребрами легкихъ и уси- 
лешіымъ распрямленіемъ, и продолжнтельньшъ растнраніемъ щетками конечностей, 
въ особенности подошвъ. Во всѣхъ случаяхъ долженъ быть доступъ свѣжаго воз- 
духа. Если операцію при этихъ условіяхъ все-таки надо коычпть, то наилучшая 
позиція Тренделенбурга. ІІо наложеніи глубокихъ швовъ, наркозъ прекращается, 
спускается моча, ставится горячій клистиръ и больная переносится въ нагрѣтую 
иостель безъ головной подушки, въ случаѣ потери крови съ приподнятьши ниж- 
ними конечностями, и для предупрежденія рвоты смачивается полотенце уксусомъ 
и подвѣшивается около полости рта и носа въ продолженіе первыхъ сутокъ.

На вопросъ, можно ли произвести лапаротомію въ нетрудныхъ случаяхъ съ 
мѣстнымъ наркозомъ, можно отвѣтить утвердительно. Въ двухъ случаяхъ, гдѣ no 
причинѣ глубокихъ разстройствъ въ сердцѣ обыкновенный наркозъ былъ невоз- 
моженъ, для виду дано было нюхать больной t-ra valeriana с liquor anodii HofTmsui 
на хлороформной шапкѣ, впрыснутъ былъ кокаинъ, и совершено было удаленіе 
яичниковой кистомы.

Для предупрежденія послѣдовательной рвоты, больная не должна быть оста-
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вляема въ той же комнатѣ, гдѣ была хлороформирована, и кромѣ того предвари- 
тельпое назначеніе Magisterii Bismuthi можетъ считаться средствомъ, предупреж- 
даюіцимъ рвоту.

ІІІвы, употребляемые нами, суть: узловатые, непрерывные, тѣ и другіе ііо- 
верхиостные и глубокіе. Глубокіе швы тЬ, которые проходятъ черезъ всю толіцу 
ткани, поверхностные захватываютъ только кожу и слизистыя оболочки. Передъ 
наложеніемъ швовъ кровь должпа быть остановлеііа, но иногда и сами швы ыо- 
гутъ служить кровеостанавливающимъ средствомъ. На кожныхъ покровахъ по- 
верхностные и глубокіе швы могутъ быть удаляемы къ концу 8-хъ сутокъ, на 
слизистой оболочкѣ они лежатъ отъ 8 — 14 дней.

ІІІвы накладываются изъ шелка или изъ кетгута, послѣдніе только на сли- 
зистыхъ оболочкахъ или въ полости брюшины или входятъ въ этажные швы.

Рис. 34. Наложеніе глубокихъ кожно-мыіііечііыхъ швовъ для пелота. Р-—запштая брюшшіа;
М— мышечвый слой, I'— фасдія, С -кож а; A , В— кожно-мышечные швы.

Повязка npu лапаротоміи. ІІоверхность раны и окружпость ея вытирается 
эфиромъ, кладется въ 2 — 4 слоя узкая полоска марли, закрываюіцая рану, и 
края ея смазываются коллодіемъ, сверху марли кладется тоіікій  слой ваты, тоже 
омачиваемый коллодіемъ, а поверхъ ваты одна или двѣ подушкп марлевыя, наби- 
тыя морскимъ канатомь, и все это укрѣпляется или бшітомъ илн фланелыо съ 
булавками— брошь. Если же существуетъ расхожденіе ыышцъ или операція про- 
изводится по причинѣ 1'рыжи, или у больной ожидается сильпый кашель или рвота, 
или въ томъ случаѣ, когда поверхность раны должна быть углублена, въ такомъ 
случаѣ проводится предварительно одшгь или два глубокихъ ш ва, не проникающіе
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брюшину, но захватывающіе мышцы, фасціи съ подкожно-жирнымъ слоемъ и ко- 
ж ей , швы дадеко отстоятъ о т ъ  краевъ раны (почтп во всю шприпу прямыхъ 
мышцъ). Засимъ на рану посдѣ присыпки іодоформа съ бурой кладется одна- 
узенькая полоска іодоформенной марли и промазывается коллодіемъ, потомъ 2 -я , 
3-я и 4-я, также смазанпыя коллодіемъ. ІІослѣ этого кладется тонкій слой ваты, 
по величинѣ соотвѣтствующій размѣрамъ марли, и густо промазывается коллодіемъ, 
а сверхъ него опять 4 полоски іодоформенной марли, смазанной коллодіемъ. Когда 
повязка эта достаточно подсохла, но не высохла еіце, изъ іодоформешюй марли 
свертывается валикъ во всю длину повязки (чѣмъ глубже желаютъ сдѣлать давле- 
ніе, тѣмъ валикъ толіце), и на немъ завязываются 2 вышесказанныхъ шва (рис. 
34 и 35). Дѣль этой повязки — свести разъединенные края раны болѣе тѣсно, 
и произвести давленіе на подобіе пелота.

Рис. 35. Намженная коиодшная ііовязка съ пелотомъ. A, ß—кожно-мышечиые швы.

Если нѣтъ осложиеній, повязку мѣняютъ черезъ 8 сутокъ, при снятіи 
швовъ, отмачивая ее эфиромъ, или удаляютъ ранѣе, если есть промоканіе по- 
вязки отдѣляемымъ или лровыо и оііасаются возможности зараженія.

Ііовязка во влагалшце употребляется въ формѣ тампонады изъ іодоформной 
марли. Если нѣтъ отдѣляемаго, тампонада можетъ оставаться до конца 8 сутокъ. 
Повязка кожная тоже дѣлается изъ іодоформной марли съ коллодіемъ, смотря 
по удобству мѣста. Когда удаляется изъ брюшной полости опухоль очень боль- 
шой величииы, или во время оігераціи или по окончанін ея существуетъ какое 
либо паренхиматозное кровотеченіе, въ такомъ случаѣ сверхъ повязки кладется 
тяжесть въ формѣ 1-го или 2-хъ 5-ти-фунтовыхъ мѣшковъ съ обезпложеннымъ 
пескомъ, которую оставляютъ болыиею частыо на сутки, рѣже на двое.
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На операціонномъ столѣ,

Во время наркйза болыюй, послѣ снятія компресса съ живота, приступаютъ 
къ обмыванію живота и наружныхъ половыхъ органовъ мыломъ, теплой водой 
и щеткой; вымываютъ тщательно брюшные покровы, въ особенности пупокъ, 
нижнюіо часть груди, переднія и боковыя внутреннія части бедеръ, такимъ же 
образомъ вымываютъ влагалище, причемъ спускаютъ мочу. Все это продол- 
жается 3 — 4 минуты, причемъ тщательно трутъ щеткой кожу, до тѣхъ поръ, 
покамѣсть не раздается подъ щеткой особенный скрипъ. Потомъ вытирается су- 
хой ватой и смоченной въ алкоголѣ. Обсушивши алкоголь, вытираютъ ватой 
съ эфиромъ, и если пупокъ кажется подозрительнымъ, то заливаютъ его іодо- 
формнымъ коллодіемъ, также и всѣ мѣста, имѣющія экскоріаціи, изъявленія, 
свищи и т. п. Засимъ всѣ брюшныя и грудныя стѣнки и нижнія конечности по- 
крываются стерюшзованными компрессами изъ марли и, приступая къ лапарото- 
міи, средній компрессъ, находящійся на брюшныхъ стѣнкахъ, разрѣзаютъ и об- 
нажаютъ желаемое мѣсто для производства лапаротоміи.

По вскрытіи брюшной полости задача хирурга состоитъ въ томъ, чтобы 
по возможности защитить брюшную нолость и внутренности отъ соприкосновенія 
съ операціоннымъ полемъ, что по возможности достигается тѣмъ, что выбираютъ 
кишки изъ полости малаго и большого таза и, прпкрывая ихъ влажными или су- 
хими теплыми стерилизованными компрессами изъ марли, перемѣщаютъ ихъ въ 
брюшиую полость какъ можно глубже; ипогда удается сдѣлать это и при спииномъ 
подоженіи, иногда это только возможно въ пзложеніи Тренделенбурга.

Вторая задача состоитъ въ  томъ, чтобы сдѣлать поле операціи доступ- 
нымъ не только для осязанія, ио и для глаза. Препятствуютъ этому обьшювешю 
слѣдующія обстоятельства: 1) прежде всего малая величина разрѣза; 2) неподта- 
ливость и тоническое сокращеніе прямыхъ мышцъ; 3) присутствіе приращеній, 
т .-е . неподвижность опухоли, матки и ея придатковъ; 4) рвота, и 5) неполный 
или неправильный наркозъ или случайности во время наркоза.

Что касается до величины разрѣза, то разрѣзъ можетъ быть увеличенъ, 
ибо величина разрѣза сама по себѣ не оказываетъ замѣтнаго вліянія на про- 
центъ смертности.

Неподатливость прямыхъ мышцъ замѣчается у сильно ожирѣлыхъ особей, 
не рожавшихъ, у истерическихъ, при пораженіи главнымъ образомъ трубъ и 
яичниковъ воспалительнаго характера.

Нослѣднее же обстоятельство часто вліяетъ на продолжительность наркоза, 
на появленіе во время наркоза тетаническаго сокращенія грудной клѣтки и дыха- 
тельныхъ мышцгь и на спазмы пищевода. Все это заставляетъ иногда или пере- 
мѣнить систему наркоза, или впрыснуть новую порцію морфія. Но бываютъ слу- 
чаи, гдѣ и это не помогаетъ, и для достуішости операціоинаго поля необходимо 
сдѣлать поперечное сѣченіе прямыхъ мышцъ, иричемъ по возможности разсѣ- 
кается только толща самой мышцы, раненія же задней стѣнки влагалшца мышцъ
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избѣгается. Что касается до расширителей брюшной раны, то для меня казалось 
всегда лучше пользоваться руками помощника, чѣмъ инструментами.

Итакъ, и второе препятствіе можетъ быть преодолѣно.
Устраненіе третьяго прешітствія достигается уничтоженіемъ сращеній и воз- 

становленіемъ подвижности матки и ея придатковъ.
Приращенія могутъ быть рыхлыя и плотныя и по мѣсту паріеталыш я, вис- 

церальныя и тазовыя; изъ тазовыхъ — переднія и заднія. Рыхлыя паріеталышя 
приращенія разрываются пальцами рукъ: между опухолью и брюшными стѣнками 
вводится ладонь со сложениыми вмѣстѣ пальцами и приращенія разрываются.

Если находится мѣсто приращеиій очень плотное, не могущее быть уничто- 
женнымъ разрывомъ пальцами, то въ такомъ случаѣ лучше таковое прираіценіе 
уничтожить послѣ экстракціи опухоли изъ брюшной ттолости (напр. при болыиихъ 
кистомахъ старыя фиброзныя сращенія между пупкомъ и кистомой). По извле- 
ченіи опухоли, осматривается таковое приращеніе, и разрѣзается ножницами или 
ножемъ, ii въ случаѣ кровотеченія накладываются тотчасъ же лигатуры. Если 
приращеніе очень обширно, то иногда требуется остаішть наружную поверхность 
опухоли на мѣстѣ приращеній, но никогда секретируюіцую. Если же опухоль 
злокачественная, то можно съ внутрешіей поверхиости брюшныхъ стѣнокъ вы- 
рѣзать приращеиія и обнаженную ітоверхность закрыть брюшиной съ сосѣднихъ 
мѣстъ. Если нуітокъ приращенъ совершенно плотно къ опухоли, то лучше вы- 
рѣзать его вмѣстѣ съ приращеніями. Если на мѣстѣ средней линіи совмѣстно 
съ опухолью существуетъ грыжевой мѣшокъ и кожные покровы на мѣстѣ грыжи 
приращены къ опухоли, то лучше ихъ вырѣзать вмѣстѣ съ опухолью. ІІрира- 
щенія ігь внутренностямъ — къ кишкамъ, къ печени, всего лучше разъединять 
per visum, прнчемъ no болыией части удается пальцемъ, если приращенія не 
старыя, разъедішить приращенныя мѣста. При этомъ все вниманіе сосредоточи- 
ваютъ главнымъ образомъ на томъ, чтобы избѣжать раненія внутренностей, a 
подвергать скорѣе раненію поверхность опухоли, или органы, наименѣе опасные 
въ этомъ отношеніи, каковы матка и ея придатки. Оторванныя серозныя но- 
верхности кишокъ и пузыря осматриваются и въ случаѣ надрыва, разрыва или 
отрыва серознаго ітокрова кишекъ, пузыря иля брыжжейки, мѣста эти тщательно 
вычищаются, серозные покровы сшиваются, поранениыя поверхности присыпаются 
порошкомъ іодоформа или вытираются 1/2%  растворомъ лизола, завертываются 
ііъ теплые, влажные компрессы и помѣщаются до конца операціи въ брюшную 
полость, и по окончаніи операцін снова вынимаются и подвергаются осмотру. 
Если еуществуютъ прираіценія нъ печени, то при помощи пара можно отнять 
приращениое мѣсто опухоли; если же пара нѣтъ, то можно замѣнить его въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ пакеленомъ, а если это почему либо затрудпителыю, то при- 
ходится часть опухоли оставить на мѣстѣ приращенія. Приращенія къ салышку 
обыкновенно легко устраняются, причемъ кровоточащія мѣста сальника перевязы- 
ваются, а если оиъ измѣненъ, то пораженная часть его отыимается между двумя 
лигатурами. Переднія тазовыя приращенія большею частыо видимы хорошо гла- 
зомъ и потому уничтоженіе прираіценій не представляетъ трудностей. Если же 
суіцествуютъ плотпыя приращенія къ мочевому иузырю, то моніно ихъ разсѣчь
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шшницами, держась концомъ ихъ по направленію къ опухоли, и если бы случи- 
лось раиеніе пузыря, то необходимо тотчасъ зашить ero, а послѣ операціи вста- 
вить катетеръ ä demeure. Заднія тазовыя прйращенія разрываются иногда прямо 
рукой, причемъ хирургъ опускаетъ конды пальцевъ къ проионторію и направляетъ 
ихъ въ полость кргстцовой кости, и нанравляя нхъ впередъ, а потомъ въ сто- 
роны, отрываетъ приращенія.

Извѣстно, что сзади и съ боку матки къ брюшинѣ таза прирастаютъ осо- 
бенно часто придатки (salpingooophoritis). Для того чтобы ихъ выдѣлить, сначала 
опускаютъ пальцы по задней поверхности матки до дна Дугласова пространетва, 
и идя ими впередъ и въ сторону къ основанію широкой связки стараются осво- 
бодиті. яичникъ съ бахромчатымъ концомъ отъ приращеній. Если же это не удаетея, 
то переводятъ концы пальцевгь къ боковой стѣпкѣ таза къ plex. pampiniformis и 
здѣсь стараются освободить отъ приращенія сказашіые органы. Иногда приращенія 
въ этомъ мѣстѣ бываютъ настолько п л о т ііы , что отрывъ ихъ не удается и, если 
при этомъ существуютъ приращенія къ кишкамъ, то лучше не разрывать ихъ 
сказаннымъ способомъ, а отдѣливши отъ матки и отъ широкой спязки и пере- 
вязавши plex. pampiniformis, освободить ихъ отъ прпращеній пожпицами per visum. 
Всѣ разорванныя мѣста бріоишны въ полоети таза, гдѣ бы они ни были, долж ііы  

быть обшиты кетгутомъ.
0 рвотѣ и наркозѣ сказано выше.
Засимъ приступаютъ къ удалепію матки и ея придатковъ.
Покончивши съ удаленіемъ, производится такъ называемый туалетъ брюшины. 

СущнОсть туалета брюшины состоитъ въ полпой остановкѣ кровотеченія и вычи- 
іценіи брюишой и тазовой полостей. Остановка кровотеченія производится при 
помощи защемляющихъ цинцетовъ, лигатуръ, прижатіемъ, смазываніемъ t-ra Matico, 
присыпкой танниномъ съ салициловой кислотой и тампонаціей.

Что касаетея лигатуръ, то лично я  предпочитаю обкалываніе, потому что 
лигатура лучше не соскальзываетъ, кетгутомъ или шелкомъ. Въ послѣдніе 3 года 
я исключительно для брюшины употребляю кетгутъ. II уже говорилъ объ оста- 
новкѣ кровотеченія изъ приращеній, но есть одно мѣсто въ полости таза, крово- 
теченіе изъкотораго весьма опасно; это plex. pampiniformis, ибо обкалыванье иногда 
только усиливаетъ кровотечеиіе, такъ какъ изъ мѣстъ укола показывается неу- 
держимое кровотеченіе. При короткомъ plex. pampiniformis, при приращеніяхъ къ 
нему, кровотеченія могутъ быть весьма значительны, а попытки остановить кро- 
вотеченіе при помощн обкалыванія, усиливая кровотеченіе, цроизводятъ гематому, 
такъ что на глазахъ начинаетъ развиваться синяя опухоль, достигающая вели- 
чины сосиски. Въ одномъ такомъ случаѣ гематома была на столько значительна, что я 
принужденъ былъ произвести laparotomiam externam, чтобы затампонпровать экст- 
раперитонеально полость гематомы. Кровотеченіе остановилось и больная выздоро- 
вѣла. Если кровотеченіе изъ plex. pampiniformis случается не у широкой связки, 
a no протяженію его, то лучше всего я совѣтую захватить въ лигатуру серозиый 
покровъ plex. pampiniformis и серозный покровъ боковой стѣнки таза, стянуть ихъ 
надъ plex. pampiniformis и произвести этимъ давленіе. Въ нѣсколькихъ случаяхъ 
этотъ способъ далъ мнѣ прекрасные результаты. Но если бы кровотеченіе все таки
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продолжалосъ, то необходимо экстра— или интраперитонеально перевязать art. et. v. 
spermatic. Второе орасное въ смыслѣ кровотсченія мѣсто—надрывъ или разрывъ 
широйой связки на задней поверхности, въ особениости около бокового края 
матки Эти мѣста должны быть перевязаны и обшиты, и остановка кровотеченія 
въ этихъ мѣстахъ узнается при помощи марли на корнцангѣ: если па марлѣ при- 
сутствуетъ свѣжая, красная, артеріальная кровь, или обильная темная венозная 
кровь, ііолость таза должна быть осмотрѣна при помоіци Тренделенбургской по- 
зиціи и кровоточащія мѣста должны быть перевязаны Ііровотеченіе en napes на 
днѣ Дугласова пространства по задней поверхности матки и широкихъ связокъ 
можеть быть остановлено t-ra Matico или танниномъ совмѣстно съ прижатіемъ. 
Еслй промывать брюшную полость физіологическимъ растворомъ въ 32°R, то кро- 
вотеченіе можетъ быть легко узнано, нотому что или жидкость выходитъ окра- 
шенной или въ одномъ мѣстѣ показывается полоса крови. Въ случаѣ же внезап- 
наго прекращенія операціи можно затампонировать іодоформенпой марлей Дугласово 
пространство и положить тяжесть на животъ, а влагалище усиленно затампони- 
ровать іодоформенной марлей.

Очищеніе брюшной нолости послѣ лапаротоміи можетъ быть произведено по 
двумъ способамъ: или по еухому или по мокрому піособу. Послѣдній методъ 
вѣрнѣе назвать промываніемъ или прополаскивапіемъ брюшной полости. Сухой 
методъ состоитъ въ вытираніи какъ операціоннаго поля, такъ и всей брюіі:ной 
полости стерилизованыыми марлевыми компрессами или губками. Онъ имѣетъ то 
преимущество, что въ брюшную полость не вносится новый элементъ— жидкость. 
Онъ не производитъ шокирующаго дѣйствія па больную во вреыя производства 
операціи, но за то нельзя быть увѣреннымъ, что съ иомощью сухого вытиранія 
можетъ быть удалено все желаемое съ операціоннаго поля и изъ брюшной полостн.

Промываніе или прополаскиваніе брюшной полости производится холько въ 
сшінномъ положеніи (не Тренделенбургскомъ), при помощи вливанія въ брюшную 
полость физіологическаго раствора 32° R, причемъ брюшная полость наполняется 
жидкостью, брюшная рана зажимается пальцами рукъ, и производится встрясы- 
ваніе или колыханіе брюшной полости и внутренностей. Больная иоворачивается 
нѣснолько на бокъ и жидкость выпускается. Такое наполненіе брюишой полости 
можно производить изъ любого кувшина или другого сосуда; разумѣется при 
этомъ стараются, чтобы жидкость вливалась въ брюшную полость безъ удара.

Другой способъ состоитъ въ вливаніи жидкости черезъ спеціально лрисио- 
собленный наконечникъ (Баытока). Наконечникъ соединенъ съ какой либо круж- 
кой или ведромъ и помѣщается на дно Дугласова нространства и, въ силу на- 
іюлненіл жидкостью со дна къ поверхности, всѣ оставшіяся части: сгусткн крови, 
гной, отрывки тканей, подымаются кверху и выходятъ изъ брюшііой полости. 
Это промыванье продолжается до тѣхъ поръ, пока жидкость не вытекаетъ совер- 
шенно чистой. ІІолезно при этомъ взбалтывать рукою жидкость изъ глубины; 
если нужно этимъ наконечникомъ промыть и остальную часть брюшной полости, 
то наконечникъ проводится въ почечную область и въ надчревную Если при на- 
чалѣ операціи гиой излился въ брюшную полость, то лучше тотчасъ же влить 
жидкость и промыть брюшную полость, пока гнойное истеченіе не окончится,

МАТОЧНЫЯ К РО ВО ТЕЧ ЕН ІЛ.
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для чего иногда требуется болыиое количество воды, и несомнѣнно гной, обладаю- 
щій заразными свойствами, при такомъ обильномъ промываніи не инфицируетъ 
брюшную полость. Тоже самое можетъ быть сказано и о гнилоетныхъ, коллоидо- 
кровянистыхъ и тому подобных-ъ жидкостяхъ, излившихся въ брюшную подоглъ. 
Чѣмъ больше влито жидкости, чѣмъ тщателыіѣе нромыта брюшная полость, тѣмъ 
меньше шансовъ на зараженіе. Во время вливанія жидкости иногда бываетъ оста- 
новка дыханія, перебой пульса, спазмодическое сокращенія брюшпыхъ мышцъ, 
но все это скоро исчезаетъ и не мѣвіаетъ производству проыыванія. Но если въ 
зто время въ глуби есть кровотеченіе, то остановка ири помоіци лигатуръ и 
обкалыванія становится невозможною, и это не зависитъ отъ того только, что 
находится жидкость. но это зависитъ отъ того, что внутренности начииаютъ 
перемѣщаться: выходить изч. брюшиой полости и помѣщаться въ полость таза.

Когда промываніе закончено, то жидкоеть отчасти удаляется сама собою, a 
отчасти, и въ оообенности въ глубокихъ мѣстахъ брюшной полости, должна быть 
вычерпаиа компрессами или губками, и если субъектъ очень слабъ или потерялъ 
много крови, то полезно вновь налить свѣжаго соляного раствора, иногда даже 
градуса на 2 выше (34° R). Если послѣ промыванія жидкость не была вся уда- 
лена, то въ послѣопераціоішомъ гіеріодѣ наблюдается иногда обильное потѣиіе съ 
нѣкоторымъ повышеніемъ температуры.

Во время производства лапаротоміи можетъ потребоваться въ силу плотныхъ, 
распространенныхъ приращеній, или въ силу перерожденій кишекъ, илн въ силу 
врастанія кишки въ опухоль,— можетъ потребоваться частичная резекція кишки, 
которая производится по общимъ правиламъ. Разница еоетойтъ въ  послѣопера- 
ціонномъ уходѣ, о которомъ будетъ сказано.

Иногда, въ особенности при интралигаментарныхъ и подбрюшинныхъ опухо- 
ляхъ, возможно раненіе мочеточника.

Если во время операціи ранится мочеточиикъ, то поступаюгь по одному изъ 
слѣдующихъ методовъ:

1) Экстирпируютъ соотвѣтствующую почку, что дѣлаетъ большинство. Опа- 
сность этою  метода заключается въ томъ, что мы не знаемъ состоянія другой 
почки и въ случаѣ заболѣванія ея - исходъ печальный.

2J Поэтому производятъ свищъ мочеточнико-брюшной и вставляютъ ка- 
тетеръ.

ІІо произведеніи свища изслѣдуютъ мочу другой почки и, удостовѣрившись 
въ здоровомъ ея состояніи, экстирпируютъ почку.

3) Опыты съ перевязкой центральнаго конца мочеточника пвказали, что 
соотвѣтствуюіцая почка атрофируется, и потому естественно прп здоровомъ ео- 
с.тояніи почки можно сдѣлать таковую перевязку. Но дѣло вееьма трудное быть 
убѣжденнымъ, что почки и моча нормальны. Еслп же находится заболѣвапіе и въ 
особенности бактеріальнаго свойства, то навѣриое произойдетъ воспалениі почки 
съ зараженіемъ другой, которое можетъ потребовать немедленнаго удаленія почки 
или no крайней мѣрѣ нефротоміи.

4) Прямое соединеніе двухч, кондовъ мочеточника ие даетъ хорошихъ ре- 
зультатовъ: а) потому что на не гипертрофированномъ мочеточникѣ произвести
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прямое соединеніе концовъ весьма затруднительно; Ь) но если срастаніе и вос- 
послѣдуетъ, то можетъ образоваться или стенозъ, или на шелкѣ начнутъ откла- 
дываться мочекислые конкременты. При пшертрофироваішыхъ и увеличеішыхъ 
мочеточникахъ такіе исходы тоже весьма вѣроятпы по причинѣ болѣзненности 
еамой структуры. ІІоэтому дѣлаются 
попытки соедишть концы мочеточ- 
ника слѣдующимъ образомъ: пери- 
ферическій конецъ перевязывается 
и ниже мѣста перевязки дѣлается 
продольный разрѣзъ, въ который 
вкладывается цеитральный конецъ 
и укрѣпляется этажными швами.
Но, ионечно, и такая инвагинація 
уретера можетъ повлечь за собой 
тѣже исходы.

5) ІІочему наилучшій методъ 
есть вшивапіе дентралыіаго конца 
мочеточника въ пузырь. Для этого 
отсепаровываютъ мочеточішкъ, на 
гіузырѣ дѣлается продольный раз- 
рѣзъ, не проникающій черезъ сли- 
зистую пузыря—(рис. 3(і); въ обра- 
зованный такимъ образомъ желобъ вкладываютъ мочеточнинъ и укрѣпляютъ 
швами въ этомъ желобѣ, такъ что серозпый покровъ пузыря будетъ всецѣло

Рис. 37 . Мочеточникъ вшитъ въ ложе и ниже Рис. 38, Мочеточникъ вшитъ въ пузырь. 
сдѣлано отвѳрстіе въ пузырь.

прикрывать мочеточникъ. Укрѣпивши мочеточникъ, на пузырѣ ниже этого дѣ- 
лаютъ разрѣзъ стѣіши (рис. 37), и конецъ мочетотника осускаютъ сквозь этотъ

Рис. 36. В ъ  стѣнкѣ пузыря сдѣлано ложе для 
мочеточника.
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разрѣзъ въ пузырь съ послѣдователыіымъ зашиваніемъ стѣнокъ пузыря (рис. 38).
Дренажированье брюшіюй полости производится при помощи дренажей (гут- 

таперчевыхъ, стеклянныхъ, сквозныхъ и не сквозныхъ, и при иомощи іодофор- 
менной марли). ІІоказаніе къ дренажамъ брюшной полости преішуществепно осно- 
вывается на томъ, что во время самой операціи что-либо внесено, или что-либо 
оотавлено, или поверхность операціоннаго поля во многихъ мѣстахъ была разор- 
вана и обшиваніе разорванной поверхности не удалось до полнаго закрытія, или 
опасаются вторичнаго кровотеченія. Во всѣхъ такихъ случаяхъ дренажъ несом- 
иѣнно оказываетъ благотворное вліяніе: съ одной стороны черезъ него дана воз- 
можность выхода скопляющагося отдѣленія брюшной и тазовой полости, съ другой 
стороны черезъ него дана возможность отсасывать отдѣленія и промывать 
полости брюшную и тазовую. Дренажъ не производитъ раздраженія брюшипы, 
если онъ асептиченъ, не располагаетъ къ грыжамъ, если онъ не слишкомъ толстъ 
и не остается долгое время на мѣстѣ. Поэтому дренажъ долженъ быть изолиро- 
ванъ отъ внѣшней атмосферы и конецъ его долженъ быть или закупоренъ мар- 
лей, ватой, илн завязанъ, или погружеиъ въ какую-либо жидкость, по крайней 
аіѣрѣ на первыя четверо сутокъ.

Дренажъ долженъ доходить до дна полости, ио если онъ трубчатый, то онъ 
не долженъ упираться, ибо можетъ произвести перфорацію. Если бы это случи- 
лось, то дренажъ иужно нѣсколько приподнять отъ мѣста прободеиія, но не уда- 
лять его, и стараться заживить рану со дна.

Если дренажт, не сквозной, то коііецъ его вводится въ нижпій уголъ брюш- 
ной раны, и здѣсь пришивается швомъ и обкалывается булавкою-брошь; все 
это мѣшаетъ его втягиванью внутрь, и мѣшаетъ больной выдернуть его во 
время сна. На дренажъ кладется отдѣльная повязка, дабы истекающее отдѣляеыое 
не портило остальной повязки.

Сквозной дренажъ проводится черезъ заднее Дугласово пространство во 
влагалище и конецъ его связывается съ концомъ, выходящимъ изъ брюшной раны 
(опять-таки чтобы болыіая не могла выдернуть его).

Отсасываніе изъ гуттаперчевыхъ и стеклянныхъ дренажей производится при 
помощи стекляниаго шііріща, на конецъ котораго надѣта тонеиькая дреиаа:ная 
трубочка, погружаемая на дно дренажіюй трубки. Обыкновенно отсасываютъ въ 
первый разъ послѣ операціи къ концу вторыхъ сутокъ, а затѣмъ ежедневно.

Дренажированіе можно производить посредствомъ марли. Дренажированіе по- 
средствомъ марли имѣетъ слѣдующія преимущества: ііо  мягкости своей она не 
мѣшаетъ и не давитъ на внутренности, по капиллярности своей она дренируетъ 
обильнѣе, по ширинѣ своей она можетъ занимать большую площадь, и вмѣстѣ съ 
тѣмъ она защищаетъ разорванныя поверхности и такимъ образомъ предохраияетъ 
отъ прирастанія внутренностей къ разорваннымъ мѣстамъ. Дренажъ изъ іодо- 
формной марли можетъ оставаться въ брюшной полости до 8 сутокъ, слѣдова. 
тельно можетъ быть удаленъ тогда, когда навѣрно брюшная нолость изолирована 
отъ дренажа. Марлевый дренажъ имѣетъ еще одно преимущество, что онъ мо- 
жетъ выполнять полости, тампонируя ихъ и служа вмѣстѣ съ тѣмъ дренажемъ. 
Слѣдовательно можетъ слуншть хорошимъ кровеостанавливающимъ средствомгв.

68 ОПЕРЛ ТИВНЛЯ ГИНЕКОЛбГШ.
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Вотъ почему въ послѣднее время я исключителыіо употребляю таковой дренажъ, 
т. е. дренажъ Микулича. Дренажъ Микулича можно вкладывать повторно, но еслк 
повторное введеніе его затруднительно, то онъ можетъ быть замѣненъ трубчатымъ 
дренажемъ. Показанія къ удаленію дренажа до сихъ поръ точно не выяснены; 
общее правило можетъ быть формулировано такъ: если отдѣляемое ничтожно, но 
мутио, серозно, ие кровянисто, безъ запаху, то дренажъ можетъ быть удаленъ 
обыкновенно къ концу вторыхъ сутокъ. Но тамъ, гдѣ дренажъ помѣщенъ, чтобы 
предупредить лриращеніе, тамъ удалять его лучше всего къ концу четырехъ су- 
токъ, равно какъ и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ онъ служитъ кровеостанавливающимъ 
тампономъ. Въ случаѣ же гдѣ о ііъ  помѣщается въ искусствеішо-созданной полости, 
тамъ oil'/, долженъ быть удаленъ къ концу 6-ти сутокъ. Если поелаблеиія боль- 
пой не происходитъ, а препятствій для испражненія нѣтъ (перитонита, обетрук- 
ціи и т. д .), то дренажъ должепъ быть удаленъ ранѣе. Въ случаѣ появленія ли- 
хорадочнаго состоянія или гнойнаго отдѣленія существуетъ показаніе къ перемѣнѣ 
дренажа. Резиновые и стекляиные дренажи могутъ иногда вызывать поукротимую 
рвоту.

Повязка накладывается слѣдугощимъ образомъ. ІІослѣ того, какъ брюшныя 
стѣнки обмыты и очищены эфиромч> и рана засыпана іодоформомъ съ бурой, на- 
кладывается восьмислойііый комнрессъ изъ іодоформенной марли, сверху кладется 
вата, закрывающая всю подчревную область яшвота, а сверхъ ваты двѣ или три 
марлевыхъ подушіш, набитыхъ морскимъ канатомъ; все это укрѣпляется полоскамп 
липкаго пластыря, въ 3 пальца ширины, прикрѣпляемыми къ боковымъ частямъ 
таза и живота.

Пластыри накладываются доволыю туго, чтобы получалось нѣкоторое дав- 
леніе. Больной спускается моча, ставится горячій клистиръ изъ воды съ виномъ 
(въ V, стакана), болыіая вытирается насухо и переносится въ теплую, нагрѣтую 
постель; кусокъ фланели обертывается вокругъ яіивота и укрѣпляетъ повязку.

Въ послѣднее вреыя я оставилъ эту повязку для тѣхъ только случаевъ, гдѣ 
необходимо произвести сильное, равномѣрное давленіе (при опасности вторичнаго 
кровотеченія поелѣ удаленія слишкомъ большихъ опухолей). Въ огромномъ же 
большинствѣ случаевъ унотребляется коллоидная повязна, болѣе простая и дешевая.

Берется четырехслойный компрессъ изъ іодоформенной марли, величиной 
равный по длинѣ и ширинѣ раны со швами, края обмазываются и заливаются 
коллодіемъ. Поверхъ этого кладется тонкій слой ваты, тоже смазаішый коллодіемъ, 
и сверхъ подушка изъ морского каиата, и повязка въ постели укрѣпляется мар- 
левымъ бинтомъ или фланелью.

ІІреимущества этой повязки очевидны: полный герметизмъ, легкость пере- 
мѣны повязки, отсутствіе раздражающихъ свойствъ, дешевизна, и наконецъ— 
возмояшость болѣе дѣйствительнаго примѣненія холода и тепла и удобство на- 
блюдеиія за чистотой повязки. Но если эту повязку требуется сдѣлать болѣе 
плотной, болѣе герметичной, то вгі, такомъ случаѣ нужно каждый слой марли 
промазать отдѣльно коллодіемъ и послѣ 4-хъ слоевъ положить тонкій слой ваты, 
лрикрывающій только марлю, и снова смазать коллодіемъ, а повсрхъ ваты два- 
трп слоя іодоформной марли, также смоченной коллодіемъ.
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Тогца получается повязка, по твердос.ти своей напоминающая кардонъ. 
Если заботиться о томъ, чтобы повязка производила давленіе на подобіе пелота 
(какъ, папримѣръ, нужно послѣ грыжесѣченія), то на невысохшую еще иовязку 
накладывается валикъ изъ іодоформной марли, который укрѣпляется швами, глу- 
боко проведенными черезъ кожно-мышечпые слои брюшной раны, лигатура завя- 
зывается надъ валикомъ и средипа повязки углубляется. Если вставленъ дренажъ 
въ нижиій уголъ раны, то вокругъ него кладется отдѣльная повязка, еели же 
дренажъ помѣщенъ выше, то въ иовязкѣ дѣлается окно п края окна тоже сма- 
зываются коллодіемъ.

Иногда поелѣ удаленія объемистыхъ опухолей во избѣжаніе вздутія кишекъ 
и въ предупреждеіііе кровотеченій ex vacuo, а также для остановки кровотеченій 
изъ сращеній, полезно поверхъ повязки положнть тяжесть въ видѣ 5 — 10 фунто- 
выхъ мѣшковъ съ обеззараженнымъ пескомъ. Мѣшки эти удаляются къ копцу 
2-хъ суток'ь.

Въ обыкновенныхъ случаяхъ повязка мѣняется къ концу 8 сутокч., когда 
снимаются иівы. Накладывается вторая повязка, которая удаляется і:ъ концу 1(і-ти 
дней, т. е. въ то время, когда болыіая по большей части уже па иогахъ, и 
тогда животъ бинтуется марлевымъ бинтомъ. На 21-й день надѣваетея бандажъ.

Волѣе ранняя или частая перемѣна повязокъ обусловливается промоканіемъ 
ихъ и возможностью разложенія отдѣляемаго.
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О п е р а т и в н а я  г и н е к о л о г і я .

Amput at i o  c l i t or i di s .

Наркозъ, положеніе для камнесѣченія; помощники раздвигаютъ и растяги- 
ваютъ болыиія и малыя губы въ верхнихъ частяхъ, старательно ирижимая пальцы 
къ костямъ таза (къ нисходящимъ вѣтвямъ лобковой кости). Захватываемъ щип- 
цами Мюзё клиторъ. 2 полулунныхъ боковыхъ глубокихъ разрѣза съ послѣдователь- 
пымъ наложеніемъ глубокихъ и поверхностныхъ швовъ (шелкъ, crine de Florence).

Снятіе швовъ къ концу 8 сутокъ (рис. 39).

Amputatio labiarum majorum et minorum.
Наркозъ, болыіая въ положеніи для камнесѣченія; помощники раздвигаютъ 

болыпія и малыя губы; два полулунныхъ глубокихъ разрѣза. Слизистая оболочка 
входа во влагалище сшивается съ кожей глубокими и новерхностными швами. 
Кровотеченіе останавливается частью неревязкой, частыо швами.

Обыкновенная повязка, причемъ отверстіе мочеиспускательнаго канала остается 
свободнымъ для катетеризаціи. Швы удаляются на 9-й день (рис. 39).

Операці и на hymen.
1) ІІункція въ случаѣ пепроходимости производится троакаромъ, по боль- 

шей части какъ діагностическое средство. Разрѣзъ дѣлается или крестообразный 
или Н-образный, причемъ шіжнііі лоскутъ Н-образнаго разрѣза пришивается кет- 
гутомъ къ подлежащей части для предупрежденія заращенія.

2) Еольцеобразная вырѣзка изъ hymen. Hymen захватывается острьшъ иин- 
цетомъ, или острымъ крючкомъ, ножницами вырѣзается кусокъ hymen и края об- 
метываютъ кетгутовыии швами.
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Рис. 39. A m putatio c litorid is , am putatio labiorum  (разрѣзъ обозначенъ пунктиромъ); excisio  
hyjnenis (разрѣзъ вычерченъ сшюшной чертой); разсѣченіѳ sphincter atii (тоже). II—hym en,

A —anus, t. i— tubera isch ii.

3) Удаленіе всего hymen совершается при помощи ножницъ или пожа иодъ 
наркозомъ. Положеніе для камнесѣченія. Захвативши hymen или остатки его или 
carunculae myrliformes (въ случаѣ вагинизма), кругообразиымъ разрѣзомъ вырѣ- 
зываются ножницами вышесказашіыя части съ основаніемъ ихъ, иричемъ если 
существуетъ спазмъ входа во влагалиіце (vaginismus), то разсѣкается ножемъ 
constrictor cunni черезъ всю толщу, а края оставшейся. послѣ удаленія hymen, 
раны обшиваютея непрерывнымъ кетгутовымъ швомъ. Обыкновенная повязка. На
10-й или 12 день болыіыя покидаютъ постель.

Если существуетъ спазмъ sphincter ani, то разсѣкаютъ его при помощи 
подкожнаго сѣченія. Ножъ вкалывается косвенно подъ кожу (налецъ введенъ въ 
rectum) плашмя проводится подъ слизистой оболочкой и перпендикудярно въ од- 
номъ или въ нѣсколькихъ мѣстахъ разсѣкается sphincter ani кнаружи черезъ всю 
толщу. Жѣста вкола ножа заливаются іодоформпымъ коллодіемъ (рис. 39j .
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E x c i s i o  p e r i ne i .
Промежность можетъ быть удалена вся или болыиею частью. Удаленіе про- 

межности по бодьшей части сопряжено съ удаленіемъ задней стѣнки влагалища 
въ нижней трети и частью вещества septi recto-vaginalis.

Наркозъ въ  случаѣ удаленія всей промежности, положеніе для камнесѣче- 
нія. ІІомоіцники раздвигаютъ промежпость, кладя пальцы на tuber ischii и расти- 
ѵивая кнаружи (рис. 40 ). Черезъ всю толщу задней стѣнки влагалища проводится два

Рис. 40. Разрѣзы при частичномъ удаленіи промежности, задней спайки и задней стѣнки
влагалиіца.

продольныхъ разрѣза сверху внизъ (1 ); разрѣзъ ироводится на уровнѣ задней (2) 
трети болыішхъ губъ и доходитъ до горизонтальной, проходящей надъ уровнемъ задне- 
проходнаго отверстія (3 ). Верхніе копцы разрѣзовъ во влагалищѣ соединяютъ по- 
перечнымъ разрѣзомъ (4 ). Выдѣляется вся толща промежности съ частыо septi 
recto-vaginalis.

ІІослѣ остановки кровотеченія края рапы еоединяются изъ глубины къ кож- 
ной поверхности непрерывпымъ скорняжнынъ кетгутовымъ швомъ (рис. 41), сли- 
зистая оболочка влагалища зашивается непрерывнымъ швомъ, па кожпый зра-

М А Т О Ч Н Ы Я  К Р О В О Т Е Ч Е Н Т Я . 9
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Рис. 41. ііаложеніе непрерывнаго шва послѣ частичнаго удаденія промежностн.

рѣзъ можетъ понадобиться нѣсколько узловатыхъ швовъ. Повязка, кожные швы 
удаляются на 9-й день, со слизистой влагалища на 12-й день. Положсніе въ по- 
стели со связанными колѣнями. Дѣйствіе кишечнаго канала, при понощи елаби- 
тельныхъ, на 13-й день. На 14-е сутки болыіая покидаетъ постель.

Restitutio perinei.
При неполномъ или полномъ разрывахъ достаточно впрыскиванія кокаина, 

но у крайне чувствительныхъ особъ лучше наркозъ. Разрывъ полный, проникающій 
сквозь sphincter ani. Разрѣзъ ведется поперечно на срединѣ между rectum и вла- 
галищемъ и горизонтально отсѣкается влагалищс отъ прямой кишки на глубину 
1" или 1 Ѵа" (введенными въ rectum цальцами гарантируется цѣлость послѣдней). 
Отъ концовъ поперечнаго разрѣза ведутся 2 косвенныхъ разрѣза вверхч. и кна- 
ружи къ заднему концу малыхъ губъ. такъ что разрѣзъ принимаетъ полулунную 
форму. Отъ концовъ же горизоитальнаго разрѣза ведется 2 косвенныхъ разрѣза 
кзади и кнаружи, проникающіе сквозь толщу мышцъ, идущихъ по краямъ задне- 
проходнаго отверстія. (Рис, 42 ). Такимъ образомъ получается неправильный
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Удаленіе заднепроходнаго отверстія съ частью прямой кишки до 
sphincter tertius.

Наркозъ. Если иужно удалить заднепроходное отверстіе съ небольшой частыо 
крямой кишки, то rectum тампонируется выше мѣста удаленія іодоформной мар- 
лей. ІІомоіцтшки захватываютъ nates и разводятъ. Операторъ вкалываетъ ііо ж ъ  

иадъ заднепроходнымъ отверстіемъ и на гранидѣ здоровыхъ тканей дѣлаетъ кру- 
говой разрѣзъ вокругъ него, черезъ кожу, подкожную клѣтчатку и толщу мышцъ,

Рис. 42. Разрѣзы при нолномъ разрывѣ Рис. 43. Рана и швы при перипеорафіп
промежности (опѳрація T ait). no T ait.

II— образный разрѣзъ, проникающій въ толщу septi recto-vaginalis, преимуіцественно 
въ средину ея, причемъ верхняя половииа II болыне, чѣмъ нижняя. Образовавшіеся 
лоскуты передній и задній захватываіотся щппцами Мюзе и 1-й тянется помощни- 
комъ вверхъ, а задній внизъ, черезъ что образуется четыреугольная рана (рис. 43), 
на которую накладываютея глубокіе и поверхностные швы въ поперечномъ напра- 
вленіи (операція Тейта, рис. 44). Накладываетея повязка. Боковое положеніе, евя 
занныя конечности, жидкая діэта, оиій, швы удаляются на 9 — 12 день. Въ случаѣ 
неполпаго разрыва производится разрѣзъ, соотвѣтствующій только верхней (перед- 
ней) части буквы II; остальное какъ въ предыдущемъ.
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Piic. 44. Промежность возстаповленная no Tait.

покамѣстъ заднепроходное отверстіе ііе отдѣлится (рис. 45). Послѣ этого, захвативши 
щипцами Мюзе заднепроходное отверстіе, вытягиваютъ внизъ и впередъ, и чаетыо 
пальцемъ, частыо ножиицами, часть прямой кишки отдѣляется отъ прикрѣпленныхъ 
Къ ней окружающихъ частей (рис. 46). Дойдя до желаемой высоты, отсепаровку окан- 
чиваютъ, кровь останавливаютъ. Раныпе чѣмъ отрѣзать кишку съ заднеироход- 
нымъ отверстіемъ, проводятся 2 или 4 глубокихъ шелковыхъ шва изъ просвѣта 
кишки къ кожной ранѣ, чтобы фиксировать кишку; для чего предварителыю полёзно 
разсѣчь кишку вдоль. Послѣ этого кишка отрѣзывается, сказанные швы затяги- 
ваются и слизиотая оболочка кишки непрерывиымъ шелковылъ швомъ приііш- 
вается къ кожной ранѣ (рис. 47 ). Тампонъ вынимается и накладывается повязка. 
На 9-й день удаляются швы

Если вынимаетея кишка до sphincter tertius или выше, то лучше экстир- 
пировать предварительно копчиковую кость и пришить оставшуюся часть кишки 
иа мѣстѣ удаленной копчиковой кости. Предварительно ощупывается копчико- 
вая кость двумя пальцами (одинъ палецъ per rectum или per vaginam, а дру- 
гой на кожѣ). Ведется разрѣзъ отъ заднепроходнаго отверстія по средней ли- 
піи къ копчику и продолжается по боковой его части, причемъ разрѣзается 
кожа, фасціи, связки и мышцы, прикрѣпляющіяся къ боковой поверхиости коп- 
чиковой кости. Черезъ это отверстіе вводится палецъ иа передшою поверхность 
копчиковой кости и отдѣляется прикрѣпляюіцаяся клѣтчатка. Захвативши двумя 
пальцами копчнковую ность и двигая послѣднюю, отыскиваютъ сочлененіе коп-

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОПЕРЛ ТИВНЛЯ1 ГИНЕШЛОГІЯ. 77

Рис. 45. Разрѣзы ири extirpatio ani et recti.

чиково-крестцовое, въ которое вкалывается ножъ, и копчиковая кость отсѣкается 
на мѣстѣ сочлененія. Послѣ того отсѣкаютъ боковыя прикрѣпленія мышцъ съ 
другой стороны и копчиковая кость удаляется. Войдя пальцемъ черезъ этотъ 
разрѣзъ, разрываютъ клѣтчатку, находящуюся на иередней поверхности o s s i s  
s a c r i ,  и такимъ образомъ отдѣляютъ rectum съ тканями отъ передней поверхно- 
сти o s s i s  s a c r i  до желаемой высоты. Сдѣлавши циркулярный разрѣзъ вокругъ 
задняго нрохода отсепаровываютъ rectum отъ влагалища и боковыхъ прикрѣпле- 
ній при помощи пальцевъ и ножішцъ, перевязывая постоянно попадающіяся 
кровоточащія мѣста, иричемъ должііо отмѣтить, что отдѣленіе отъ боковыхъ 
прикрѣпленій удобнѣе производить сзади напередъ,— кишка должна быть на мѣстѣ 
отдѣленія растянута 2 пальцами. Когда дошли до желаемой высоты, то прямую 
кишку вытягиваютъ книзу, къ мѣсту бывшаго копчика, и по всей периферіи 
фиксируютъ ее кетгутовыми шваміг не проникающими сквозь слизистую ея. ІІишка 
отсѣкаетея и оставшаяся слизистая пришивается къ кожнымъ разрѣзамъ при 
помощіі поверхностныхъ и глубо.кихъ швовъ. Оставшаяся впереди рана занш- 
вается изъ глуби кнаружи или при помоіци непрерывныхъ кетгутовыхъ швовъ, 
или глубокими и поверхностными шелковымп.

Если новообразованіе зашло далыие и необходимо удалить весь rectum, то 
къ этому слѣдуетъ прибавить остеопластическую операцію на крестцовой кости, 
сущность которой состоитъ въ слѣдующемъ: разрѣзъ нродолжается отъ копчико- 
вой по боковому краю крестцовой вчі плотную до кости (больная лежитъ на пра-
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Рис. 46. Освобожденіе прямой кишки до sphincter tertius.

вомъ боку), помощникъ оттягиваетъ усиденно лѣвую ягодицу вверхъ и къ себѣ; 
отдѣляются всѣ прикрѣпденія мышцъ отъ нижней трети боковой поверхности 
крестцовфй кости (связки и мышцы), и лѣвымъ указательнымъ пальдеыъ црони- 
каютъ на яереднюю поверхность, отдѣляя отъ крестцовой кости клѣтчатку. Оты- 
скиваютъ переднія отверстія крестцовой кос.ти. Ощупавши нижнія два (3  и 4 
отверстія), на границѣ между 3-мъ и 4-мъ или откалывается или отпиливается 
или откусывается ножницами горизонтадьно крестцовая кость, п отворачи- 
вается въ сторону; часть крестцовой кости остается прикрѣпленная боковыми 
прикрѣпленіями съ одной стороны. Если нужно ее удалить, то только стоитъ 
отрѣзать ея боковыя прикрѣпленія. Если-же ее нужно вложить снова (не отдѣ-

ОІІЕРЛІШНЛ/Г ГИНЕКОДОПЯ,
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Рис. 47. Возотановленіе ani ct septi rceto-vagin alis.

ляя боковыхъ іірикрѣпленіЙ), то безъ йлй йрй помощн костиыхъ ішюгіЪ оііа мо- 
жетъ прирости. Отклошівши крестцовую кость, можно легко сзадн высоко отдѣ- 
лить прямую кишку помощью пальцевъ всей руки, введенныхъ въ полость таза 
(но не должно проникать ими выше промонторія), съ боковъ-же разсѣкаются при- 
крѣпленія in visu ножницами. Еслм пеобходимо выдѣлшт. ее высоко, то, огсепаровывая 
ее отъ влагалища иомоіцыо разсѣченія septi reeto-vagmalis, придется вскрыть задпее 
Дугласово пространство. К итка вытягиваею я и фиксируется на мѣстѣ копчиковой или 
крестцовой кости, и посдѣ очищенія брюшнны, брюшшіа Дугласова пространства кет-

ОПЕРЛТИВНЛУТ ГИНЕКОЛОГІЯ'. 79
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гутомъ пришивается къ перитонеальному листку прямой кишки. Зашивши брюш- 
ную рану отрѣзаютъ кишку; крестцовую кость, если она сохранена, фиксируютъ, 
остальную часть раны зашиваютъ какъ въ предыдущемъ случаѣ. ІІовязка, боко- 
вое положеніе, жидкая діэта, оиій. На 9-й день снятіе швовъ и послабленіе. 
Если при этомъ нужно удалить заднюю стѣнку влагалища и septi recto-vaginalis, 
то къ сказанному сакральному разрѣзу присоединяются 2 боковыхъ разрѣза, про- 
никающихъ изъ влагалища по боковымъ частямъ нрямой кишки, и задній сводъ 
вскрывается черезъ влагалище. Кромѣ всѣхъ перечисленныхъ швовъ еще при 
этомъ накладывается непрерывный шовъ на слизистую влагалища.

Замѣчаніе. На основаніи анатомическихъ и клиническихъ данныхъ нѣтъ 
необходимости для удаленія всей recti дѣлать остеопластическую операцію. Совер- 
шенно достаточны разрѣзы параректальный, копчиковый и парасакральный съ 
широкимъ вскрытіемъ spatii ischio-rectalis, ибо просторъ во время операціи за- 
виситъ главнымъ образомъ отъ иерерѣзки ligamentorum spinoso— et tuberoso-sacrorum

Dilatatio et Occlusio ostii vaginae et vaginae et restitutio vaginae.

Влагалище сужено, и существуетъ стенозъ, будетъ ли онъ во входѣ, или 
онъ будетъ гдѣ-либо на протяженіи вагины, ііо во всякомъ случаѣ длина стеноза 
не будетъ занимать болѣе у 8 влагалища. Суіцествуетъ два метода: кроваваго и 
некроваваго расширенія вагины. Некровавое расширеніе тѣсно связано сл> ули- 
чтоженіемъ рубцовой ткани, съ ея разсаеываніемъ. Уничтоженіе рубцовъ и суже- 
ній совершается при помощи постепеннаго расширенія бужами (дилятаторами Ге- 
гара) съ предварительными насѣчками рубцовой ткани (способъ Боземана) или 
при помощи водяныхъ дилятаторовъ. ІІутемъ постепеннаго введенія расширителей 
и оставленіемъ ихъ отъ 5 минутъ до нѣсколышхъ часовъ на мѣстѣ суженія удается 
достигнуь достаточнаго расширенія, какъ для акта coitus, такъ и для послѣдую- 
щихъ родовъ, съ тѣмъ однако же, что во время родовъ, можетъ быть, понадобится 
сдѣлать поверхностные или глубокіе надрѣзы на мѣстѣ рубдоваго суженія.

Кровавое удаленіе суженныхъ мѣстъ состоитъ въ томъ, что вырѣзываютъ 
суженноемѣсто (рубцовую ткань),— гарантируя отъ пораненія rectum et vesicam паль- 
цемъ въ rectum и зондомъ въ пузырѣ,— и слизистыя оболочки, ограничивающія окро- 
вавленныя мѣста, соединяютъ непрерывными поверхностными и глубокими кетгу- 
товыми швами, причемъ стараются раны продольныя перевести въ косвенныя или 
поперечныя; тампонируютъ влагалище марлей и на 9-й день удаляютъ марлю, a 
на 12-й позволяютъ встать съ постели.

Если стенозъ, или atresia vaginalis распространяется на большее простран- 
ство и занимаетъ двѣ трети или все влагалище, то этихъ способовъ недостаточно.

Здѣсь является вопросъ о возстановленіи влагалища или на одной трети, или 
на двухъ третяхъ, или цѣлаго.

Въ случаѣ существованія суженія на одной трети вверху или виизу или въ 
срединѣ, должно попытаться изсѣчь атрезированное мѣсто. Больная въ положеніи 
для камнесѣченія. Вводится зондъ въ пузырь, а въ rectum палецъ, и зондъ долженъ
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быть съ ясностыо ощупанъ пальцемъ. На мѣстѣ атрезіи разсѣкается ножемъ сли- 
зистая и подслизистая, и дальнѣйшее отдѣленіе пузыря отъ rectum производится 
тупымъ ішструментомъ: пальцемъ, рукояткою скальпеля, тупыми концами ножницъ, 
все время заботясь о томъ, чтобы не поранить rectum и пузырь. Доляшо отмѣ- 
тить, что раненіе пузыря въ  этомъ случаѣ менѣе опасно. Если отдѣленіе пузыря 
отъ rectum совершилось въ  одинъ или нѣсколько сеансовъ и если образовалось 
отверстіе, способное пропустить только зондъ, то этотъ каналъ первоначалыю 
тампонируется марлей, а черезъ сутки марля удаляется и на мѣсто ея вводится 
или tupelo или laminaria, no удаленіи которыхъ снова или тампонируютъ марлей, 
или приступаютъ къ дальнѣйшему форсированному расширенію (отдѣленіе пузыря 
отъ rectum) при номощи тупыхъ ішструментовъ, съ тѣмъ чтобы опять вести даль- 
нѣйшее расширеніе при помощи или tupelo или расширителей бужей, до тѣхъ поръ 
пока не достигнутъ желаемаго расширенія. Это путь медленный и относительно 
не вѣрный. Требуются иногда недѣли и мѣсяцы. Расширенное влагалище имѣетъ 
необыкновенное стремленіе снова сузиться и зарости и даже актъ coitus, кото- 
рый считается хорошимъ помощникомъ въ этихъ расширеніяхъ, не приноситъ 
надлежащей пользы. Въ виду этого тамъ, гдѣ пространство суженное не особенио 
значительно, тамъ нужно воспользоваться сосѣдними тканями для пластической 
операціи (трансплантація тканей). Или пользуются елизистой оболочкой влагалнща, 
или слизистой малыхъ губъ, или даже тканями болы ш хъ губъ. Но всѣ таковыя 
трансплантаціи могутъ быть совершены только на ограниченныхъ пространствахъ. 
Если же суженіе занимаетъ болѣе трети влагалища, то таковыя трансплантаціи 
пе удаются. Поэтому естественно возникла мысль пополнить недостатокъ тран- 
сплантированныхъ тканей побочными извнѣ добываемыми субстратами; такъ, пыта- 
лись на мѣсто образованнаго расширенія переносить эпителіалышя ткани изъ 
другихъ органовъ и даже отъ другихъ животныхъ (напр. эпителій кошекъ, собакъ), 
но всѣ этн попытки имѣютъ единичный характеръ и до сихъ поръ не вошлп въ 
употребленіе.

Какъ на одну изъ такихъ попытокъ. я укажу на собственпую, извѣетную 
подъ названіемъ t r a n s p l a n t a t i o  a n i  e t  r e c t i  a d  i n s t a r  v a g i n a e .  Сущность операціи 
состоитъ въ томъ, что при полномъ недостаткѣ развитія влагалиіца съ суіцество- 
ваніемъ или безъ существованія матки (рис. 48) иереносится нижняя часть r e c t i  

до s p h i n c t e r  t e r t i u s  съ заднепроходнымъ отверстіемъ, изъ котораго образуется i n ­

t r o i t u s  v a g i n a e ,  изъ r e c t u m  влагалище, а изъ верхняго отрѣзка прямой кишки c u m  

s p h i n c t e r e  a n i  t e r t i o  иа мѣстѣ вылущеннаго копчика образуется новое задиеироход- 
ное отверстіе. ІІростраиство между r e c t u m  и в і і о в ь  образованной вагиной перехо- 
дитъ въ p e r i n e u m  и s e p t u m  r e c t o - v a g i n a l e .

Операція дѣлается по двухъ-моментному сиособу.
1 й моментъ.
Наркозъ. Больная кладется иа правый бокъ съ согпутыми и притянутыми 

къ животу бедрами. ІІроводится разрѣзъ черезъ кожу и подлежащіс слои по лѣ- 
вому краю нижней части крестцовой и копчиковой костей вплоть до задняго края 
заднепроходнаго отверстія. Чгрезъ этотъ разрѣзъ вылущается копчиковая кость. 
ІІослѣ этого приступаютъ при помощи пальца къ отдѣленію прямой кишки отъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



82 бІІЕРЛ ТИѢНЛЯ ІННЕКОЛОГІЯ.

Рис. 4JB. Врожденное отсутствіе Рис. 49. Образопаніе слѣпого Рио. 50. Окончательный резуль-
влагалигца. мѣшка изъ нижняго отрѣзкаrecti, татъ операціи. Часть переднеіі

Третій сфаяктеръ образуетъ стѣнки прежііяго anus, изобра-
сужепіе въ мѣстѣ, новому anus, женная пунктиромъ на предыду-
Это отверстіе помѣщается какъ щемъ рисункѣ, разрѣзапа въ пло-
разътамъ, гдѣ находилась уда- скости рисунка, чѣмъ и закаи-

лениая коичиковая кость. чивается операція colpopoösis.

передней поверхности крестцовой кости. Отдѣленная отъ крестца кишка на вы- 
сотѣ 3 дюймовъ отъ задняго прохода по всей своей окружности отсепаровывается 
отъ прикрѣпленій къ сосѣдшшъ тканямъ, въ томъ числѣ и отъ пузыря.

Затѣмъ петля пальцемъ вытягивается въ рану и разрѣзается между двумя 
лигатурами; верхняя часть нижняго отрѣзка, по заворачиваиіи слизистой внутрь, 
сшивается непрерывнымъ швомч, и вставляехся на свое первоначальное мѣсто 
(этимъ сшиваніемъ, такъ сказать, образуется сводъ или куполъ вновь образован- 
наго в.іагаліш т). Верхній отрѣзокъ recti, no дальнѣйшемъ отсепарованіи отъ пу- 
зыра и окружающихъ частей, опускаетея внизъ и вшивается на мѣстѣ удалеішой 
копчиковой костн (рпс. 49) среди мышщъ, идущихъ къ этой кости, такъ что во- 
локна m. levatoris ani, окружая кишку, подкрѣпляютъ дѣйствіе sphincteris ani tertii.

Положеніе na боку, опій, жидкая пища. Іѵь концу 8 сутокъ удаляются швы 
и тампопы изъ отрѣзаннаго конца recti. Ha 9 деиь клизма и слабительное.

Е ъ концу двухъ недѣль приступаютъ къ вгпорому моменту операціи.
Наркозъ. Полоагеоіе для камиесѣченія.
Въ отрѣзанный конецъ recti вводится ножъ и разсѣкается вся толіца кольца 

no средней линіи вплоть до нижняго края уретры. Слизистая при помощи непре- 
рывнаго шва прншивается къ окружашіцимъ частямъ. Такимъ образомъ рукавъ 
принимаетъ іцелевидііуі), продольную форму (рис. 50).

Положеиіе на боку, швы снимаются къ концу 8 сутокъ.
Операція зашиванія входа во влагалище, или влагалища гдѣ либо на нро- 

тяженіи его извѣстна подъ названіемъ c o l p o c l e s i s .  Больнаявъ положеніи для 
камнесѣченія. Помощники пальцами или зеркалами обнажаютъ мѣсто, гдѣ должно 
быть произведено зашиваніе. Хирургъ захватываетъ пинцетомъ заднюю стѣнку 
влагалища, а передняя и боковая стѣнки захватываются острыми крючками, и 
нроводится циркулярный разрѣзъ, проникающій черезъ толіцу слизистой и под- 
слизистой оболочки влагалища. Отсхупя внизъ и кнаружи на треть дюйма, дѣлается
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второй циркулярный разрѣзъ черезъ туже тодщу, и слизистая оболочка ограничен- 
наго разрѣзами пояса удаляется при помощи ножа или ножницъ. Получившееся 
окровавленное мѣсто зашивается поверхостными и глубокими швами въ попереч-

Рис. 51. C olpoclosis. O -olitoris, A-anus, U-urethra.

номъ направленіи (рис. 51). Если операція производилась ііо іюводу пузырновла- 
галиіцныхъ свищей, то вставляется въ пузырь катетеръ ä demeure. Влагалищв 
тампонируется марлей. На 9-ый— 10-ый день швы удаляются.

C o l p o t o m i a .

Иногда при операціяхъ нолнаго вылущенія матки, чаще при фистулахъ, или 
для другихъ какихъ либо цѣлей требуется расширить влагалище п въ особенности 
у нерожавшихъ женщинъ. Расширеніе можетъ быть совершено при помощи там- 
понаціи марлей или ватой въ продолженіе сутокъ, двухъ, причемъ влагалище там- 
понируется ad maximum или, что лучше, расширеніе производитсл прп помощи 
колпейринтера, наполненнаго воздухомъ или водой. Но если этого расширенія не- 
достаточно и узокъ главнымъ образомъ входъ во влагалище, то въ такомъ слу- 
чаѣ дѣлается кровавое разсѣченіе его входа. Для чего ведется разрѣзъ изъ входа 
во влагалшце къ tuber ischii съ одной или съ обѣихъ сторопъ,— разрѣзъ, начи- 
нающійся на границѣ нижней трети съ среднею и проникающій сквозь всю толщу 
входа во влагалище, слѣдовательно чрезъ constrictor cunni. Если этого недоста- 
точно, то въ такомъ случаѣ разрѣзъ этотъ углубляется ио направленію къ tuber 
ischii, боковая стѣнка влагалища отсепаровывается пальцемъ и на желаемомъ 
протяженіи разсѣкается на ыѣстѣ отсенарованія. Операдія подъ наркозомъ, въ 
положеніи боковомъ или въ положепіи для камнесѣченія.
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Кровоточащіе сосуды, іто мѣрѣ разсѣченія, захватываіотся пинцетами и пере- 
вязываются. Благодаря такому боковоыу разсѣченію влагалища и оттягиванію 
краевъ раны кнаружи, влагалищная часть и своды влагалища приближэются къ 
introitus vaginae, такъ что всѣ оперативныя пособія на шейкѣ матки или въ сво- 
дахъ нроизводятся in visu. Если прп этомъ, отсепаровавши, разсѣчь боковой илн 
боково-задній сводъ, то основаніе широкихъ связокъ приблизится ко входу вла- 
галища и, раздѣляя пинцетомъ клѣтчатку, можно отыскать arteria uterina (дугу 
ея) и мочеточникъ. Обстоятельство это весьма важно при удаленіи матки черезъ 
влагалище помощью операціи Шухардта. Возстановленіе разрѣзаннаго входа вла- 
галищнаго или веего влагалища совершается при помощи непрерывныхъ кетгу- 
товыхъ ишовъ u добавочныхъ швовъ на слизистую и на кожу. Тампонація вла- 
галища іодоформенной марлей ц лѣченіе по общимъ правиламъ.

Extirpatio vaginae partialis et totalis.

Удаленіе всего влагалища по болыпей части бываетъ совмѣстпо съ удале- 
ніемъ recti, причемъ, какъ указано было выше, по болыией части передняя 
стѣнка влагалиіца, примыкающая къ пузырю, остается нетронутою и такимъ об- 
разомъ зарощеніе просвѣта влагалища не совершается. Но еслибы возникъ вопросъ 
объ удаленіи влагалища безъ rectum, то наркотизируютъ больную и кладутъ ее 
въ ноложеніе для камнесѣченія. Помощники оттягпваютъ кожу съ нодлежащими 
тканями по направленію къ tuber ischii; промежность разсѣкается попсречно (го- 
ризонтально) и разрѣзы продолжаются изъ концевъ поперечнаго въ круговые 
вокругъ влагалища, причемъ сохраняются или ііе сохраняются болыиія и малыя 
губы. Введя два пальда in rectum, влагалище отеепаровываютъ частью при по- 
моіци ножницъ, частью пальцемъ, отъ передней стѣнки rec ti,—держась ближе къ 
стѣнкѣ влагалища и стараясь оставить больше ткаяей на rectum, (мышечныя ткани 
сфинктеровъ), —и отъ боковыхъ прикрѣпленій, а кровоточащія мѣста перевязываются 
кетгутомъ. Задняя спайка входа во влагалище захватывается щипцами Мюзе н 
вытягивается ігаереди и вверхъ, а отсепаровываніе продолжается вплотную до 
Дугласова пространства и задній сводъ влагалища или пальцемъ отдирается отъ 
Дугласовой складки брюшины, или, если послѣдняя приросла къ своду, Дугласово 
прбстранство вскрывается.

Послѣ отдѣленія влагалиіца по всей задней его стѣнкѣ и по боковымъ до боко- 
выхъ сводовъ помощнпки расширяштъ усиленно рану, и если вскрытъ задній 
сводъ, то онъ тампонируется іодоформной марлей. Засимъ слѣдуе'п, при- 
ступить къ отдѣленію боковыхъ сводовъ-, при этомъ должно номнить, что отдѣ- 
леніе боковыхъ сводовъ не можетъ быть совершено ни тупьшъ, ‘ни кровавымъ 
способомъ безъ предварительной перевязші сосудовъ, потому что въ боковыхъ и 
переднебоковыхъ сводахъ встрѣчается или art. uterina или вѣтви ея. Иоэтому 
необходимо вытянуть влагалище насколько возможно, и если боковые своды мало 
подаются, то должно разсѣчь окружашщія мягкія части вбокъ (разрѣзы упомянуты 
въ вышеириведенной операціи расширепія влагалища) н послѣ того наложить кет-
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гутовыя дигатуры по краямъ шейки матки въ надвлагалищной зя части (при этомъ 
практически по большей части, напр. при канкрозномъ пораженіи шейки матки, 
идетъ дѣло о вылущеніи или шейки матки или всей матки). Въ случаѣ вылущенія 
только одного влагалища послѣ перевязки сосудовъ надъ боковыми сводами вла- 
галища оно отсѣкается отъ боковыхъ прикрѣпленій къ шейкѣ матки и влагалищ- 
ной части. Засимъ влагалище по задней стѣнкѣ начиная отъ входа во влага- 
лище продольно разсѣкается ножницами. Влагалищная часть захватывается щип- 
цами Мюзе (а иногда это дѣлается и до отдѣленія боковыхъ сводовъ), усиленно 
опускается внизъ, и переднебоковой сводъ влагалища на мѣстѣ прикрѣпленія вла- 
галищной части разрѣзается полукруговымъ разрѣзомъ, и пальцами разрывается 
клѣтчатка, лежащая между иузыремъ и шейкой матки, а отсепарованные передній и 
боковые своды захватываются щшіцами Мюзе и оттягиваются; при помощи нож- 
ницъ и пальцевъ хирургъ отдѣляетъ нереднюю стѣнку отъ пузыря (отдѣленіе 
весьма продолжительное), стараясь не поранить пузыря, а еслибы это случилось, 
то тотчасъ нужно его зашить.

Эта часть оиераціи продолжается до тѣхъ поръ, пока все влагалище до урет- 
ры не будетъ отдѣлено (рис. 52). По перевязкѣ кровоточащихъ сосудовъ, влагалище 
тампонируется марлей, съ предварительнымъ зашиваніемъ задняго свода (его пе- 
рерѣзанный край пришивается къ прямой кишкѣ), если таковый былъ вскрытъ. 
Если это совершается у молодой особы, то почти нѣтъ возможности удержать
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влагалище o n . зароіценія, и volens-nolens приходится при этомъ экстирпировать 
и матку. Но если эта операція дѣлается у больной въ климактерическихъ годахъ, 
то, выжегши слизистую оболочку матки крѣпкимъ растворомъ хлориетаго цинка, 
или Zinco sulphurico или Zinco chlorato in substantia, или наконецъ паромъ (дабы 
произошло уничтоженіе слизистой матки и зароіценіе полости ея), можно не опа- 
саться впослѣдствіи суженія влагалища.

Если бы обстоятельства требовали вмѣстѣ съ экстирпаціей влагалшца частичной 
резекціи прямой кишки или мочевого пузыря, то возстановленіе этихъ послѣднихъ 
органовъ совершается по общимъ правиламъ.

Что касается до частичнаго удаленія влагалища, то изъ вышесказаннаго 
понятны необходимые пріемы, съ тою только разницею, что окровавленныя ткани 
'на мѣстѣ удаленной части влагалища закрываются сосѣдними тканями (по боль- 
шей части слизистой влагалища) въ цоперечнсшъ или продольномъ направленіи.

Но иногда въ виду очень распространенныхъ новообразованій влагалшца не- 
обходимо къ вышесказанному прибавить сакралышй разрѣзъ, и если мѣсто для 
манипуляцій тѣсно, то иеобходимо добавить еще оетеопластическую операцію 
на os sacrum.

Dilatatio et restitutio urethrae.

Насѣчки на наружномъ мочеиспускательномъ отверстіи съ цѣлью послѣдо- 
вательнаго его расширенія дѣлаются звѣздообразно. Кровотеченіе останавливается 
само-собой.

Въ случаѣ расширенія уретры или 
гипертрофіи ея, подъ наркозомъ вырѣ- 
зывается изъ задней поверхности клино- 
образный кусокъ толщи уретры. Слнзистой 
уретры не трогаютъ; неирерывный шел- 
ковый шовъ на 9-ыя сутки удаляется.
(Рис. 53).

Если sphincter vesicae дѣлъ, а уретра 
разрушена въ нижней своей части, то дла 
возстановленія ея дѣлаютъ два боковыхъ 
разрѣза, сходящихся у шейки пузырн, 
черезъ всю толщу слизистой, подслизи- 
стой и частью мышечнаго слоя влагалища.
Края, идущіе во влагалище, отсепаровы- 
ваютъ гіи всей толщѣ для доставленія имь 
большей подвижности, и на введенномъ 
въ уретру катетерѣ сближаютъ и заши- 
ваютъ, при домощи шелковыхъ швовъ. (рис. 54) Катетеръ ä demeure. Удале- 
ніе швовъ на 9-ый день.

Эта операція дѣлается только въ тѣхъ случаяхъ, когда нѣтъ рубцоваго

о . е и .

Рис. 53. Вырѣзывапіе клинообразнаго 
куска изъ толіци уретры.ak
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Рис. 54. Зашиваніе свища мочѳиспускательнаго 
канала.

перерожденія слизистой входа во влагалище. Иногда часть уретры бываетъ за- 
ращена (atresia). Если это елучается въ нижней части, то просвѣтъ можно воз- 
становить при помоіци прокола троакаромъ; если же заросшее мѣсто находится 
въ срединѣ уретры, то пользуются методомъ, предл'оженнымъ Симономъ, назван- 
нымъ имъ «Ueberbriickung». Сущность операціи состоитъ въ томъ, что атрези- 
рованное мѣсто уретры очерчиваетоя изъ влагалшца разрѣзомъ такимъ образомъ, 
чтобъ оно образовало переднюю стѣнку уретры, а иерерѣзанные просвѣты моче- 
испус.кательнаго канала соединяются швами надъ нимъ (рис. 55).

Еоли при вышесказанныхъ условіяхъ разрушена шейка пузыря, то возста- 
новить держаніе мочи вышеизложенными способами не удается, и тогда надо воз- 
становить такъ уретру, чтобъ ея наружиый конецъ, т .-е . наружное мочеигпуска- 
тельное отверстіе, смотрѣло вверхъ и впередъ. Для этого предварительно передняя 
поверхность уретры освобождается изъ подъ symphysis pubis при помощи попереч- 
наго разрѣза, (причемъ возможно раненіе plexus Santorini, хотя это не важно, ибо 
кровотеченіе легко устраиимо тампонадой) и вытягивается изъ-подъ него. Возста- 
новивъ уретру, наружное мочеиспускательное отверстіе и часть ея пришиваютъ 
^лизъ frenulum clitoridis, такъ что уретра образуетъ перегибъ и удлиненіе вы- 
пуклостью книзу, вслѣдствіе о чегпроисходитъ держаніе мочи, а если зтого и не
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Рис. 55. Возстановленіе атрезироваиной уретры.

происходитъ, то становится гораздо удобнѣе прикрѣпить мнимочепріекъ. Моча во 
время лежанія на спинѣ удерживается и во время акта coitus не стекаетъ (Оттъ 
и Заяицкій).

Вообще при возстановленіи уретры желательно пользоваться сосѣдшми ча- 
стями (малыми губами) и при помощи наиболѣе широкихъ отслоеній возможно 
построить уретру съ нѣкоторымъ держаніемъ (continentia urinae), явится ли оно 
результатомъ равенства гидростатическаго давленія въ пузырѣ и уретрѣ или въ 
силу образованія приспособленія, подобнаго валику или заслонкѣ.

Р а н е н і я  и свищи.
Раны стѣнокъ влагалища могутъ быть зашиты на какошъ угодно протяже- 

ніи; лучшее положеніе для этого ш и  положеніе для камнесѣченія, или положеніе 
ä la vache, причемъ при ранахъ влагалища проникающихъ въ брюшную полость 
положеніе a la vache не должно быть употребляемо, иначе кровь и другіе секреты 
проникнутъ въ  брюшную полость. Всякое раненіе влагалища должно быть за- 
шито, послѣ того, какъ влагалище хорошо очищено и кровь остановлена. Впро-
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чемъ, кровь удается останавливать и самими швами. Швы преимущественно шел- 
ковые. Зашиваніе преимущественно производится въ поперечномъ направленіи, 
рѣже въ продольномъ (опасеніе за суженіе просвѣта влагалища и за болѣе труд- 
ное заживленіе). Заишваніе можетъ быть произведено безъ наркоза. Тампонація 
влагалища, снятіе швовъ отъ 9-го до 14-го дня.

Хируршческое лѣченіе свищей. Сущность операцій мочево-влагалищныхъ и 
кишечно-влагалищныхъ свищей состоитъ въ окровавленіи краевъ свища и въ  за- 
шиваніи окровавленныхъ краевъ свища нри помощи шелковыхъ швовъ (дру- 
гіе употребляютъ металлическіе швы, crine de Florence). Въ огромномъ болынин-

ОПЕРЛТИѢНЛЯ- ГИНЕКОЛОГIff 89

Рис. 56. Діаграмма свищей. V u —f. vesico-uterinae (cervicales); vus— f. vesico-utero-vagi- 
uales; u v —f. urethro-vaginales; rv— f. recto-vaginales.

ствѣ случаевъ операція безъ наркоза, но есть случаи, гдѣ наркозъ необходимъ. 
При влагалищпыхъ свищахъ (fistulae urethro-vaginales, vesico - vaginales et vesico- 
utero-vaginales superficiales, рис. 56) при окровавленіи можно удалять слизистую 
влагалища, мышечный слой влагалища и пузыря и слизистую иузыря, т. е. всѣ 
три слоя, или при окровавленіи можно сохранять слизистую пузыря (рис. 57); 
въ иослѣднемъ случаѣ кровотеченіе меныпе. При кишечно-влагалищныхъ свищахъ 
слизистая recti не должна быть трогаема, дабы ее не приходилось захватывать 
въ шовъ и слѣдовательно инфицировать его. Другой методъ окровавленія краевъ 
свища состоитъ въ расщепленіи краевъ свища за границы рубцовой ткани (кал- 
лозные края) (рис. 58). При эхомъ методѣ ничего не удаляется, а заживленіе 
идетъ также. Швы накладываются при пузырно-влагалищныхъ черезъ всѣ слои,

МАТОЧНЫЯ КРОВОТВЧЕНІЯ. 11
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Рис. 57. Окровавлеиіе краевъ свища no Sim on.

V E S I C A

рю.
V A G I N A

Рис. 58. Расщѳшгеиіе краевъ овшца no Tnit

или, (рис. 59) слизйстая пузыря не трогается (возможность кровотеченія въ пу- 
зырь). При ректальныхъ свиіцахъ обязательно слизистая recti не захватывается. 
To же самое соблюдается и прн расщепленіи краевъ св!’ща (рис. 60). Швы на- 
кладываются глубокіе и поверхностиые, по предварительной остаиовкѣ кровоте- 
ченія, или скручиваніемъ, или горячей водой, і іл и  льдомъ.

Свиіци окровавливаются и зашиваются преимущественно въ понеречномъ 
направленіи, причемъ избѣгается захвагывать въ шовъ мочеточники. Присутствіе 
послѣднихъ узнается по истеченію и выбрасыванію струи мочи. Швы удаляются 
на 9-й— 11-й день. Нослѣ ихъ удаленія мѣсто свиіиа, будетъ ли оно зараіценное 
или не зараіценное, смазывается liquore ferri sesquichlorati.

Опредѣливши мѣсто свища, первый вопросъ возникаетъ, какъ сдѣлать его 
доступнымъ для глаза и осязанія, что достигается помоіцью желобоватыхъ зер-
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калъ и приближенія свища ко входу влагалшца острыми крючками. Если свищи 
осложнены стенозомъ- влагалища или болынимъ количествомъ рубцовой ткани, то 
прежде всего производится предварительное лѣченіе стенозовъ рубцовой ткани при 
помоши насѣчекъ, постепеннаго расширенія и тепла (способъ Боземана, ванны, 
тампоны). Если эти средства нс помогаютъ, то рубцовая ткань разрѣзается. Если 
этого не достаточпо, чтобы видѣть и осязать края свища, то разсѣкается входъ 
влагалища и боковая стѣнка влагалища. Если и этого не достаточно, то при по- 
мощи разрѣзовъ освобождается уретра и нижняя часть пузыря отъ прикрѣпленія 
къ нижнему краю symphysis pubis. Разрѣзается дугообразно ножемъ надъ уретрой 
олизистая и подслизнстая (съ предварительнымъ введеніемъ въ уретру катетера), 
клѣтчатка разрывается пальцемъ вплотную до cavuru Retzii, и это пространство 
тампонируется іодоформенішй марлей. Больная находится въ положеніи ä la vache. 
Задняя стѣнка влагалища оттягивается короткимъ зеркаломъ Симона, влагалищ- 
ігая часть захватывается щипцами Мюзё, усиленно оттягивается кнаружи и свищъ 
становится доступнѣе. Если матка неподвииша и обусловливаетъ нѳподвиагаость 
свищ а,— предварительный массажъ; еели массажъ iid достаточенъ, то освобожденіе 
отъ приращеній, хотя бы ири помощи лапаротоміи.

Итакъ всѣми способами стараются осмотрѣть и ощупать свшцъ. Обыкно- 
венно ощупываніе удается при поыоши пальца, введеннаго во влагалиіце, и зонда 
въ пузырь или rectum, но иногда свиши такъ малы, что зондъ не проходитъ, a 
иногда такъ они лежатъ, что черезъ нихъ зондъ не можетъ проникнуть (fistul® 
uretero-vaginales, ureteio-uterinse, vesico-uterinse, recto-uterin«), Здѣсь впрыеки- 
ваніе окрашенныхъ жидкостей или молока въ мочевой пузырь рѣшаетъ вопросъ 
о мѣстѣ свиіца. Опредѣленіе положенія свища, величины, подвижности, осложне- 
ній (въ особенности со стороны почечныхъ лоханокъ и почекъ) обусловливаетъ 
выборъ хирургическаго пособія. Операціи fistulae urethro-vaginales, vesico-vaginäles et 
vesico -  utero-vaginales superficiales, a равно и recto-vaginales состоятъ въ окрова- 
вленіи краевъ свища и зашиваніи. При fislul® vesico-utero -  vaginales profund® 
и vesico - uterinae окровавленіе производится на пузырной части и на шаткѣ, a 
именно на задней губѣ, и такимъ образомъ полость матки сообщается съ но- 
лостью пузыря, a vagina образуетъ слѣпой мѣшокъ (рис. 61). При fistulae vesico- 
uterinse (рис. 62) зашивается наружное маточное отверстіе (hysteroclesis). Ho есть

ak
us

he
r-li

b.r
u



92 ОПЕРЛ ТИВНЛЯ ГИНЕКОЛОГШ.

Рис. 61. Запшваніе f. vesico-u tero- Рио. 62. H ysteroclesis при пузырно-
yaginalis profundae. маточношейномъ свищѣ.

другой методъ, болѣе консервативнаго характера, заслуяіивающій предпочтенія: 
вскрывается пузырь экстраперитонеально, какъ при lithotomia alta, отыскивается 
свищевое отверстіе, окровавливается со стороны пузыря (лучше черезъ расше- 
пленіе краевъ) и зашивается, причемъ швы или остаются въ пузырѣ, или, если 
свищъ въ пузырѣ лежитъ не высоко, могутъ быть выведены во влагалище (опе- 
рація подъ наркозомъ).‘ІІри fistulse uretero-uterinae et vaginales производится искус- 
ственный свищъ пузыря ниже мѣста мочеточниковаго свиіда, а ниже искусствен- 
наго свиша производится colpoclesis. Попытки возстановить цѣлость мочеточника 
удавались только въ рѣдкихъ случаяхъ и обыкновенно, если разорванъ одинъ 
мочеточникъ, то для лѣченія его конецъ выводятъ наружу или удаляютъ почку 
соотвѣтствующей стороны. Но если мочеточникъ можетъ быть захваченъ, то онъ 
можетъ быть вшитъ въ пузырь, но, конечно, не на мѣстѣ бывшаго устья впаде- 
н ія , |а  гдѣ-нибудь въ другомъ мѣстѣ. 0  методѣ вшиванія см. въ предыдущей гла- 
вѣ стр. 67 рис. 36, 37, 38. При fistulae intestino-vaginales или uterinae тонкія кишки 
сообщаются съ полостью влагалища или матки. Здѣсь пособія примѣняются на 
основаніи общихъ правилъ о каловыхъ свищахъ.

Если края свища не могутъ быть соединены или по причинѣ обширности разру- 
шенія, или по причинѣ рубцовой ткани, или сокращенія пузыря (потери емкости),— 
во всѣхъ такихъ случаяхъ является вопросъ удержать мочу при помощи заши-
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ванія влагалшца (c o lp o c le s is ) . Заболѣваніе же почекъ служитъ противупоказаніемъ 
къ сшиванію свищей или влагалища. Что касается до episioT aphia, то она не даетъ 
хорошихъ результатовъ, а потому я опускаю ея описаніе. Точно также заши- 
ваніе влагалища, уретры, при неизлѣчимыхъ свищахъ съ искусственнымъ образо- 
ваніемъ свища in  re c to , когда моча и кало собираются въ  прямой кишкѣ и удер- 
живаются при помощи sp h in c te r an i (o b lite ra tio  vulvae re c ta lis  R o se ), то эта опера- 
дія, какъ не дающая успѣха, тоже мною опущена. Но есть одна операція, ко- 
торая должна быть описана— это u re th ro rp h ia . Бываютъ случаи, гдѣ уретра раз- 
рушена и разрушена часть шейки пузыря. Въ этомъ случаѣ операція на влага- 
лиіцѣ не примѣнима. Ношеніе мочепріемниковъ утомительно. Можно попытаться 
едѣлать другую операцію.

Всѣ приготовленія необходимыя для laparotoniia externa. Наркозъ. Растя- 
женіе пузыря растворомъ буры (2°/0), если какимъ нибудь способомъ возможно 
удержать жидкость въ пузырѣ; если нельзя, то вводится толстый зондъ или 
катетеръ и верхушка пузыря приподымается кверху по направленію къ пупку. 
Производится разсѣченіе брюшныхъ стѣнокъ экстраперитонеальное вплотную 
до пузыря (какъ при lithotomia alta). Обнажается иузырь и пришивается къ 
апоневрозу пирамидальныхъ и прямыхъ мышцъ, причемъ стараются передъ 
пришиваніемъ часть пузыря извлечь какъ можно больше изъ раны. На 1/ і дюйма 
выше верхняго угла раны дѣлается поперечный разрѣзъ кожи въ 1/2 дюйма, 
вводится черезъ этотъ разрѣзъ корнцангъ, верхушка обнаженнаго пузыря захва- 
тывается сказаннымъ корнцангомъ и извлекается къ краямъ кожнаго поперечнаго 
разрѣза, гдѣ нѣсколькими иівами укрѣпляется. Иотомъ пузырь вскрывается въ 
этомъ мѣстѣ и слизистая оболочка пузыря, вмѣстѣ съ подлежащими тканями, 
снова фиксируется къ краямъ раны. Затѣмъ разрушенная уретра и шейка заши- 
вается наглухо (рис. ЬЗ).

Благодаря этому образуется фистулезный каналъ, направляющійся сверху 
спереди внизъ назадъ, и черезъ пего вводнтся катетеръ ä demeure, который мо- 
жетъ быть оставляемъ и укрѣпляемъ, и такимъ образомъ достигается временное 
дрржаніе мочи, до тѣхъ поръ пока пузырі, не растяиется до сказанной вышины.

С у s t o t o m i a p e r  v a g i n a m  — Въ нѣкоторыхъ случаяхъ необходимо про- 
извести искусственный пузырно-влагалшцный свищъ. Оиерація безъ наркоза, 
no по требованію больной можетъ быть и съ наркозомъ. Положеніе для камне- 
сѣченія. Пузырь паполняется растворомъ буры, вводится зондъ или катетеръ, 
концами котораго выиячивается по средней линіи лередняя стѣнка влагалища, 
какъ разъ на срединѣ ея. ІІредварительно задняя стѣнка влагалища оттягивается 
зеркаломъ Симона. Засимъ берстся ножикъ и вкалывается черезъ всю толщу пе- 
редней стѣнки влагалища вплоть до головки зонда. Слизистая оболочка пузыря 
съ той и другой стороны захватывается острыми крючками и отверстіе расши- 
ряется ножнйцами въ продольномъ направленіи до желаемой величины. Края 
свища обшиваются шелковымъ швомъ и черезъ свиіцъ вводится дренажная трубка, 
которая по желанію можетъ быть фиксирована съ свищемъ; по истеченіи яадоб- 
ности въ свищѣ опъ закрывается по.общимъ правиламъ.
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Рис. 63. Обра^оваиіе пузырнаго свища на передней брюшиой стѣнкѣ и зашиваніе уретры 
и шейки пузыря. 1— зашитая уретра, 2— зашитый вспомогательный разрѣзъ, 3— отверстіе 

ііузырпо-брюшного свища, di— дивертикулъ въ перѳдней брюшной стѣнкѣ.

Amputatio cervicis supravaginalis.
Влагалищная часті» разрѣзается поперечно и ампутація влагалищной части 

производится по способу Гегара (стр. 308) нли по способу kegelmantelfoermige 
Excision. Чтобы вылуіцить шейку матки съ ея надвлагалишной частью вплоть до 
уровня внутреныяго отверстія, поступаютъ слѣдующимъ образомъ.

Наркозъ; положеиіе для камнесѣченія. Расширеніе влагалища зеркалами 
Симона для обналіенія влагалищной чаети, которая захватывается щипдами 
Мюзе и усиленно оттягивается кпизу. Фиксировавши влагалищную часть и 
вытянувъ ее во входъ, дѣлаютъ круговой разрѣзъ на мѣстѣ прикрѣпленія сво- 
довъ влагалища. Послѣ этого клѣтчатка, лежаіцая между пузыремъ и маткою, 
частыо разсѣкается ножницами, но большею частью отдѣляется пальцемъ вплот- 
ную до уровня внутренняго отверстія. Боковые своды подрѣзаются ножницами и 
отсепаровываются, и если въ это время ослабить вытяженіе матки, то тотчасъ 
обнаружится малѣйшее кровотеченіе изъ разрѣзанныхъ боковыхъ сводовъ, кото- 
рое можетъ быть перевязано кетгутомъ при номоіціі обкалыванія или захвачено 
защемляющмми пинцетами. Послѣ этого задній сводъ начинаютъ отдирать при
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помощи пальца отъ шейки матки. Такимъ образомъ вокругъ всей шейкй матки 
раздирается клѣтчатка, легче всего сиереди и сзади н труднѣе всего съ боковъ. 
Въ это время въ боковыхъ сводахъ обозначаются т я ж і і  клѣтчатки, содержащіе 
сосуды. Если ввести палецъ черезъ задне-боковой сводъ, а передній сводъ тіца- 
тельно обнажить, то спереди и сбоку края шейки матки какъ разъ по средней 
части ея видны крупныя вѣтви arteriae uterinae, а иногда даже сама дуга arteriae 
uterinae, которыя легко при помощи тупой или острой иглы могутъ быть пере- 
вязаны, и ииже мѣста перевязки клѣтчатка разсѣкается ножницамп, концы кото- 
рыхъ направлены въ сторону шейки. ІІослѣ этого отсепарованіе шейки матіш 
отъ окружающихъ частей совершается съ большой легкостыо и, по мѣрѣ иоявле- 
нія въ боково-переднихъ частяхъ сосудовъ, оии обкалываются и перевязываются 
кетгутомъ, и отрѣзаются отъ бокош хъ частей шейки матки. Такимъ образомъ 
доотигаюхъ отсепаровки шейки матки вилотпую до уровня внутренняго отверстія, 
послѣ чего шейка разсѣкается на всемъ протяженіи ножницами въ поперечномъ 
направлепіи на двѣ части: переднюю и заднюю. Задняя губа фиксируется щии- 
цами Мюзе, а дередняя отсѣкается на желаемой высотѣ и слизистая передняго 
свода сшивается со глизистой, покрывающей или верхнюю часть шейнаго канала 
или выстилаюіцвй внутреннее отверстіе, гіри помощи поверхностиыхъ и глубокихъ 
швовъ.

Покончивши съ передней ноловииой и удерживая матку 
наложенными шваига, отсѣкаютъ заднюю губу, гдѣ тоже 
сшиваютъ слизистую матки со слизистой задняго свода, a 
боковые своды сшиваются отдѣльно въ нопеі)ечномъ на- 
правленіи (ряс. 64 и 65J. Въ матку проводится марлевый
дренажъ, влагалище тямпонируется марлей, на 1 0 -й —11-й ,, „

1 Рис. 6 4 . Сшиваиіе сли-
день ліенщина покидаетъ яостель. зистой оболочки сводовъ

При гипертрофіяхъ средпей влагалищной части раздѣ- ВЛІ!:га-МІда 00 слизистой
шепнаго канала: а) сли-

Л Я Т Ь  приходится Т О Л Ь К О  Ііередшй С В О Д Ъ , чтобы отдѣлить зистая оболочка шейиаго 
пузырь отъ передней поверхности гипертрофированной сред- 8анала;Ь)мышечныйслой;

тт с)парацервикальнаяіслѣт-
неи части. Иередняя часть шейкп отсѣкается no выше- чатка; d) слизистая обо-
сказаііноыу способу, а задняя при помощи просто клино- лочка сводовъ.
образнаго вырѣза.

Вырѣзываніе язвъ шейки и слизистой шсйнаю канала. Первые акты опе- 
раціи тѣ-же самые. ІІослѣ обнаженія влагалиишой части и фиксированія ея, она 
разсѣкается въ поперечномъ направленіи, вырѣзывается слизистая или язва, и 
края раны стягиваются кетгутовыми швами. Разрѣзанная влагалищная часть сши- 
вается по о Гя ц і і і і ъ  правиламъ. Остальной уходъ тотъ-же.

В с к р ыт і е  с в о д о в ъ .
ІІункдія еводовъ влагалища производигся въ случаѣ растяженія иди вытя- 

гиваиія ихъ эксудатомъ, транеудатомъ или опухолыо при помоіци иглы Діеляфуа 
или простыхъ троакаровъ проф. Губарева. Разрѣзъ сводовъ производится по боль- 
шей частп подъ наркозомъ въ положенін для камнесѣченія. Влагалище расшп-
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Рио. 65. Высокая ампутадія шеНки по Schröder (рис. Hoffmeir).

ряется при помощи зеркалъ и своды обнажаются. Вскрытіе сводовъ можетъ быть 
произведено ножемъ или каленымъ желѣзомъ (пакеленомъ), въ послѣднемъ слу- 
чаѣ своды просто прожигаются, Вскрываетсл наичаще задній сводъ въ попереч- 
номъ или продолыюмъ направленіп, причемъ разрѣзается слизистая, мышечная, 
рыхлая клѣтчатка и за нею брюшина. Боковые своды вскрываются преимуществен- 
но въ поперечномъ направленіи, ибо въ сагиттальномъ возможно скорѣе порапить 
сосуды. Передній сводъ вскрывается въ поперечномъ направленіи, держа конецъ 
ножа по направленію шейки матки.

ІІроколъ еводовчі влагалища производится наичаще на болѣе выдаюіцемгя 
мѣстѣ, принимая во вниманіе возможность раненія важнѣйшихъ органовъ (моче- 
точниковъ и сосудовъ)

Extirpatio uteri per vaginam.
Удалить безкровно матку можно черезъ влагалище, черезъ такъ называе* 

мый сакральный путь и наконецъ per laparoiomiam. Знаніе этихъ трехъ путей 
рѣшительно необходимо. Наичаще удаляется матка или per vaginam или per lapa- 
rotomiam и только въ исключительныхъ случаяхъ она мояіетъ быть удалена per 
vias sacrales. Во всѣхъ случаяхъ удаленіе должно быть безкровное и потому дол- 
жны быть перевязаны 2 главные ствола, гштающіе матку: art. uter, et art sper­
matica, и кромѣ того анастомозы, соединяющіе эти двѣ артеріи, распрострашио- 
щіеся или по краю матки или въ широкой связкѣ, и безусловно артеріи идущія 
ио круглой маточной связкѣ. Если эти сосуды могутъ быть перевязаны, то не
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только матка, но и придатки въ это-же время могутъ быть удалены безкровно. 
Отсюда само собой понятна важиость знанія перевязки этихъ сосудовъ, но кромѣ 
того не слѣдуетъ позабывать, что сосуды проходятъ и спереди и сзади матки 
въ такъ пазываемомъ парацервикальномъ пространствѣ. и они должны быть пе- 
ревязаны.

И такъ прежде всего займемся перевизкой сосудовъ. Ихъ можно неревязы- 
вать экстра-и интраперитонеально. Ихъ можно перевязывать per vaginam, per 
laparotomiam, per vias saerales. Отсюда задача наша сводится на изученіе пере- 
вязки сказанными путями. Для практическихъ цѣлей лучше помѣтить способы 
перевязки, какъ они совершаются въ ежедневной практикѣ. Жтакъ, первая за- 
дача,—перевязать сосуды матки per vaginam.

Если посмотрѣть на анатомическій рисунокъ, то увидимъ, что главныя вѣтви 
art. uterinae лежатъ на боковой поверхности шейки матки, немного выше или 
около ('редней п надвлагалищной части. Эти сосуды, какъ видно изъ рис. 
20, происходятъ изъ дугп маточиой артеріи, такъ что еслибы ее перевязать, 
то перевязаны были-бы всѣ развѣтвленія art. uterinae, развѣтвленія, идущія по 
краю матки кверху, и развѣтвленія, идущіл книзу во влагалище. И въ зтой дугѣ, 
такъ еказать внутри ея, проходятъ мочеточники, которые отъ шейки матки, отстоятъ 
на Vj дюйма и 3/4 дюйма (рис. 66). Отсюда если можно перевязать дугу art. ute-

Р ис. 06. Пололсеніе мочоточниковъ. U t—u te ru s ; 0 . —o v a riu m ; P.—p a ro v a riu m ; T —T u b a  
F a llo p ii; u - u r e t e r ;  V— v e s ic a  u r in a r ia ; a — a r t e r i a  u te r in a ;  V— vena.

rin ae , to слѣ д у етъ  ee п е р е в я з ы в а т ь  pe r v isu m , т . - е .  м етодом ъ  эк с тр а п е р и т о и еа л ь -  

н ы м ъ , ко то р ы й  б у д етъ  и зл о ж ен ъ  н и ж е .
Чтйбы добраться изъ влагалиіпа до главныхъ вѣтвей a r t. u te rin ae , слѣдуетъ по- 

ложить больную въ положеніе для камнесѣченія, обнажить влагалшцную часть, 
захватить ее щипцами Мюзе и спустить ко входу во влагалище. Чѣмъ под- 
вижнѣе матка, чѣмъ шире влагалище, тѣмъ легче удается этотъ способъ. 
Засимъ дѣлается циркулярный разрѣзъ и шейка матки отсепарсвываеіся отъ 
парацервикальной клѣтчатки. Если пузырь отдѣленъ отъ шейки матки и вплоть

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕНІ^» 13
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до уровня внутренияго отверстія матки, и боковые своды отдѣлены, то иногда 
чрезвычайно легко увидѣть на передне-боковой стѣнкѣ шейки матки дуго- 
образиыя извилистыя вѣтви art. uterinae, и чтобы перевязать ихъ, шейка от- 
тягивается усиленно внизъ и къ иротивоположному перевязываемоіі артеріи 
боку, а палецъ, приставленный въ заднебоковой сводъ и другой,— въ переднебоко- 
вой той-же стороны, ощупываютъ легно иластинку клѣтчатки, въ которой про- 
текаютъ извилистые сосуды art. uterinae. Игла вкалывается спереди назадъ и, при- 
поднимая щипцы Мюзе кверху и въ стороны, выкалывается черезъ заднебоковой 
сводъ, лигатура завязывается. Натягивая лигатуру, ножницами отсѣкаютъ шейку 
матки иеыного внутрь отъ мѣста вкола иглы и изолируютъ шейку. Такимч> обра- 
зомъ идя постепенно съ той и еъ другой стороны можно безъ вскрытія задняго 
свода изолировать отъ сосудовъ шейку матки. Для того. чтобы отдѣлить боковыя 
стѣнки внутренняго отверстія и тѣла матки, влагалищная часть усиленно тянется 
кверху, къ нижнему краю symph. pubis, задній сводъ растягивается зеркаломъ, и 
вскрывается при помощи ножницъ йли ножа заднее Дугласово пространство въ 
поперечномъ направленіи. Черезъ это отверстіе вводится тампонъ или іодоформная 
марля въ Дугласово пространство и предупреждается выпаденіе черезъ отверстіе 
внутренностей. Если палецъ будетъ введенъ черезъ отверстіе въ задній сводъ на 
заднебоковую поверхность матки, а влагалищная часть будетъ тянуться книзу и 
въ сторону, передній же сводъ растянутъ будетъ переднимъ влагалищнымъ зерка- 
ломъ, то чрезвычайно легко, вкалывая иглу черезъ передне-боковой сводъ и вы- 
калывая ее на заднебоковоыъ, перевязать послѣдовательно сосуды, прилегающіе 
къ боковой стѣнкѣ матки Въ это время, а иногда и немного раньше, разсѣкается 
иереднее Дугласово пространство, причемъ нѣтъ никакой опасности ранить пузырь, 
если концы ножницъ будутъ направляемы къ маткѣ.

Вскрытіе брюшины въ переднемъ и заднемъ сводахъ узнается по особоыу 
бѣлесовато-розовому цвѣту и гладкой поверхности ея. Разрѣзъ передняго и зад- 
няго свода расширяется при помощи введенія ножницъ или корнцанга въ запры- 
томъ видѣ и, раздвигая концы инструмента въ брюшной полостл, выводятъ пхъ 
въ такомъ ііоложеиін назадъ. Когда передній сводъ открытъ, то перевязка сосу- 
довъ по краямъ матки при помощн ощупыванія черезъ заднебоковой сводъ и при 
помощи постепеннаго опусканія матки(рис. 67). не представляетъ никакой трудности, и 
наконецъ ясно ощупываются и видны глазомъ трубы матки. Ощупавши ихъ, нужно 
ощупать собственную связку яичника (lig. ovarii proprium) и захватить ее на 
каждой сторонѣ въ одну или въ двѣ лигатуры, совмѣстно съ трубой. Послѣ пе- 
ревязки ихъ, тѣло и дно матки удаляются безкровно. Послѣ извлеченія матки 
остается отверстіе, образуемое, и спереди и сзади дномъ Дугласовыхъ пространствъ 
(брюшиной). Ниже брюшины находится окровавленное кольцо, проиешедшее отъ 
Отдиранія парацервикальной клѣтчатки, а ни;ке кольца слизистая влагалиша. 
Лучше и удобнѣе, въ особенности для остановки кровотеченія, тотчасъ но вскры- 
тіи Дугласовыхъ пространствъ ешивать брюшину со слизистой влагалища. Черезъ 
такое кольцо выходитъ въ полость влагалища часть широкихъ связокъ и маточ- 
ныя окончанія трубъ. Это кольцо или сшиваютъ или не сшиваютъ, но во всякомъ 
случаѣ задній листокъ брюшины пришиваютъ къ слизистой влагалища, потому
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Рис. 67. Удаіеніе матки чрезъ влагалшце.

что изъ влагалищныхъ вѣтвей всегда бываеть небольшая геморрагія. Осматрива- 
ютъ также мѣста разрѣза боковыхъ сводовъ и клѣтчатки, дабы убѣдиться, нѣтъ-ли 
гдѣ-либо кровотеченія. Полость брюшины тщательно вытирается асептической 
марлей, причемъ, разумѣется, іодоформная марля или тампонъ удаляется, и засимъ 
если во время операціи и послѣ нея не попало ничего въ брюшную полость, 
если яичники и трубы здоровы, то брюшинные листки сшиваются и брюшная 
полость изолируется отъ влагалища, а опущенные концы трубъ съ ш ирокши 
связками при этомъ выводятся немного во влагалиіце и кетгутовыми швами фик- 
сируются къ брюшнымъ листкамъ. Влагалиіце промывается Ѵюоо сулемой и об- 
мывается Ѵа°/о растворомъ лизола. ІІІвы обрѣзаются и влагалище таміюнируется 
іодоформной марлей. Если-же кровотеченіе не остановлено вполнѣ, или попало
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что-либо въ полость брюшины, то отверстіе не зашивается, а въ него вводится 
іодоформная марля для образованія стока жидкости. Весь продессъ отдѣленія матки 
или ведутъ сухимъ путемъ или при помощи постояннаго орошенія Ѵюооо сулемой 
И тотъ и другой методъ даютъ одинаково хорошіе результаты. Опасаться елѣдуетъ 
попаданія или распада со стороны шейки матки, или секрета матки.

Совмѣстное удаленіе придатковъ. Если придатки больны и ихъ нужно 
удалить, то въ такомъ случаѣ, захвативши концы трубъ, вытягиваютъ ихъ уси- 
ленно въ просвѣтъ влагалища, причемъ за ними выскакиваютъ яичники, или сами, 
или, если они не показываются, то, войдя пальцемъ по бокамъ отъ средней линіи 
и отыскавъ яичники, вытягиваютъ ихъ въ просвѣтъ влагалиіца При этомъ легко 
отыскать собственную связку яичника, которая и перевязывается у маточнаго 
окончанія трубы.

Послѣ этого накладываются послѣдовательно лигатуры ниже трубъ черезъ 
широкую связку до тѣхъ поръ, покамѣстъ не дойдутъ до plexus pampiniformis или 
до lig. infundibulo—pelvicum, на которое накладываются 2 лигатуры, ипридатки матки 
отрѣзываются ножняцами ниже лигатуръ. Оставшаяоя часть широкихъ связокъ 
спускается въ разрѣзъ и укрѣпляется такъ, какъ упомянуто въ предыдущемъ 
случаѣ. Иногда яичники и трубы окружены крѣпкими приращеніями, такъ что от- 
дѣленіе не можетъ быть совершено пальцами и требуетъ отдѣленія ножницами до 
полнаго ихъ изолированія.

Вышеописанная операція удаленія матки назьівается вылущеніемъ матки no 
способу непосредственнаіо опусканія ея. Но можно верхшою часть сосудовъ, 
т. е. art. spermatica и сосуды, снабжающіе тѣло матки, перевязать при помощи 
запрокидыванія матки назадъ или впередь^ причемъ благодаря такому запроки- 
дыванію дна и тѣла матки, послѣднія выходятъ въ просвѣтъ влагалища, а влага- 
лищная часть съ шейкой матки переворачиваѳтся кверху. Найдя per visum и per 
tactum фаллопіевы трубы, собствеиныя связки яичника и широкія связки у боко- 
выхъ краевъ матки, постепенно накладываютъ лигатуры и, разрѣзывая широкія 
связки у краевъ матки, отдѣляютъ дно и тѣло отъ широкихъ связокъ. Все это 
совершается въ плотную до уровня внутренняго отверстія. Шейку же отдѣляютъ 
предваритедьно отъ окружающихъ частей и такимъ образомъ безкровно удаляется 
матка.

Чаще всего такое переворачиваніе матки производится черезъ задній сводъ, 
который поііеречно вскрывается и при помощи корнцанга расширяется тупымъ обра- 
зомъ. Есди черезъ задній сводъ провести щипцы Мюзе, а черезъ брюшные покровы 
отклонить дно кзади, то чрезвычайно легко, перехватывая щипцами Мюзе (одними 
или двумя), запрокинуть дно внизъ. Этотъ маневръ еще болѣе удается, если предва- 
рительно передняя часть шейки отсепарована отъ пузыря. Черезъ разрѣзъ задняго 
свода вмѣстѣ съ запрокидываніемъ дна легко выводятся придатки, и если наложить 
лигатуры енаружи этихъ придатковъ, то тогда и дно и тѣло матки могутъ быть 
удалены совмѣстно съ придатками. Еслибы осталась на уровнѣ внутренняго отвер- 
стія неперевязанная часть широкихъ связокъ, то лучше вправить матку и пере- 
вязать ихъ, какъ при способѣ послѣдовательнаго опусканія.

Иногда поворотъ назадъ едѣлать затруднительно по случаю приращеній; въ
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такомъ случаѣ надо предварительно отдѣлить приращенія (объ этомъ смотри ниже). 
Кромѣ того иногда удобнѣе, а иногда и рѣшительно необходимо вывернуть дно и тѣло 
матки черезъ передній сводъ. Для этого вскрываютъ передній сводъ влагалища, отсе- 
паровываютъ пузырь отъ шейки, вскрываютъ дно передняго Дугласова пространства 
(plica vesico-uterina), расширяютъ отверстіе тупымъ образомъ. При помощи двойиого 
пріема или при помощи искривленнаго зонда опускаютъ тѣло и дно къ сказанному 
отверстію, захватываютъ щипцами Мюзе переднюю поверхность матки, постепенно 
переводя ихъ до дна, и выводятъ дно черезъ сказанпое отверстіе въ просвѣтъ 
влагалища. Фиксировавши дно и постепенно вытягивая его книзу, послѣдователыю 
перевязываютъ трубы, собственныя связки яичника и часть широкихт> связокъ. 
Здѣсь иеревязать широкія связки удается гораздо труднѣе, равно и вывести при- 
датки матки черезъ этотъ разрѣзъ весьма затруднительно. По отнятіи трубъ, 
собственныхъ связокъ янчника и верхнихъ частей широкихъ связокъ, дно и 
тѣло матки вправляются и дальнѣйшая перевязка по способу непосредствепнаго 
опуеканія весьма упрощается.

Удаленіе матки и придатковъ чрезъ влагагалиіце можетъ быть ?совершепо 
при помощи такъ назыв. защемляющихь эластическихь пинцетовъ. Для этой цѣли 
употребляются большіе и средніе пинцеты (рис. 68). Сущность операціи, но край-

Рис. 68. Эіастическіе пинцеты (старая модель).

пей мѣрѣ первыхъ ея шаговъ, остается таже самая, т. е. влагалищная часть 
обнажается, сттягивается внизъ (рис. 69) и шейка матки при помощи циркуляр- 
ныхъ разрѣзовъ отдѣляется спереди и.сзади отъ клѣтчатки (рис. 70), боковые 
своды отдѣляются на очень маломъ протяженіи или остаются нетронутыми; это 
послѣднее обстоятельство весьма важно при наложенін пинцетовъ, ибо, если от- 
дѣлить боковые своды нѣсколько зиачительно, то они не захватятся въ пинцеты 
и могутъ кровоточить, и для остановки кровотеченія или потребуется лишній пин- 
цетъ, или предварительное обкалываніе лигатурами. Итакъ, боковые своды оста- 
ются сравіштелыю нетроиутыми. Засимъ щипцами Мюзе захватываютъ влагалшц- 
нуш часть такимъ образомъ, что концы щипцовъ захватываютъ влагалищную 
часть по бокамъ и передняя стѣнка матки по средней линіи разсѣкается ножші- 
цами (рис. 71 и 72). Разсѣченіе матки по средней линіи обыкновенно не со- 
провождается кровотеченіемъ. Для такого разсѣченія одна вѣтвь ножпицъ вводится 
чррезъ наружное маточное отверстіе ггь шейный каналъ, а другая вѣтвь ложится
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Рис. 09. Низведеніе матки (по Doyen).

Рио. 70. Отдѣленіе шейки отъ пузыря (по 
D oyen).

Рис. 71. Выведеніе передней стѣнки въ 
просвѣтъ влагалища (линіей намѣченъ 

разрѣзъ стѣнки).

по передней (по верхней) средней линіи и вся толіца шейки матки разсѣкается. 
Послѣ того двумя щипцами Мюзе захватываются края разрѣза у верхняго угла, 
а нижпіе щипцы Мюзе уже болыпе не тянутъ, хотя они и остаются на своихъ 
мѣстахъ. Въ силу этого матка подается внизъ, и передняя поверхность тѣла
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матки начинаегь быть видима черезъ передній разрѣзъ (сводъ); снова ножницами 
разс.ѣкается тѣло матки, снова перехватывается щипцами Мюзе. Разс.ѣчеиіе дѣ- 
лается до самаго дна, и дно выворачивается черезъ переднее Дугласово простран- 
ство въ полость влагалища (рис. 73).

Если матка не велика и влагалшце достаточио широко, то палецъ легко 
проходитъ спереди сверху за дно матки и покоится на всей задней поверхности 
матки; если при этомъ широкія связки податливы, то матка выходитъ кнаружи 
за introitus vaginae и широкія связки, начиная отъ трубъ и кончая боковыми сво- 
дами, ясно ощупываются между двумя иальцами. Если ііредварительно черезъ задній 
сводъ былъ проведенъ тамионъ, то кишки не выпадаютъ, если-же опасаются 
такого выпаденія, то еще черезъ передній сводъ можетъ быть введена іодоформная 
марля. Ощупавши широкія связки, накладываютъ сверху внизъ по направленію 
отъ трубы къ боковому своду болыиой пинцетъ (рис. 74 ), а кнаружи отъ 
него рядомъ съ нимъ въ томъ же направленіи средній. Итакъ, широкая связка 
на всемъ протяженіи съ трубой, съ собственной связкой яичника и съ боковымъ 
сводомъ ущемлена пинцетами, и ножницами сверху внизъ отдѣляютъ весь боко- 
вой край матки на границѣ ущемленія. ІІослѣ этого матка совсѣмъ выходитъ 
изъ половой іцели и другая широкая связка становится не только осязаема, но 
и видима на всемъ протяженіи. Тѣмъ-же порядкомъ накладываются на иее два * 
пшіцета и матка отрѣзается прочь. Осушнвши полость брюшины и влагалища и 
убѣдившись, что кровотеченія нѣтъ, концн пинцетовъ проталкиваются по направ- 
ленію брюшной полос.ти, а рукоятки торчатъ наружу горизонтально. Въ силу этого 
широкая связка нѣсколько поворачивается на своей продольной оси, что служитъ 
до иѣкоторой степени новымъ условіемъ для остаиовки кровотеченія. Влагалище 
тампонируется марлей, больная переносится въ постель и подъ рукоятки иинце-

Г \

Рис. 72. Разоѣчеиіе породней отѣшш матки (D oyen).
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Рис. 73. Дно матки выведено чрезъ переднее Дугласово проотранство.

товъ иодкладывается подушка. Черезъ двое сутокъ пинцеты удаляются, влагалиіце 
тампонируется снова іодоформной марлей и къ концу 8-ми сутокъ влагалище 
представляетъ изъ себя слѣпой мѣшокъ. Если-же яичники и трубы измѣнены, то 
совмѣстно съ маткой они вытягиваются кнаружи и затемляющіе пинцеты кла- 
дутся на границѣ бахромчатаго конца трубы, точпо также сверху вннзъ косвенно 
внутрь, короче сказать, связка захватывается кнаружи отъ придатковъ. Операція 
оканчивается, какъ въ предыдущемъ случаѣ.

Разрѣзъ матки по средней линіи безкровенъ; кромѣ того разрѣзъ передней 
стѣнки матки уменьшаетъ погіеречный діаметръ, потому что рога матки и стѣнки 
ея при вытягиваніи заворачиваются нѣсколько кзади вслѣдствіе расхожденія раз- 
рѣза. Ыо еслибы надо было больше уменыиить матку, то въ такомъ случаѣ надо 
разрѣзать ио средней линіи и заднюю стѣнку, что ровно на половину уменьшаетъ 
поперечный діаметръ. Этотъ способъ практикуется, когда матка нѣсколько увели- 
чена и туго спускается книзу въ силу своей величины. Но, конечно, чтобы не 
ііопалъ секреть въ полость брюшины, лучше предварительно выскоблить полость 
матки и смазать ее іодомъ (на плейферѣ) или защитить при разрѣзѣ брюшную 
полость марлей. Само собой понятно, что при полномъ разсѣченіи матки наклады- 
ваніе шшцетовъ, а равио и опусканіе пинцетовъ, облегчается. Если-же матка велика 
или сама яо себѣ, или въ силу присутствія опухоли въ маткѣ, напр.фибромы, то по- 
иятно, что такого разрѣза недостаточно, а нужно изъ существа матки, около средней 
линіи, вырѣзать куски, напр. въ формѣ треугольниковъ (рие. 75 и 76), въ силу чего 
поперечный размѣръ можно довести до желаемой ширины. Тоже самое матку можно 
уменьшать и иродольно этими частичиыми резекціями. Вотъ этотъ споеобъ—частич-
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ной резекціи матки при ея удаленіи— извѣстенъ нодъ названіемъ par morcellement. 
Способъ съ наложеніемъ пинцетовъ нринадлежитъ Doyen’y, способъ-же par mor- 
cellement принадлежитъ Pean’y. Само собой понятно, что способъ Doyen’a можетъ 
быть употребленъ въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ матка подвижна. Ьсли-же матка не 
подвижна и подвижность не можетъ быть никакими способами возстановлена, то 
здѣсь методъ Doyen’a не нриложимъ, а здѣсь только можетъ быть приложимъ 
способъ удаленія матки par morcellement Pean’a.

Особенность метода Pean’a, помимо morcellement, соотоитъ въ накладываніи 
пинцетовъ на кровоточащія мѣста снизу вверхъ, и количество этихъ ішнцетовъ 
можетъ доходить отъ иѣсколькихъ штукъ до 40. Операція начинается также, но 
боковые своды отсѣкаются и тотчасъ на нихъ накладываются пинцеты; какъ только 
шейка отдѣлена и кровоточаіція мѣста захвачены пшщетами, такъ при помоіци 
ножа вырѣзывается конически шейка матки, или вся, или по частямъ. На оста- 
вшуюся часть матки накладываютоя щипцы Мюзе и матка оттягивается внизъ. 
Накладываются по краямъ матки на широкую связку пинцеты и снова матка 
на границѣ захваченныхъ пинцетовъ отдѣляется отъ широкихъ связокъ и 
снова изъ нея вырѣзываются куски. Это цродолжается до тѣхъ поръ, пока

Рис. 74. Н а широкую свлзку сверху внизъ накладываѳтся 
эластическій пиндѳтъ (D oyen).

остатокъ матки не будетъ настолько подвиженъ, что нодастся внизъ, и на соб- 
ственную связку яичника и на трубы не будутъ наложены защемляющіе пинцеты 
снизу вверхі> и матка не будетъ вся удалена. Если нужно отнять и придатки 
матки, то опять накладываются на нихъ пинцеты и иридатки изсѣкаются. Влага- 
лище тампонируется марлей, шшцеты окружаются также марлей и операція окан- 
чивается. Черезъ 48 часовъ пинцеты удаляются и постунается какъ въ лредыду- 
іцемъ случаѣ.

МАТОЧНЫЯ КРОВОТКЧЕНІЯ. 1 4
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Рис. 75. Множественное разоѣченіе Рис. 76. Большая часть передней стѣнки
матки и удаленіе по частямъ. матки удалена (р, р', р" и т. д. ука-

зываютъ мѣста захватываиія щипцами).

Extirpatio uteri per vias sacrales.

Наркозъ. Больная въ лѣвомъ боковомъ положеніи; помощникъ оттягиваетъ
nates кверху и къ себѣ. Отъ задней спайки большихъ губъ дѣлается правосто-
ронній параректальный и парасакральный разрѣзъ (рис. 77 ), производитея вре- 
меыная резекція ossis sacri, прямая кишка проталкивается внизъ и влѣво (рис. 
78 и 79), причемъ отдѣляется отъ верхней части влагалища, и разрывается 
клѣтчатка подъ дугласовымъ пространствомъ вплотную до тѣхъ поръ, пока брю- 
шина дугласова пространства не будетъ просвѣчивать въ видѣ бархатистой сине- 
ватой перепонки. Остановивши кровь, брюшину Дугласова пространства разсѣ- 
каютъ между двумя нинцетами въ продольномъ иаправленіи. Отверстіе въ брюшинѣ 
расширяютъ тупымъ способомъ и ощупываютъ дно и заднюю поверхность матки. 
Чрезъ брюшные покровы дно матки направляется кзади, и черезъ заднее брюшное 
отверстіе дно захватывается щипцами Мюзе и вытягивается кнаружи (рис. 80). 
Если разрѣзъ не достаточенъ, то удлиняютъ его по направленію задняго влага- 
лищнаго свода, который можно при этомъ и всирыть пальцемъ черезъ влагалище. 
Черезъ этотъ; же разрѣзъ легко изслѣдуются придатки матки и могутъ быть вы- 
ведены наружу. Кромѣ того и главнымъ образомъ могутъ быть ощупаны широкія 
связки,; и отысканы|увеличенныя и инфильтрированныя железы ихъ. ІІослѣ атого 
широкія связки перевязываются с-начала съ одной стороны, а потомъ съ другой, 
и матка освобождается отъ ихъ прикрѣпленія. Если бы встрѣтилось затрудненіе
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Рис. 77. Разрѣзы кожи при extirpatio per vias sacraies: K —no K raske, H— no H och en egg ,
W —no W olfler.

въ перевнзкѣ основанія широкихъ связокъ, то она можетъ быть исполнена черезъ 
влагалище. Отдѣливши матку съ придатками или безъ придатковъ, приступаютъ 
къ отдѣленію ея отъ пузыря — моментъ наиболѣе серьезный, цотому что легко 
можно поранить мочевой пузырь. Для этого на иередней поверхностя тѣла матки 
дѣлается полукруглый разрѣзъ черезъ брюшину, выпуклоиъю обращениый къ дну 
матки, и брюшаиа нри помощи пальца отсепаровывается отъ тѣла матки, а по- 
томъ приступаютъ къ разрыванію клѣтчатки, соединяющей шейку съ пузыремъ, 
u когда она отдѣлена до прикрѣпленія передняго свода, тогда послѣ послѣдова- 
тельной леревязки вѣтвей art. uterina отсѣкаются боковые и передній своды нож- 
ницами и матку удаляютъ. Послѣ этого вытягиваются въ рану широкія связки 
i i  осматриваются, причемъ подозрителыіыя мѣста, напр. при ракѣ, могутъ бьггь 
удалены. Если раковымъ процессомъ поражено и влагалище, то при этомъ оно 
совмѣс.тно м о ж р т ъ  быть удалено. Тогда стоитъ только въ нижней части отдѣлить 
его отъ perineum или отъ rectum и выдѣлить его по обыкновенному способу.

Extirpatio uteri perineo-vaginalis.
Если влагалище узко, то, какъ уже сказаио, при помопщ разрѣзовъ оно 

можетъ быть раоширеио, а всякое расширеніе влагалища кровавое или нр  крова-
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Рис. 78. Посдойное раздѣленіе мягкихъ тканеи до обнаженія Jlgg. tuberoso-ct epinoso-saera. 
S .—os sacrum; C .—коиса; Р . a, —paniculus adiposus; F . s .— fascia superficialis; G l. m j.— 
m. g lu teus m ajor, перерѣзанный на bctm . ввѳрхъ; L . t s .— ligam entum  tuberoso-sacruni; 
A l .—вѣточки art. g lu t. in f. e t art. pudendae, нитающія сѣдалищныя связші и уходящія 
въ glut, m aj.; A . p .—arteria pudenda, сопровождаемая двумя венами; N . р .— nervus pu­
dendus; L . Sps. — ligam entum  spinoso-sacrum ; A . gi. in. — art. g lu tea  inferior; P . m-lus

pyriform is.

вое укорачиваетъ его высоту, a вслѣдствіе укороченія его высоты влагалищная 
часть и своды влагалища опускаются внизъ, т .-е . дѣлаются доступны не только 
ооязанію, но и глазу. Вотъ на этомъ-то принципѣ основанъ способъ удаленія 
матки черезъ влагалище, епособъ Ш ухарта. .
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Рис. 79. Разрѣзъ и удаленіе копчика по K ocher. S . - o s  sacrum; R .— rectum ; A . sc .—  
articulatio  sacro-coccygea; A. d .—aponeurosis dorsalis, нерерѣзанный вмѣстѣ съ lig . sacro- 
coccyg. post.; 1. — линія разрѣза musc. g lu t major, y мѣста его прикрѣпленія; C .— кожа 
съ иодкожно-жирнымъ слоемъ; L. t s .— ligam entum  tuberoso-sacrum ; ( i i .—m. g lu t, major;

L . a .—m. levator ani.
Рис. 78, 79 и 80 заимствованы изъ брошюры д-ра Солодовникова „ 0  различныхъ 

модификадіях7> операціи K raske“ .

Наркозъ. Положеніе для камнесѣчеиія. Разрѣзъ ведется на границѣ соедине- 
нія нижней трети большой губы съ среднею, выпуклостыо кнаружи, направляется 
кзади и книзу къ tuber iscliii. Около задняго прохода, отступя отъ него на I 1/ ,
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Ряс. 80. E xtirp atio  uteri съ удаіеніемъ резоцированнаго крестца и копчика на уровнѣ 
между III и IV foram . S .— os sacrum ; R .— rectum , оттянутое влѣво; P I.—пдоскость pac- 
пила oss. s.icri между III и IV foram . sacralia; C. —  кожа съ нодкожно-жирнымъ слоемъ; 
Sp. — подбрюіпинная клѣтчатка; Cp. —  cavum  peritoneale; U —  uterus; Gl. Ts. L. —мягкія 
ткани: m . g lu teus m ajor, lig . tuberoso-sicrum , m. levator ani; K. —  часть внутренней 
коульти широкой маточноіі связки, выведенная наружу; L. 1.— лигатуры, между которымк

перерѣзаны ligam enta Jata.

пальца (рис. 81). Этотъ полулунный разрѣзъ проникаетъ сквозь кожу, фасціи и мышцы 
и оканчивается на уровнѣ задняго края заднепроходнаго отверстія. Ііровотеченіе 
останавливается пинцетами; въ разрѣзъ вводится палецъ, который проникаетъ 
сбоку влагалища, въ исхіоректальную клѣтчатку и такимъ образомъ боковая стѣнка 
влагэлища отдѣляется на всемъ протяженіи вплоть до уровня бокового свода или 
немного выше его, послѣ чего отъ начала разрѣза боковая стѣнка влагалища раз- 
сѣкается ножницами вплоть до бокового свода, сдизистая оболочка котораго раз- 
сѣкается въ поперечномъ направленіи. Края раны усиленно расширяются помощ- 
никами; влагалищная часть захватывается щипцами Ію зё  и низводится къ входу 
во влагалище, вслѣдствіе чего и боковые своды опускаются ко входу и дѣлаются 
доступными для глаза и оіцупыванія. Само собою разумѣется, что боковой сводъ, 
соотвѣтетвутщій разрѣзанной стѣнкѣ влагалита, опускается глубже. Фиксировавши

ОПЕРЛ ТИВНЛЯ ГИНЕКОЛОІІЯ.
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матку въ опущенномъ положеніи, циркулярнымъ разрѣзомъ вскрываютъ своды 
влагалища и отсепаровываютъ клѣтчатку спереди и сзади шейки. Затѣмъ расшепля- 
ютъ въ передне-заднемъ направленіи при помощи анатомическихъ пинцетовъ и паль- 
цевъ клѣтчатку основанія широкихъ связокъ и выпущаютъ по мѣрѣ надобности 
встрѣчающіеся инфильтриты или увеличенныя и инфильтрированныя железы. Оты- 
скавши описаннымъ вышѳ способомъ art. uterinam, а также мочеточники, артерію 
перевязываютъ. Поолѣ вскрытія Дугласовыхъ пространствъ удаленіе матки со- 
вершается по обіцимъ правиламъ и рана влагалиіца и брюшины зашивается ііо 
методамъ, упомянутымъ выше. Если инфильтрація въ боковыхъ сводахъ замѣ- 
чается съ 2 сторонъ, то необходимо разсѣчь влагалище и сѣ другой стороны.

Итакъ, при этомъ методѣ все основаніе широкихъ связокъ, въ особенности 
часть, прилегающая къ маткѣ, нодается усиленно внизъ, и если разрывать широ- 
кую связку, то положительно можно перевязывать сосуды per visum. Ііромѣ того, 
широкая связка можеіъ быть обелѣдована на глубокомъ протяженіи и подозри- 
телыіыя мѣста м.огутъ быть удалены. Ташімъ образомъ помим) матки этимъ епо- 
собомъ можно выдѣлить часть клѣтчатки изъ широкой связки (въ особенности 
лимфатическія железы), и избѣжать при этомъ раненія мочеточника, ибо послѣд- 
ній можетъ быть изолированъ.

'Гакимъ образомъ это есть единственный методъ наиболѣе раціональный для 
удаленія злокачественно перерождеішыхъ матокъ, потому что онъ уподобляетея 
методу экстирпадіи грудныхъ железъ съ паветами железъ и клѣтчаткою. Удалив- 
ши матку, остатки широкихъ связокъ втягиваютъ во влагалище, а рану заши- 
ваютъ изъ глуби кнаружм кетгутовыми швами, кожный же разрѣзъ сшиваютъ 
шелковыми швами; влагалищный разрѣзъ сшиваютъ кетгутовьши швами; осталь- 
ное, какъ-то тампонація и проч., какъ въ предыдущемъ случаѣ.

Ablatio adnexorum per vaginam.
Чтобы отнять яичники или всѣ придатки черезъ влагалище, надо вскрыть 

задній сводъ, отыскать придатки, низвести ихъ въ полость влагалиіца. и на ши- 
рокую связку по обыкновеннымъ правиламъ наложить лигатуры, Ііожку, обшив- 
ши, можно оставить въ брюшной полости, или, если есть какое либо опасеніе за 
возможвость кровотеченія, пришить ее и укрѣпить въ рззрѣзѣ задняго свода.

П е р е в я з к а  с о с у д о в ъ .
ІІросмотрѣвъ и изучивъ анатомію женскихъ половыхъ органовъ, надо восполь- 

зоваться знаніями, почерпнутыми изъ такого ученія. На первомъ мѣстѣ въ связи 
съ книгою, трактующей о маточныхъ кровотеченіяхъ, является вопросъ: можетъ- 
ли маточное и всякое другое кровотеченіе изъ тазовыхъ органовъ быть останов- 
лено при помощи перевязки сосудовъ? Конечыо да. И потому здѣсь слѣдуетъ раз- 
смотрѣть меходы перевязки сосудовъ матки, ея придатковъ, влагалища, пузыря, 
прямой кишки и наружныхъ половыхъ органовъ.
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Рис. 81. Разрѣзъ при ex tirpatio  uteri perineo-vag'inalis (оиорація Ш ухардта).

Есди посмотрѣть на рисунокъ сосудовъ, то увидимъ матку съ придаткамн 
и двѣ артеріи: art. ovarica и art uterina (см рис. 20).

Влагалище снабжаютъ art. vaginalis; входъ и наружную часть влагалшца— 
вѣтви art. pudendae internae и отчасти pudendae externae (вѣтвь femoralis); 
пузырь — arteriae vesicales; rectum — артеріи геморроидальныя: arteria haemor- 
rhoidalis externa изъ arteria pudenda communis, arteria haemorrhoidalis media изъ 
arteria hypogastrica и arteria haemorrhoidalis superior изъ arteria inesenterica inferior.

Сосуды матки— art. uterina и arteria ovarica— могутъ быть перевязаны двумя 
методами: экстраперитонеальнымъ и интраперитонеальнымъ. Art. uterina можетъ 
кромѣ того быть перевязана черезъ влагалище.

П е р е в я з к а  a r t e r i a e  u t e r i n a e — (ligatura arteriae uterinae).
a) I n t r a p e r i t o n e a l i s .
Laparotomia. Дно матки захватывается щипцами Museux или upn позиціи 

Trendenlenburg захватывается пальцами и вытягивается кпереди и кверху къ 
пупку. Отыскиваютъ дно передняго Дугласова пространства; отступя на Ѵа дюйма 
отсюда, ножемъ дѣлается полулунный разрѣзъ выпуклостыо къ диу матки. Разрѣзъ 
проникаетъ только черезъ брюшину (чтобы отыскать дно передняго Дугласова
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пространства должно обратить вниманіе на бѣлесоватую, сморщенную брюшину, 
покрывающую нижнюю треть передней поверхности матки. Вгь этомъ мѣстѣ брю- 
щина чрезвычайно рыхло прикрѣпляется къ маткѣ и легко можетъ быть отдѣ- 
лена). Отоепаровавши брюшину, цроникаютъ пальцами въ клѣтчатку, находящуюся 
между пузыремъ и шейкой матки, вплоть до передняго свода влагалпща. Если 
черезъ рану брюшины пальцемъ лѣвой руки итти сбоку матки до дна этой раны, 
а болыиимъ пальцемъ той же руки захватить основаніе широкой связки, т. е. 
всю ту ея часть, которая лежитъ ниже круглой связки меж*у нею и боковой по- 
верхностыо матки, то можно ясно ощупать извитыя артеріи и ихъ біеніе. Фикси- 
ровавши такимъ образомъ сосуды и защитивъ большимъ пальцемъ мочеточникъ, 
проводятъ иглу Dechamp а, вкалывая ее спереди и ниже круглой связки, нрово- 
дятъ ее по боковому краю матки и, обойдя ею соеуды, выкалываютъ на передней 
поверхности шейки матки (методъ автора).

b) P e r  v a g i n a m  перевязка art. uterinae производится или прямо черезъ 
боковой сводъ, или съ предварительнымъ отсепарованіемъ сводовъ, или наконецъ 
со вскрытіемъ одного задняго или передняго Дугласова пространства (брюшины).

Если матка мала и очень подвижна и влагалище достаточно широко, такъ 
что матка можетъ быть низведена съ легкостыо до in tro itu s  vag in ae, то в ъ  такомъ 
случаѣможно безъ вскрытія сводовъ перевязать на большомъ протяженіи a r t. u te r in a . 

Вто можетъ быть произведено и безъ хлороформа при положеніи ягодично-спин- 
номъ. Влагалищная часть обнажается и низводится къ входу влагалшца. ІІаль- 
цами лѣвой руки ощупывается боковая поверхиость надвлагалищной части шейки 
матки и около нея спереди назадъ ироводится игла съ лигатурой; также и съ 
другой стороны.

Если парацервикальная клѣтчатка развита слабо, такъ что пальцы ощупы- 
ваютъ другъ друга, то достаточно одной лигатуры; въ противномъ случаѣ надо 
паложить еще лигатуру.

ІІо если этихъ условій нѣтъ, то перевязка сосудовъ должна быть дѣлаема 
при помощи отсепарированія сводовъ, преимущественно передняго и задняго. He 
обходимо хлороформированіе. Фиксировавши влагалшцную часть, дѣлаетсн цирку- 
лярный разрѣзъ черезъ слизистую оболочку до клѣтчатки на уровнѣ прикрѣплѳ- 
нія сводовъ (нахожденіе сводовъ показано на рис. 82 и 83), и пальцами спереди 
н сзади шейки матки разрывается парацервикальная клѣтчатка до тѣхъ поръ, 
пока не отдѣлится пузырь на всемъ протяженіи раны. Если въ это время потянуть 
влагалищную часть книзу, то въ углу раны покажется извилистая arteria uterinu. 
Если клѣтчатка, покрывающая шейку матки, плотная, то тогда сдѣлать нѣсколько 
надрѣзовъ ножницами въ этой клѣтчаткѣ; черезъ это art. uterina освобождается 
отъ прикрѣпленій къ маткѣ и становится болѣе видимой, и если при этомъ ана- 
томическими пинцетами разорвать на нѣкоторомъ протяженіи по тракту артеріи 
клѣтчатку, то артерія выпадаетъ изъ своего ложа и подъ нее легко подвести ли- 
гатуру. Если хотягь перевязать артерію глубже, такъ чтобы захватить аиасто- 
мозы art. uterina съ art. ovarica, то в ъ  такомъ случаѣ необходимо вскрытіе пе- 
редняго ii задняго Дугласова пространства, болыпее пизведеніе матки, п бниыиій 
разрывъ боковой клѣтчатки. При этомъ доляіно помнить, что art. uterina распо-

МАТОЧНЫЯ КРОВОТЕЧЕПІЯ. 1 5
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Рисунокъ 82. а) Мѣсто прикрѣшенія Рисун. 83. а) Мѣото прикрѣпленія зад- 
пѳредняго свода. няго свода.

лагается при оттягиваніи матки внизъ преимущественно по боковой и передней 
іюверхности надвлагалищной части шейки и тѣла матки; если же желаютъ иере- 
вязать и веиы. то въ такомъ случаѣ должно знать, что вены раглоложены кзади 
и киаружи отъ артеріи. Послѣ этого своды сшиваются непрерывнымъ кетгутовымъ 
швомъ и влагалище тампонируется ыарлей.

Если хотять перевязать art. uterina на мѣстѣ перекреіциванья съ мочеточ- 
никомъ и ближе къ мѣсту ея выхождепья изъ art. hypogastrica, то нужао разсѣчь 
входъ и боковую стѣнку влагалища на веемъ протяженіи, какъ это дѣлается при 
операціи Schuchardt. Разсѣчь поперечно боковой сводъ, низведя предварнтельно 
матку и разведя широко края раны. Анатомііческимн гшнцетами разрываеіся клѣт- 
чатка въ основаніи широкой связки, черезъ что изолируется art. uterina; a 
растянувши основаніе широкой связки впереди и позади дуги art. uterinae прибли- 
жаютъ ее ко входу во влагалище, и подведя подъ нее иглу Dechamp а, осторожно 
приподішмаютъ ее отъ иодлежашихъ тканей,. въ силу чего мочеточникъ становится 
видимьшъ и ссязаемымъ, a arteria uterina можетъ быть перевязана на любомъ 
мѣстѣ (методъ автора . Въ дальнѣйшемъ ноступаіотъ также, какъ при операдіи 
Schuchardt’a.

Что касается перевязки arteriae оѵагісае и arteriae ligamenti teretis интрапе- 
ритонеалыіьигь методомъ, а равно n plexus pampiniformis, то это оішсаыо при 
шітраперитонеальныхъ операціяхъ на маткѣ и ея придаткахъ.

с) Э к с т р а п е р и т о н е а л ь н ы й  м е т о д ъ  п е р е в я з к и  с о с у д о в ъ .
Для того, чтобы перевязать экстраперитонеально всѣ сосуды маткіі на про- 

тяженіи, проф. Губаревъ предложилъ пользоваться однимъ экс.траиеритонеальнымъ 
разрѣзомъ,— въ частности почти тѣмъ самымъ разрѣзомъ, который употребляете» 
для перевязки arteriae hypogastricae, съ тѣми предосторожноетями, на которыя ука- 
залъ ІІироговъ. Именно, Пироговъ обратилъ вниманіе на то, что вео.ьма важно,
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чтобы разрѣзъ пришелся на мышечной части musculi transversi abdominis, потому 
что брюшина, выстилаюіцая переднюю стѣнку живота, приростаетъ очень плотно 
къ сухожильной части этой мышцы. На рис. 27 отд. II изображены линіи, опре- 
дѣляюіція наружный край сухожилія musculi transversi addominis.

Ha линіи, проведенной отъ spina anterior къ пупку, берется точка, отстоящая 
отъ spina ant. sup. на І 1/* дюйма, и соединяется съ tuberculum pubis. Разрѣзъ, ко- 
торымъ надо пользоваться, изображенъ на діаграммѣ.

Разрѣзавнш всѣ три мышечные слои брюшной стѣнки и пройдя fasciam trans­
versam, отдѣляютъ пальцами брюшинный мѣшокъ отъ fossa іііаса и по вгутрен- 
пему краю musculi psoatis majoris доходятъ до мѣста дѣленія arteriae iliacae communis 
противъ synchondrosis sacro-iliaca Отсюда спускаются внизъ въ полость малаго 
таза, елѣдуя направленію arteriae hypogastricae.

Весьма важно въ этотъ моментъ операціи доетигнуть хорошаго освѣщенія 
операціоннаго поля и простора для послѣдующаго отыскиванія arteriae uterinae. 
Для достиженін этого очень удобнымъ оказывается оттягиваніе брюшиннаго мѣшка 
введенной въ рану ложкой обыкновеннаго Симсовскаго зеркала; пользуясь этимъ 
инструментомъ, помощникъ оттягиваетъ брюшинный мѣшокъ къ средней линіи.

Хорошую услугу можетъ также оказать при этомъ палецъ помощника, вве- 
денный въ боковой сводъ: растягивая сводъ и отклоняя шейку матки въ проти- 
воііоложную сторону, онч> можетъ уменыиить подвижность отыскиваемаго сооуда, 
что облегчаетъ самое отыскиваніе.

Мочеточникъ и apteriae ovarica вмѣстѣ съ ея венами остаются прикрѣплен- 
ными къ брюшинному мѣшку и вмѣстѣ съ нимъ отнлоняются къ средней линіи. 
Уже на рисункѣ видно (см. таблицы), что перевязка arteriae ovaricae не представ- 
ляетъ нри этомъ особенныхъ трудностей. Въ нижнемъ углу нашей раны не труд- 
но также найти круглую маточную связку и перевязать ее вмѣстѣ съ находящейся 
в'ь ея толіцѣ артеріей. Изолировать эту тоненькую вѣточку доволыю трудно и нс 
всегда возможно. Если бы мы пе захотѣли перевязывать самую связку, то можно 
перевязать ту артеріальную вѣтку, изъ t которой происходитъ arteria ligamenti 
rotundi т. e. art. epigastricam inferiorem, которую легко изолировать въ нижнемъ 
углу нашей раны.

Hysterectomia abdominalis.
Обіцій принщпъ безкротіаго уцаленін шатт per laparotom iain со сто и ть  въ 

перевязкѣ сосудовъ: art. sperm a tica e , art. lig . ro t. a r t .. u te r in a e , и анастомозовъ 
ихъ. ІІри этомъ шш матка можетъ быть удалеіга вея съ придатками или безъ 
придатковъ, или часть шейки остается, а тѣло и дно удаляются (съ придатками— 
amputatio supravaginalis corporis et fundi uteri et adnexorum). Послѣдняя операція 
производится или интра,— или экстра неритонеальнымъ методомъ. Если культя 
опускается внутрь брюшной полости, то это методъ интраперитонеальный; если 
оиа укрѣпляется въ брюшной ранѣ, то экстраперитонеальный.

H y s t e r e c t o m i a  t o t a l i s .  — Вылущеніе всей матки, т. е. тѣла, дна и 
шейки, per laparotomiain, производится или только черезъ брюшную полость, или 
шейка матки вылупіается отъ окружающихъ частей предварительно per vaginam,
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а потомъ уже вся матка вылущается per laparotomiam. Въ послѣднемъ случаѣ опе- 
р&ція можетъ быть назваиа extirpatio uteri per laparotomiam combinata (vagino — 
abdominalis), въ отличіе отъ перваго, называемаго extirpatio uteri abdominalis seu 
hyst-erectomia ibdominalis totalis vel partialis. Сущность этой послѣдней операціи 
соетоитъ въ слѣдующемъ

Laparotomia no бѣлой линіи живота между пупкомъ и symphys. os. pubis. 
Величина разрѣза различна смотря по величинѣ матки. По вскрытіи брюшной по- 
лости кишки изъ малаго таза вынимаются, проталкиваются въ брюшную полость 
и закладываются марлей. Матка (дно и тѣло) захватывается рукою и выводится 
изъ брюпшой целости наружу. Если такое выведеніе затруднительно, то можно 
дно матки захватить щипцами Мюзё и съ помощью ихъ вывести наружу. Если 
и при этомъ является затрудненіе, то больиая переводится въ Тренделенбургскую 
иозицію, причемъ матка замѣчательно легко выводится изъ брюшной полости, въ 
особенносги ссли придатки не приращены, въ противномъ сдучаѣ придатки должны 
быть оовобождены отъ прираіценій. Ііогда матка выведена изъ брюшной полости, 
то вкалывается ножъ у задняго свода влагалища, слѣдовательно ночти близъ дна 
Дугласова пространства, и ведется по средней лиыіи задней стѣнки матки до вы- 
соты средины широкой связки. Разрѣзъ проникаетъ только черезъ брюшину. Для 
отыскиванія задняго свода вводятъ кривой корнцангъ черезъ влагалиіце и конецъ 
его фиксируютъ въ заднемъ сводѣ. Онъ легко прощупывается изъ брюшной полости 
и на мѣстѣ его дѣлаютъ разсѣченіе, проиикающее въ полость влагалища. Если 
бы это казалось затрудгштелышмъ, то можно концомъ кривого корнцанга прор- 
вать задній сводъ, защищая пальцами сосѣдніе органы отъ раненія. Итакъ, 
вскрывши или не вскрывши задній сводъ, ведутъ какъ сказано выше, разрѣзъ по 
задней поверхности матки черезъ брюшину. Дойдя до средины тѣла матки, пере- 
водятъ разрѣзъ въ косвенный, идущій къ угламъ матки (рис. 84, 85) и спускаютъ 
разрѣзы по передне— боковымъ поверхностямъ тѣла матки, гдѣ на дюймъ и.іи 1 1/2 
выше дна передняго Дугласова пространства нхъ сводятъ горизонталыю. ІІослѣ этого 
отсепаровываютъ сзади брюшину ііъ  стороны отъ ередней линіи при помощи ножа или 
ножницъ и пальца, до тѣхъ поръ, покамѣстъ не подойдутъ къ краямъ матки, гдѣ 
находится болѣе рыхлая клѣтчатка и сосуды Тоже самое дѣлаютъ спереди. Потомъ 
берутъ тупую иглу и прокалываютъ ею сзади напередъ, какъ можно ниже боко- 
вой край широкой связки около краевъ матки, и, если придатки свободны, то подъ 
яичникомъ и бахромчатымъ концемъ трубы широкія связки захватываются въ ли- 
гатуру и перевязываются crj. той и съ другой стороны (рис. 86 ), послѣ чего ши- 
рокая связка выше мѣста перевязки отсѣкается отъ боковего края матки съ одной 
и съ другой стороны (рис 87), а кровоточащіе изъ матки сосуды защемляются 
пинцетами. Если перевязка широкихъ связокъ затруднительна въ силу ихъ ніи- 
рины, то, по отсепарованіи брюшины, помощникъ захватываетъ между пальцами 
основаніе широкой связки и широкая связка отрѣзается, и кругомъ связки въ 
поперечномъ направленіи (относительно таза) ниже яичника и трубы накладывается 
лигатура сначала съ одной, затѣмъ съ другой стороны. Всякое кровотеченіе, если 
оно изъ матки, останавливается пинцетами, а изъ широкой гвязки—при помощи 
обкалыванія. При этомъ матка нѣсколько подается болѣе кнаружи, и отсепарова-
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Ф

Рис. 85. Линія разрѣза па боковыхъ поверхиостяхъ матки.

ніе брюшины, какъ сзади матки, такъ и спереди совершается съ большею лег- 
костью, такъ что спереди легко удается разорвать большую часть клѣтчатки, на-
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Рио. 88. Наложеніе лигатуръ на lig . lata.

ходящейся между пузыремъ и шейкой. Въ это время чрезвычайно легко увидѣть 
сбоку и нѣсколько спереди матки пучки сосудовъ, состоящихъ изъ вѣтвѳй art. 
uterinae, которые перевязываются кетгутомъ, и ножницами отсѣкаются ближе къ 
маткѣ (рис. 90).

Продолжая такимъ образомъ отдѣленіе кругомъ шейки матки, отыскиваютъ 
векрытое мѣсто на заднемъ сводѣ, а если задній сводъ еще не вскрытъ, то ста- 
раются его вскрыть вышеуказаннымъ способомъ. По вскрытіи задняго свода вво- 
дятъ одну вѣтвь тупоконечныхъ ножницъ и начинаютъ отдѣлять задній сводъ, 
держась ближе къ шейкѣ матки. Іііогда рана въ заднемъ сводѣ достаточно расши-

Рис. 86. Разрѣзъ брюшины на задней 
новерхностн матки, употребляемый авто- 
ромъ въ послѣднѳмъ видоизмѣненіи ме- 

тода D oeyn.

Рис. 87. Разрѣзы брюшины, употреб- 
ляемые авторомъ въ послѣдиемъ видо- 
измѣпеніи метода Doyen, A li— no задней 

поверхности, CD —no передней.
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Рио. 89. Отоѣченіе широкой связки съ одной стороны, момвнтъ вкоіа иглы Дешампа съ
другой.

Рис. 90. ІІеревязка art. uterinae.
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Рис. 91. Видъ поля операціи дослѣ экстирдадіи матки; на края раны у влагадищныхъ сво- 
довъ наложены защемляющіе пиндеты Кохѳра.

рена, такъ что можетъ быть проведенъ палецъ изъ брюшной полости во влага- 
лище, то отдѣляютъ по пальцу прикрѣпленія сводовъ къ шейкѣ матки; при этомъ 
тотчасъ отдѣленные своды захватываются острыми защемляющими пинцетами, 
чѣмъ и фиксируется само влагалище, а кровоточащіе сосуды, по мѣрѣ ихъ раз- 
сѣченія, обкалываются (рис.91). Дабы прецунредить внесеніе изъ влагалища чего либо

въ брюшную полость, во влагалиіце вкладывается марля, смоченная въ растворѣ 
лизола, а брюшная полость тщателыю укутываетсн компрессами, дабы не попало 
въ нее отдѣляемое изъ наружнаго отверетія матки.

Когда матка удалена и оводы влагалища фикеированы пинцетами, то при- 
ступаютъ къ отдѣленію придатковъ матки, для чего черезъ широкую связку 
проводятся подъ трубами и яичниками лигатуры, двѣ нли четыре, смотря по вели- 
чинѣ ножки, и придатки матки отсѣкаются. По отсѣченіи придатковъ матки 
осматриваются широкія связки, пѳрвдній, задній и боковые своды, кровоточащія 
мѣста перевязываются, тазовая полость вычищается, тампонъ изъ влагалища 
удаляется, вводится черезъ влагалище въ брюшную полость корнцангъ, конецъ 
котораго раскрывается, и отыскиваются концы лигатуръ лѣвой широкой связки 
и передняго листка брюшины, и ущемленные корнцангомъ (рис. 92), выводятся 
наружу, фиксируются защемляющимъ пинцетомъ и немного натягиваются.

Освобожденный корнцангъ снова проводится черезъ влагалигце въ брюш- 
ную полость, захватываетъ концы лигатуръ правой широкой связки и зад- 
нихъ листковъ брюшины и вытягивается наружу, гдѣ тоже фиксируетея пин- 
цетомъ. Тогда на мѣстѣ выиутой матки со стороны брюшной полости образуется 
воронкообразное углубленіе, состоящее изъ втянутыхъ во влагалище широкихъ
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Рие. 92. Захватываніе корнцангомъ концовъ лигатуръ 
для выведенія per vaginam .

связокъ и передняго и задняго листковъ брюшины, такъ что между пузыремъ и 
rectum эта воронка образуетъ дно Дугласова пространства, и если операція была 
произведена чисто, и не попало ничего въ брюшную полость, то накладываются 
или узловатые швы, или кошелеобразные, имѣющіе цѣлью соединить брюшину и 
герметически изолировать ее отъ полости влагалиіца (рис. 93).

Сдѣлавыіи туалетъ брюшины, брюшную рану закрываютъ, полость влага- 
лища вытирается асептической марлей, смоченной въ іодоформной эмульсіи; концы 
лигатуръ, торчащіе между большими губами, немного натягиваются и захваты- 
ваются заіцемляющимъ пинцетомъ; влагалище тампонируется іодоформенпой 
марлей (Hysterectoniia competa—методъ Doyen’a, видоизмѣненный авторомъ).

Amput at i o  uteri .

Интражритонеалъный методъ.— Начало операціи такое же, какъ въ преды- 
дущемъ случаѣ. По извлеченіи матки кнаружи, отыскиваются бахромчатые концы трубъ 
и кнаружи отъ нихъ накладываются на plex. pampiniformis двѣ кетгутовыя лигатуры. 
Ііонцы наружной лигатуры обрѣзаются, концы внутренней оставляются. Засимъ вка- 
лывается игла съ лигатурой въ широкую связку у plex. pampiniformis спереди назадъ, 
выводится кзади и у бокового края матки на уровнѣ внутренняго отверстія ея снова 
прокалывается широкая связка сзади на передъ, такимъ образомъ, чтобы въэту ли- 
гатуру попала вся средняя часть иіирокой и круглая связка (рис. 94). Завязавъ 
лигатуру и наложивши подъ трубами, параллельно послѣднимъ, заіцемляющіе пин- 
цеты (дабы предунредить возвратное кровотеченіе), широкія связки ниже пинцета, 
между нимъ и лигатурами, разсѣкаютъ съ обѣихъ сторонъ, черезъ что матка дѣ- 
лается значительно свободнѣе и подвижнѣе и еще больше извлекается изъ брюиі-

МА Т О ЧН Ы Я К Р О В О Т Е Ч Е Н І Я . 16
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Рис. 93. Поле операціи послѣ удаленія матки per laparotom iam .

Рис. 94. ІІеревязка широкихъ связокъ.

ной раны. Вытянувши матку и отклонивши ее кверху и въ противуноложную 
сторону, перевязываютъ боковые края матки съ оставшеюся частью широкой 
связки и сосудами (ниже уровня внутренняго отверстія матки) при помощи одной 
или нѣсколькихъ лигатуръ. Эти лигатуры должны захватить вѣтви art. uterinae 
или ее саму. ІІеревязавши сосуды съ обѣихъ сторонъ сказанш мъ образомъ, дѣ- 
лаютъ два дугообразныхъ разрѣза (спереди и сзади) брюшины на маткѣ, выпук- 
лостью обращенныхъ кверху (или одинъ сзади такой величины, чтобы онъ могъ 
впослѣдствіи прикрыть культю і и надрѣзаютъ выше лигатуръ боковые края ши- 
рокой связки. Послѣ этого ампутируютъ тѣло матки отъ шейки конусообразно, 
такъ что вершина конуса должпа лежать въ шейномъ каналѣ (рис 96), причемъ
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разрѣзъ въ шейномъ каналѣ проникаетъ сначала спереди, а потомъ сзади, для того, 
чтобы содержимое матки не попало въ брюіішую полость. Оставшуюся культюфикси- 
руютъ щипцами Мюзе и шейный каналъ или прижигаютъ 1 0 %  растворомъ кар- 
боловой кислоты или пакеленомъ, поелѣ чего оставшіеся лоскуты брюшины спе- 
реди и сзади заворачиваютъ внутрь, такъ что серозная поверхность приходится 
къ серозной (рис. 97), и узловатыыи или скорняжными швами обшиваютъ брю- 
шинную поверхность культи. При этомъ, смотря по степени кровоточивости культи, 
накладываются одинъ или нѣсколып швовъ глубокихъ. Всѣ швы могутъ быть 
кетгутовые. Итакъ, въ брюшной полости па мѣстѣ матки и придатковъ остаетоя 
культя, состоящая изъ шейки матки, обшитой брюшиною, и перевязанныя широ- 
кія связки. Въ виду того, что къ оставшимся широкимъ опязкамъ можетъ при- 
рости кишка и подать поводъ къ ущемленію, оставшіяся широкія связки, или 
вѣрнѣе перитонеальные ихъ листки, обметываютъ кетгутовымъ швомъ и такимъ 
образомъ вся иоверхность покрыта брюшинными листками (способъ ІІІредера- 
Мартина). ІІослѣ совершенія туалета брюшиая полость зашивается.

Рис. 95. ІІормальная 
толіцина эластиче- 

ской литатуры.

Если стянуть остатки ішірокихъ связокъ къ шейной культѣ, что дѣлается при 
помощи лигатуры, оставшейся иа мѣстѣ plex. pampiniformis, лигатуры широкой 
связки и бокового края культи, то обнажрнная поверхность широкихъ связокъ за- 
кроется повсемѣстно брюшиною; а для того, чтобы всѣ секреты и послѣдовательные 
процессы изолировать отъ брюшной полости, культя фиксируется кч, нижнему углу 
брюшного разрѣза нѣсколькими продольными кетгутовыми швами, проходящими 
черезъ культю и всѣ слои брюшной етѣнки нромѣ кожи, и покрывается иа всеиъ 
протяженіи паріетальнымъ лиеткомъ брюшины. Слѣдовательно производится вен- 
трофиксація культи. Въ еилу такого укрѣплемія кровотеченіе изъ перерѣзанныхъ 
сосудовъ вредупреждается давленіемъ передней брюшной стѣнки. Этотъ методъ мо- 
жетъ быть названъ парапаріетальнымъ. ( Методъ Снегирева).

Экстраперитонёальный методъ. — Всѣ моменты операціи, какъ-то: Іара- 
rolomia, перевязка сосудовъ, отнятіе культи, — какъ и въ предыдущемъ методѣ,

Рис. 96. Клинообразнос вы- Рис. 97. Заворачиваніе брюшиивыхъ
рѣзываніе тѣла и дна матки лиотковъ внутрь присшиваніи культи

вмѣстѣ съ опухолыо. по способу Леопольда. а,- линія ко-
нусообразнаго вырѣза опухоли; I, 
эластическая лигатура; ер, отсепаро- 
ванные и завороченные внутрь брю- 
шинные листки; о, поверхностный 

шовъ; t-глубокій шовъ.
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Рис. 98. Укріпленіе ножки по Рис. 99. Ножка, ше- Рис. 100. ІІожка, пѳретлну-
сиособу Pean’a,. S  — Экразеры, ретянутая эласгиче- тая эластлческойлигатуроіі
удѳрживяющіе лигатуры. Ш глы, скойлчгатурои (вер- и  укрѣплениая въ нижиеиъ
проколотыя креотъ на креотъ гикальиый разрѣзъ). углѣ раны. Сшиваніѳ брю-

для удѳржанія ножки. Р. Ножка. , шиннаго листка равы съ
брюшІІННЫМЪ листкомънож- 

ки по способу Хегара.

съ тою только разницей, что нѣтъ нужды ампутировать матку ниже внутренняго 
отверстія (культя можетъ быть оставлена нѣсколько болыпе). Захваченная культя 
выводится въ нижиій уголъ брюшной раны и здѣсь основаніе культи обшивается 
паріетальной брюшиной, съ цѣлью изолировать ножку отъ брювіной полости (рис. 
100). Засимъ культя фиксируется при помощи нѣсколькихъ глубокихъ швовъ, про- 
ходящихъ сквозь толщу брюшныхъ стѣнокъ и культи, но не проникакнцихъ черезъ 
паріеталыш й листокъ'брюшины. Эти швы должны быть безусловно шелковые, и 
они должны быть оставлены на возможио долгій срокъ. Зашивши брюшную рану, 
культю смазываютъ liquore ferri sesquichl или 5 0 %  раств. zinci chlorafi, обсыпаютъ 
порошкомъ (смѣсью іодоформа съ бурой), п по обіцимъ правиламъ накладывають 
повязку.

Но если желаютъ окончить операцію возможно быстро (1 0 — 12 минутъ), 
то надо примѣнить болѣе упрощенный способъ. Сущность его состоитъ въ томъ, 
что по вынутіи ыатки съ опухолью, напримѣръ съ. фибромою, тъ брюшной по- 
лости, на уровнѣ внутренняго отверстія матки, накладывается эластическій шнуръ 
(рис. 95 ) и затягивается, причемъ придатки, въ случаѣ ихъ подвижности, лежатъ 
поверхъ эластической петли. ІІослѣ этого для фиксаціи ножки экстр перитонеаль- 
нымъ путемъ черезъ толщу культы продѣваются крестообразно двѣ особенныя, 
длинныя иглы u ампутируется дно н тѣло ыатки. Ёультя вмѣстѣ съ эластической 
петлей и игламп укрѣпляется въ  нижнемъ углу раны (рис. 98) такимъ образомъ, 
что подъ концы иглъ, лежащихъ на переднебрюшной стѣнкѣ, подкладываются ва-
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лики изъ іодоформной марли. Остальные моменты тѣ же, что и въ иредыдущемъ 
способѣ.

Примѣчаніе. Р ёап , творедъ экстраперитонеальнаго метода, накладывалъ на ножку 
ироволочную лигатуру, ковцы которой скручивались экразерами. На рио. 98 изображена за- 
шитая брюшиая рана, въ нижній конецъ которой выведена ножка оъ проволочной лигатурой 
u экразёрами, и укрѣплена иглами t). Гегаръ замѣнилъ проволочную лигатуру эластической, 
и не употреблядъ иглъ. Укрѣплѳніѳ ножки по Гогару изображено на рис. 99 и 100.

Что касается до удаленія фиброміомъ, то принципъ операціи остается тотъ же 
самый, т. е. что опухоль можно удалять совмѣстно со всей маткой и опухоли 
можно удалять при помощи надвлагалищной ампутаціи матки по методу или интра- 
или экстраперитонеальному. Если же фиброміома множественная, и нѣсколько 
фиброміомъ лежатъ интралигаментарно, то въ такомъ случаѣ приходится, какъ 
предварительный актъ для операціи, разоѣчь широкую связку, дабы вылущить 
изъ нея фиброміомы. При этомъ лучше предварительно перевязать ріех. рагаріиі- 
formis и наложить лигатуру около рога матки на трубу и на собственную связку 
яичника. Разсѣкши капсулу, отсепаровываютъ ее ножницами или ііальцемъ отъ 
фиброміомы, и подходя къ вылущенію опухоли на основаніи широкой связки, при- 
нимаютъ предоеторожп ;сти, дабы не поранить въ этомъ мѣстѣ мочеточникъ. Если 
опухоль помѣщается глубоко въ клѣтчаткѣ таза, то въ такомъ случаѣ на самомъ 
глубокомъ мѣстѣ шлрокой связки показывается кровотеченіе, по большей части 
артеріальное, кровоточагція мѣста захватываются пинцетами или о.бкалываются на 
мѣстѣ или основаніе широкой связки проиіивается сквозными лигатурами. Второй 
иоточникъ кровотеченія обыкновенно случается у бокового края мчтки изъ ана- 
стомозовъ, соединяюшихъ art. uterina съ arteria spermatica. Здѣсь болѣе, чѣмъ гдѣ 
либо необходимо перевязать сосуды раньше, чѣмъ отнимать опухоль. Если помимо 
этого кровотеченія бываетъ еще иаренхиматозное, то оно останавливается тампо- 
націей или порошкомъ танина съ салициловой кислотой, или t-ra Matico. Остано- 
вивши кровотеченіе, можно расщепленные листки брюшины широкой связки соеди- 
нить швами и такимъ образомъ возстановить связку. Въ случаѣ если это затруд- 
иительно или если опасаются возможности кровотеченія (haematoma, haematocele). 
то края широкой связки приметываются къ нижнему углу брюшной раны, а по- 
лость широкой связки тампонируется марлей.

Если фиброміома подсерознаи, и на узкоыъ основаніи, то достаточно сдѣлать 
2 полулунныхъ разрѣза черезъ брюшину, наложить предварительно на ножку 
сквозную двойную лигатуру и конусообразно вырѣзать ножку, а брюшинные листки, 
заворотивъ внутрь, зашить.

Если фиброміома интерстиціальная, то для безкровнаго вылущенія ея ие- 
обходимо, чтобы помошникъ нредварительно зажалъ толщу матки выше и ниже 
мѣста опухоли. Затѣмъ производится продольный (всегда) разрѣзъ черезъ су- 
іцество матки вплотную до опухоли и опухоль вылущивается изъ капсулы. Поелѣ 
атого накладываются глубокіе швы, проходящіе подъ дномъ раны, причемъ берется 
предосторожность, чтобы швы не проникали сквозь слизистую оболочку матки. 
Брюшина заворачивается внутрь и обшивается кетгутомъ. Такимъ образомъ можно
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и изъ небеременной и беременной матки удаляті, интерстиціадьныя и подзерозныя 
фиброміомы.

Иногда большія подслизистыя фиброміомы не могутъ быть вылущены черезъ 
влагалище, и тогда возникаетъ вопросъ объ удаленіи ихъ per laparotomiain съ 
еохраненіемъ матки. Газрѣзъ матки ведется по передней пли задней поверхности, 
емотря по мѣсторасположенію опухоли, по средней линіи, какъ это дѣлается при 
кесарскомъ сѣченіи,- и если ири вылущеніи ранится слизистая оболочка матки 
(а это случается почти всегда при подслизистыхъ), то образуется сквозная рана 
въ полость матки, и сшиваніе ироизводится такимъ образомъ, что глубокіе швы 
не проникаютъ черезъ слизистую матки, а доходятъ только до нея, брюшныеже 
листки заворачиваются внутрь раны и сшиваются непрерывнымъ или узловатымъ 
кетгутовымъ швомъ. Полость матки при этомъ еіце до зашитія дренируется іодо- 
форменной марлей, выведенной во влагалище.

Если опухоль очень велика, то для извлеченія ея необходимо воспользоваться 
методомъ par morcellement, и такимъ образомъ черезъ сравнительно небольшой 
разрѣзъ можно удалить большія опухоли.

O v a r i o t o m i a .

Подъ именемъ оваріотоміи подразумѣваютъ удаленіе новообразованій яични- 
ковъ. Oophorectomia—удаленіе больныхъ яичниковъ, а кастрація—удаленіе здоро- 
выхъ яичниковъ.

Ножка яичника состоитъ изъ собственной связки (lig. ovarii propr.), изъ 
дупликатуры широкой связки и иногда изъ трубы.

По извлеченіи яичника или яичниковой опухоли изъ брюшной раны, на 
сказанную ножку той или другой толшины и ширины накладываются сквозныя 
лигатуры, причемъ ножка дѣлитея на двѣ, или на три, или на четыре части. Ниже 
этихъ лигатуръ накладывается одна обшая лигатура, круговая, одиночная или 
двойная, и яичниковая опухоль или яичникъ выше лигатуръ отсѣкается, притомъ 
такъ, чтобы серозные покровы, оставшіеся отъ ножки, могли быть сшиты, и 
такимъ образомъ обнаженная поверхность могла быть прикрыта брюшиной. Обра- 
зовавшаяся культя погружается въ брюшную иолость.

Для того, чтобы отнять яичники и трубы, надо едѣлать перевязку слѣдую- 
іцихъ сосудовъ: plex. pampiniformis (двѣ лигатуры), средней части широкой связки 
и lig. rotundi — одна лигатура, и на рогъ матки — двѣ лигатуры, захватывающія 
собственную связку яичника, интерстиціальную часть трубы, и проходящую подъ 
прикрѣпленіемъ круглой маточной связки, послѣ чего яичникъ съ трубой можетъ 
быть выше лигатуръ отдѣленъ. Вч> случаяхъ заболѣванія трубы слизистая послѣд- 
ней вырѣзывается въ интерстиціальной части и просвѣтъ трубы прижигается или 
пакеленомъ, или 1 0 %  раствор. карболовой кислоты. Оставшаяся обнаженная по- 
верхность, обметанная брюшиною, или вся широкая связка съ plex. pampiniformis 
пришивается къ рогу и къ боковому краю матки.
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Вылущеніе интралигаментарныхъ опухолей, кисть и кистомъ, совершается 
по т о му  же способу, какъ и вылущеніе интралигаментарныхъ фиброміомъ. Только 
здѣсь чаще можетъ случитьея, что нѣкоторая часть опухоли не можетъ быть вы- 
лущена. Въ такомъ случаѣ внутренняя или секретирующая поверхность кистъ и 
кистомъ по возможности удаляется и оставшійся мѣшокъ вшивается въ нижній 
уголъ раны и тампоііируетея Но иногда полезно сдѣлать сквозной дренажъ, т. е. 
брюшно-влагалищный.

Возстановленіе подвижности матки и придатковъ.

Симая частая причина неподвижиоети матки— это perimetritis adhaesiva poste­
rior, а самая частая причина неподвижности придатковъ— pelveo-peritonitis adhaesiva 
lateralis et posterior. Для того, чтобы возстановить подвижноеть, надо уничтожить 
сращенія, и если таковыя не уступаюгь фармакологическимъ и механическимъ 
средствамъ, то являѳтся показаніе къ разрыву таковыхъ приращеній. Этотъ раз- 
рывъ прираіценій per laparotomiam можетъ быть еовершенъ или per vaginam, или 
per parietes abdominales.

Для производства разрыва прираіценій per vaginam больная хлдроформируется, 
положеніе для камнесѣченія, обнажается задній сводъ и вскрывается или продольно 
или поперечно. Фиксируя матку или при помощи щипцовъ Мюзе, или per parietes 
abdominales, входятъ однимъ пальцемъ или двумя черезъ разрѣзъ задняго свода въ 
полость брюшины и разрываютъ приращенія. Разорвавши приращенія, изслѣдуютъ 
еостояніе придатковъ, и если около ихъ есть приращенія, то разрываютъ и по- 
слѣднія; очистивши рану и сдѣлавши туалетъ брюшины, вкладываютъ на разор- 
ванныя мѣста полоски іодоформной марли, а конецъ выводятъ въ полость вла- 
галища. Марля остается до 8-ми сутокъ. Для болѣе вѣрнаго предупрежденія 
вторичныхъ приращеній необходимо матку перевести въ состояніе anteversio-flexio 
ири помощи или Александровской операціи или методовъ Макенрода, Дюрсена и т. д. 
(см. ниже).

Разрывъ прирашеній per laparotomiam производится еіце съ большей просто- 
той, и ядѣсь необходимо, для того чтобы ириращенія не возобновились, фикси- 
ровать матку (hysteropexia) и, если разорванныя мѣста были обширны, то зало- 
жить іодоформной марлей (дронаж'і. Микулича).

Укрѣпленіе положенія матки по поводу смѣщеній ея.
V a g i n o f i x a t i o .  Укрѣпленіе матки въ положеніи anteversio-flexio можетъ 

бытт. совершено нѣсколькими способами.
ІІервый способъ— черезъ влагалище (vaginofixatio).
Наркозъ. Положеніе для камнесѣченія. Обнаженіе всей передней стѣнки вла- 

галища, передняго овода и влагалищной части. Влагалищная часть фиксируется 
щипцами Жюзе и оттягивается кпизу и назадъ. Начиная огь задняго края уретры 
на уровнѣ шейки иузыря ведется і і ]»о д о л ь н ы й  разрѣзъ по средней линіи передней
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стѣнки влагалища до прикрѣпленія передняго свода къ влагалищной части. Раз- 
рѣзъ проникаетъ сквозь слизистую и мышечную до клѣтчатки, соединяющей пу- 
зырь съ влагалищемъ и шейкою матки. Оттянувши влагалищную часть книзу, 
входятъ пальцемъ въ разрѣзъ передняго свода, и разрываютъ клѣтчатку, зале- 
гающую между пузыремъ и шейкою. Отсепаровавшн пузырь отъ шейки матки 
вплоть до дна передняго Дугласова пространства, снішаютъ іципцы Мюзе съ вла- 
галищной части, дно матки запрокидываютъ впередъ или ири помоіци обыкновен- 
наго пріема, употребляемаго при двойномъ изслѣдованіи, или при гюмощи зонда. 
Запрокидываютъ такимъ образомъ, чтобы дно матки нроникло въ разрѣзъ перед- 
няго свода и зашло подъ пузырь, причемъ послѣдній при иомощи зонда или ка- 
тетера оттягиваютъ впередъ и вверхъ. Выведши дно и тѣло матки къ началу вла- 
галиіцнаго разрѣза, накладываютъ 3 - 4  шва, проникающіе сквозь етѣнку влага- 
лища и переднюю поверхность дна и тѣла матки послѣдовательно отъ начала раз- 
рѣза стѣнки влагалища до его сводовъ. (Ири этомъ иногда брюшина передняго 
Дугласова пространства разрывается). Влагалище тампонируется и швы на 9 —12 
день удаляются (операція Макенрода).

Другой способъ соетоитъ въ томъ, что разсѣкяютъ не продольно передній 
сводъ, а поперечно, какъ это дѣлается при экстирпаціи матки, и дно матки фик- 
сируется не къ влагалиіцному разрѣзу, а къ переднему влагалнщному своду (опе- 
рація Дюрсена).

Сущность операціи Александра Адамса состоитъ въ укорачиваніи круглыхъ 
маточныхъ связокъ, каковое можетъ быть произведено при помощи экстраперитоне- 
альнаго метода— собственпо операція Александра Адамса, и при помощи интрапе- 
ритоиеальнаго метода.

Методъ экстраперитонеальный.
Наркозъ, спинное положеніе. ОтыСкивается бугорокъ лобковой кости (tubere, 

pubic.) и отъ него ведется разрѣзъ параллельно Пуиартовой связки не доходя на 
2" до sp. ant. sup. oss. ilei, короче сказать— производится laparotomia externa надъ 
ІІупартовой связкой, и вскрывается паховой каналъ. Отыскивается lig. rotund. 
Для того, чтобы его отыскать, надо руководствоваться слѣдующимъ. Во-первыхъ 
послѣ разрѣза m-li obliqui abdominis externi, показывается in-lus obliqus abdominis 
internus, и войдя пальцемъ или рукояткою ножа въ желобокъ Пупартовой связки, 
отклоняютъ кверху m-los abdominis externum et internum; тотчасъ показывается 
нервъ, идущій по направленію lig. rotundi. Если теперь итти пальцемъ или руко- 
яткою ножа съ основанія ІІуііартовой связки кверху, то тотчасъ бросается въ 
глаза толстый, желтовато-красный шнуръ, на передней поверхности котораго иуль- 
сируетъ видимая для глаза артерія (см. табл. IT ). Это и есть круглая связка, 
которая между пальдами прощупывается въ видѣ плотнаго шнура. Если подвести 
подъ нее иглу Дешампа, то она легко отдѣляется отъ окружающихъ частей, и no 
мѣрѣ приближенія къ внутреннему паховому кольцу будетъ утолщаться и втягивать 
по немногу за собою брюшину и fasciäm inl'undibuloformem. Ихъ легко пальцами 
и ножницами отдѣлить отъ существа связки.

ІІодъ найденную и такимъ образомъ выдѣленную круглую связку нодводятъ 
длинную лигатуру, концы иоторой, не завязывая ее, передаютъ помощнику или
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съ виномъ (1 чайная ложка коньяку иа 2 унца теплой воды въ 35° P .). Моча 
спускается черезъ каждые 6 часовъ въ продолженіе первыхъ двухъ сутокъ, вообще 
до иоелабленія. Въ случаѣ появленія рвоты прекращается дача горячей воды, a 
чаще ставятъ возбуждаюіціе клистиры. Во время рвоты сидѣлка кладетъ руки на 
низъ живота и поддерживаетъ животъ. Если рвота очень упорна, то полезно сдѣ- 
лать подкожное впрыскиваніе ыорфія или поставить свѣчку изъ опія per rectum. 
Избѣгается всякій разговоръ. Ііъ вечеру мѣряется температура и, если нѣгь сна 
и существуютъ боли въ животѣ, то подкожное впрыекиваніе морфія устраняетъ 
эти явленія. Все вниманіе въ первыя сутки обращается на абсолютный покой. 
ІІоутру мѣряется темнература, и если все идетъ благополучно, то на вторыя сутки 
можно разрѣшить въ видѣ питья горячій чай безъ сахара, по желанію съ лимо- 
номъ, но опять въ маленькихъ дозахъ, если же существуетъ рвота и сильная 
жажда, то можно давать горячее Виши по столовымъ ложкамъ; если рвота съ 
зеленью, то полезно къ Виши прибавить 5 — 6 gr. natri bicarbonici. Если же рвота 
бурая, и съ непріятнымъ запахомъ, то къ горячей водѣ прибавляютъ acidum 
muriaticum no 3 капли. Къ концу первыхъ сутокъ подъ голову подкладываютъ 
подушку, мѣшокъ съ горячей водой отъ головы, если нѣтъ рвоты, удаляется, 
клистиры съ водой и виномъ продолжаются и вторыя сутки; моча сиускается, 
какъ сказано, дается горячій чай и, если есть боли или существуетъ безсонница, 
то ночью снова дѣлаютъ подкожное впрыскиваніе морфія. И такъ доходятъ до 
конца вторыхъ сутокъ.

Если субъектъ крѣпокъ, молодого или средняго возраста, не страдалъ сильной 
атоніей кишекъ, при операціи не было потери крови, раненія кишекъ, и нѣтъ 
слабости сердца или перерожденія сердечной мышцы, то назначается слабительное, 
обыкновенно Natri sulfurici Magnes, sulfuricae а а з ^ .  Если не случится послѣ нихъ 
рвота, появляется урчаніе въ кишкахъ, и если часа черезъ 4 — 6 не наступаетъ дѣй- 
ствія, то ставится клизма изъ теплой воды (4 — 6 стакановъ), которая въ обыкно- 
венныхъ случаяхъ и достигаетъ цѣли. Если же субъектъ старъ, или суіиествуетъ 
атонія кишекъ, то лучше дать oleum ricini. Іі a in, только произошло послабленіе, 
то больная можетъ мочиться сама Даютъ больной бульенъ, горячее молоко, го- 
рячій чай, кофе и, если языкъ очень обложенъ и существуетъ вздутіе живота, и 
дурной запахъ изо рта, to  ас. muriatic, diluti 3 — 4 раза въ день по 3 капли. 
Если же языкъ не обложенъ, дурного запаха нѣтъ, а существуетъ вздутіе и на-
клонность къ тошнотѣ, to Magist. Bismuti no 5 gr. и Виши. Такъ доводятъ боль-
ную до конца 4-хъ сутокъ, причемъ на четвертыя сутки снова гтавятъ клистиръ, 
если не бываетъ нроизвольнаго испражненія. Во всѣ эти дни оперированнал часто 
полощетъ ротъ водой съ мятой или содовой водой. На пятыя сутки можно дать 
больной манную кашу, на шестыя котлету, къ концу 7-хъ сутокъ дается снова 
слабительное—ооли или масло, и къ коіщу 8-хъ сутокъ снимается повязка и швы. 
Да 10-я сутки больная новорачивается, на 12-я къ концу больная садится въ 
постели, а на 15-я больная встаетъ.

Во все время лежанія въ постели наблюдаютъ, чтобы не появились про-
лежни. Ііоэтому какъ только показывается краснота на ягодицахъ, такъ тотчасъ 
покраснѣвшее мѣсто смазывается іодоформъ-коллодіемъ и подкладывается гигроско-
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пическая вата или гуттаперчевый кругъ. Больныя во время лежанія весьма часто 
жалуются ііа боли въ поясницѣ; подкладываніе ваты подъ поясницу доставляетъ 
облегченіе.

Послѣ 21 дня больная можетъ принять ванну, и послѣ этого вскорѣ мо- 
жетъ быть выписана изъ больницы.

Итакъ, въ случаяхъ не осложненныхъ, главнымъ образомъ въ гіервые дни, 
обраіцается вниманіе на покой, на еонъ, на послабленіе и на діэту. Разематривая 
могущія быть осложненія послѣ чревосѣченія, можно ихъ подвести подъ слѣдую- 
щіе виды: 1) шокъ, 2) колляпсъ, 3) кровотеченіе, 4) peritonitis (септицемія), 
5) обструкція кишекъ, 6) случайныя явленія: расхожденіе краевъ раны, нагноеніе 
въ ш вахъ, рвота и тоіинота, боли въ животѣ, кровотеченіе изъ влагалища, выки- 
дыши, [іараметриты и т. д.; осложненія со стороны мочевыхъ органовъ (urethritis, 
cystitis, nephritis, фистулы, анурія, поелѣдетвін раненія мочевого нузыря), кашель, 
іілевроинеймонія, кровохарканье, насморкъ, носовое кровотеченіе, оеложненія оо 
стороны перерождеинаго сердца, обморони; осложненіе со стороіш ііервной си- 
отемы: безсонница, головиыя боли, бредъ, манія.

1. Шокъ замѣчается послѣ чревосѣчеиія въ продолженіе первыхъ сутокъ. Ка- 
кая бы ни была причина шока, главное вниманіе обращается на то, чтобы возбудить 
дѣятельность сердца, согрѣть болыіую. ІІоэтому къ указаннымъ выше средствамъ 
прибавляется подкожное вспрыскиваніе соляного раствора и подкожное впрыски- 
ваніе коффеина (2 — 4 gr). Мѣшокч, съ горячей водой на сердце, горчишники на 
сердце и клистиры изъ опія (8 капель на */4 стакана). Если рвогы нѣтъ—горя- 
чее питіе и немного вина.

2 К о л а я п с ъ .  Истоіценіе послѣ чревосѣченія случается или въ продолженіе 
первыхъ двухъ — четырехъ сутокъ, или оно иереходитъ въ хроническую форму. 
Покой, тепло, питательныя клизмы, внутрь кофе, коньякъ въ неболыш хъ дозахъ, 
а при хроническихъ формахъ усиленное питаніе и гемоглобинъ, осторожность съ 
слабительными, вдыханіе кислорода, частая смѣна нагрѣтаго воздуха, подкожное 
вирыскиваніе соляного раствора, пища жидкая, преимущественно молоко, кофе н 
иодъ кожу коффеинъ.

3. Кровотеченіс иослі, чревосѣченія случается въ продолженіе первыхъ 4-хъ 
сутокъ и характеризуется главнымъ образомъ блѣдностыо наружныхъ покрововъ 
и слизистыхъ оболочекъ, похолодѣніемъ конечностей, слабымъ, частымъ, ните- 
образнымъ пульсомч., замираніемъ сердца, тоскою, тошнотою, рвотою, головокрѵ- 
женіемъ и обморокамн. Изъ половыхъ органовъ показывается кровь (иногда); моча 
блѣдная, въ маломъ количествѣ, а при значитедьныхъ кровотечепіяхч. анурія, пот- 
ливость (холодный потъ), животъ вздувается и если былъ дренажъ, то повязка 
гіромокаетъ кровью. Температура виачалѣ падаетъ, потомъ приподнимается ( 3 — 4 
сутки) вслѣдствіе воспаленія со стороны брюшины.

Первая задача лѣчеиія состоитъ въ томъ, нельзя ли остановить кровь, не 
гіриступая къ вторичной лапаротомін; при умѣренныхъ кровотеченіяхъ это удается. 
Подушка вынимается изъ нодъ головы, нижнія конечности ііриподпимаются, на 
животъ кладется тяжесть, во влагалище вкладываются куски льда, питье кислое 
и холодное, все горячее и возбуждающее воспрепдается. Иодъ кожу соляной рас-
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творъ, и если наступаютъ явленія угрожающія, то вливаніе соляного раствора въ 
вены верхнихъ конечностей. Къ головѣ горячій мѣшокъ, обертываиіе горячими 
компрессами верхнихъ конечностей, и если явленія не улучшаются, то является 
показаніе къ вторичной лапаротоміи, къ очищенію изъ брюшной и тазовой полосіей 
излившейся крови и перевязкѣ кровоточащаго мѣста съ послѣдовательнымъ вли- 
ваніемъ соляного раствора въ брюшную полость.

4. Перетонитъ развивается обыкновенно къ концу вторыхъ сутокъ. По 
большей части оиъ происхожденія септическаго, гнилостнаго, инфекціоннаго. Или 
зараза попадаетъ извнѣ (съ инструментами, съ перевязочнымъ матеріаломъ и т. д.), 
или попадаетъ изъ удаляемой части что либо въ брюшную полость (гной, секреты 
трубные, маточные и т. д.). Оставшаяся кровь, отрывки ткани, сами по себѣ не 
возбуждаютъ диффузнаго перитонита, а возбуждаютъ мѣстный, сухой, слипчивый 
перитонитъ; но если къ оставшейся крови и тканямъ примѣшивается гнилостно- 
септическое начало, то перитонитъ почти всегда становится диффузнымъ. Пери- 
тояит'1, послѣ лапаротоміи можетъ быть обусловленъ недѣятельностыо кишекъ, 
метеоризмомъ, отчего бы послѣдній ни произошелъ, потому что газы и бактеріи 
проникаютъ съ внутренней поверхности кишекъ въ полость брюшины и эксудаты 
нри этихъ условіяхъ пахнутъ сѣроводородомъ. Это обстоятельство весьма важно, 
иотому что оно обязываетъ врача, какъ до операціи, такъ и послѣ нея, очищать 
н дезинфицировпть кишечный каналъ. Если метеоризмъ происходитъ отъ непро- 
ходимости кишечнаго канала, то обыкновенно явленія перитопита развиваются 
съ четвертыхъ сутокъ и относительно долго (до 6— 8 дня). Явленія перитонита 
сосредоточиваются около мѣста обструкціи и выше ero, а кругомъ спавшихся 
кишекъ брюшина воспалена, но не въ хакой сильной степени. Этимъ обстоятель- 
ствомъ объясняется блестящій успѣхъ вторичныхъ лапаротомій при воспаленіяхъ 
брюшины.

Неритонитъ можетъ развиться отъ инфильтратовъ, образующихся вокругъ 
культей. Здѣсь по болыней части онъ бываетъ ограниченнымъ и, если инфиль- 
тратъ сдавливаетъ кишечный каналъ и производитъ неполную обструкцію, то въ 
такомъ случаѣ можетъ развиться общій диффузный перитонитъ. Это явленіе мы 
наблюдаемъ и при кровоизліяніяхъ. Скопившаяся, свернувшаяся кровь сдавливаетъ 
кишки, производитъ метеоризмъ и развивается общій диффузный перитонитъ.

Кромѣ того случайныя причины могутъ обусловить перитонитъ: язвы въ 
желудкѣ и кишкѣ (въ особенности туберкулезнаго характера— peritonitis tuberculosa), 
желчные камни и т. д.

При остромъ диффузномъ перитонитѣ въ брюшной полости можетъ нахо- 
диться эксудатъ: серозный, серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный, гнойный, 
ихорозный. Количество его можетъ быть очень значительно — до ведра, и коли- 
чество его можетъ быть совсѣмъ иичтожно — какая-нибудь чайная или столовая 
ложка; иногда же его совсѣмъ макроскопически не видно, но блескъ, гладкость, 
скользкость брюшины исчезли — она тускла, набухла, и шероховата, такъ что 
только бактеріологически можно доказать съ очевидностью присутствіе септи- 
ческаго перитонита.

Эксудатъ скоиляется въ ыижележащихъ частяхъ, т. е. въ Дугласовомъ нро-
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странствѣ и въ околопочечной области; кромѣ того онъ можетъ черезъ foramen Win- 
slowii ироникать въ bursa omenta lis. Эти факты нужно помнить, іютому что при 
промываніи и дренированіи брюшной полости эти мѣста спеціально должпы быть 
промыты и дренированы. Но во всякомъ случаѣ, есть-ли эксудатъ, нѣтг-ли эксу- 
дата, — тонкія, толстыя кишки и желудокъ почти всегда растянуты и склеены 
между собою, такъ чтобы промыть основательно брюшную полость, надо разо- 
рвать склеившіяся кшики и тогда уже прополоскать брюшную полость ц обмыть 
воспаленныя серозныя поверхности кишекъ

Какъ уже извѣстно, перитонитъ начинается къ концу вторыхъ еутокъ, и 
діагностика обыкновенно не представляетъ никакихъ затрудненій въ виду рѣзкихъ 
и очевидныхъ симптомовъ, какъ-то: вздутіе живота, запоръ, рвота, боли, лихора- 
дочное состояніе, частый пульсъ и т. д. Ііороче сказать, всякій, даже неопытный 
врачъ, легко опредѣлитъ такое воспаленіе, и къ сожалѣнію, когда такая діагно- 
стика очень ясна. то случай обыкновешш оканчивается смертыо, потому что 
диффузное воспаленіе брюшины нослѣ лапаротомій — болѣзнь по большей части 
септической природы, болѣзнь острая, развивающаяся въ сутки, въ двое до 
acme, и убивающая вскорѣ больныхъ. ІІоэтому чрезвычайно важно въ интере- 
сахъ терапіи ітодмѣтить начало перитонита, когда борьба и терапевтическая и 
хирургическая еще возможна.

Обыкновенно выраженіе лица оперированныхъ больныхъ весьма спокойное. 
Если оно измѣняется и дѣлается пепріятііымъ, то по большей части отъ боли, 
испытываемой больными въ ранѣ, въ ноясницѣ и т. д. Но какъ только причина 
иечезаетъ или уменыиается,* такъ больныя ш отрятъ спокойно и довольно, и до- 
вольство выраженія обусловливается тѣмъ, что больныя пережили тяжелый нрав- 
ственный доопераціонный кризисъ. Теперь онъ для нихъ— прошедшій.

При начинающихся перитонитахъ раньше всего измѣняется выраженіе лица: 
показывается особое безпокойетво, особая тосжливость, которая очень хорошо 
замѣтна для пользуюіцаго врача. На этотъ признакъ обратилъ вниманіе Tait, и 
должно вполнѣ подтвердить это паблюдеиіе; этотъ признакъ драгоцѣнный, ибо 
онъ самый ранній, потому что телпгратура, пульсъ остаются въ нормѣ. Этотъ 
признакъ продолжаетсіі и четыре, и шесть, и двадцать четыре часа, и вслѣдъ за 
нимъ наступаетъ вздутіе живота, начинаюіцееся обыкновенно въ толстыхъ кишкахъ 
i i  распространяющееся потомъ на всѣ кишки и  на желудокъ. Газы перестаютъ 
отходить, появляется тошнота, жженіе, сосаніе подъ ложечкой, усиленная жажда, 
сухость во рту, и засимъ присоединяется рвота.

ІІогда эти явленія суіцествуютъ, уже воспаленіе брюшины можетъ быть 
общимъ, диффузнымъ, и ѳсли оно септкГческаго происхожденія, то быстро можетъ 
убить больную. ІІо этому, раньше, чѣмъ вздутіе живота станетъ очевиднымъ, 
гораздо ранѣе этого показываются измѣаенія въ пульсѣ: пульсъ становится 
частымъ,. малымъ, и если сердце не совсѣмъ здорово, то показываются рѣзкіе 
перебои, а температура вч. это время можетъ быть нормальной.

Итакъ, если нослѣ чревосѣченія на 2 — 3 — 4 сутки иоявляется безпокойетво 
въ выраженіи лида, тоскливость, метаніе, недостатокъ воздуха и частый пульсъ,
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to — вздутъ животъ или не вздутъ, слабило больную или ие слабило, повы ш ена 
температура или нѣтъ—должно поставить діагностику: начало остраго, диффузнаго 
восиаленія брюшины. Кромѣ этого—

Еще драгоцѣнный признакъ — малое количество мочи: 100 , 150 к. с., и 
дурной запахъ изо рта.

Вздутіе живота начинается обыкновенио въ надчревной области и оттуда 
распроетраняется внизъ въ подчревную область. При этомъ языкъ становится су- 
химъ, жажда непомѣрная, боли въ животѣ постоянныя, урчанье и спазмодическія 
боли по временамъ. Газы не отходять, появляется рвота и повышается темпера- 
тура— эксудативное острое диффузное воспаленіе брюшины налицо.

Я позволяю себѣ назвать это первой стадіей воспаленія. Болѣзнь можетъ 
быть еще извѣстныии мѣрами остатювлена, но объ зтомъ ниже.

Но если болѣзнь не останавливается, то наступаетъ вторая стадія: тошнота 
и рвота учащаются, рвота чрезвычайно разнообразная по характеру, силѣ и ин- 
тенсивности. Въ началѣ, когда перитонить еще мѣстный, рвота можетъ быть во- 
дянистою, но какъ скоро перитонитъ становится диффузнымъ, рвота становится 
зеленою, коричневою и наконецъ темночерііою, напоминающею кофейный отваръ 
или даже гущу. Итакъ, отмѣчаемъ рвоту мли зеленую, или бурую, ѣдкую или не 
ѣдкую. съ запахомъ или безъ запаха. Количество извергаемаго можетъ быть 
чрезвычайно разнообразно.

Рвота принадлежитъ къ тяжелымъ симптомамъ. Совмѣстно съ ней показы- 
ваются ціанотическія явлвнія — синева ногтей, похолоданіе конечностей, кончика 
носа, одутловатость лица, обостреніе чертъ его, потливость, частое, короткое и 
поверхностное дыханіе; временами бредъ, возбужденное состояніе. Въ это время 
слышимое раньше урчанье уже нрекрагилось, животъ вздутъ, и стѣнки живота 
блестяши. Дотрогиваніе и оіцупываніе живота, которое раньше было въ высокой 
степени болѣзненно, не вызываетъ уже силыіыхъ болевыхъ ощущеній, и при 
постукиваніи получается высокій повсемѣстно тимпаническій тонъ.

■ Тѣло лежйтъ неподвижно, а голова мечется изъ стороны въ сторону, и боль- 
ная убійствеинымъ голосомъ проситъ пить, пить... Желаніе чего либо холоднаго, 
кислаго, остраго одолѣваетъ больную. Ей кажется, что она выздоровѣеть, если 
толька удовлетворятъ ея желаніе, но если желаніе и будетъ исполнено, то облег- 
ченіе не наступитъ, ибо все, что принимается черезъ ротъ, тотчасъ выбрасыва- 
ется. А пульсъ становится все чаще и чаіце, заходитъ за 120 , за 140, то онъ 
пршюднимается, наполняется, то становится едва ощутимымъ, — появляются 
ясные перебои, сопровождаемые тоской, недостаткомъ воздуха и метаньемъ боль- 
ной, руки очень потливы и очень холодны: ^же только та часть ихъ согрѣта, 
которая лежитъ на грѣлкахъ, остальныя части холодны, мокры, и безжизненно 
висятъ около тѣла.

Наконецъ и рвота утихаетъ. Тусклое выраженіе глазъ становится настой- 
чивымъ; появляѳтся сопорозное состояніе; слышно хриплое дыханіе, по временамъ 
чередующееся съ глубокими вздсхами, ловленьемъ мухч», вздрагиваніями всего тѣла, 
u при одномъ такомъ глубокомъ вздохѣ наступаетъ конецъ. Идолго еіце смотрятъ 
куда-то тусклые стеклянные глаза!..

ak
us

he
r-li

b.r
u



136 ОІІЕРЛТИВНЛІ/‘ ГИНЕКОЛОГІЯ.

Это—самая частая форма перитонита. Здѣсь главными явленіями выотупаютъ 
вздутіе живота, рвота и частота пульса. Но есть другія разновпдноста. Вздутіе 
можетъ быть очень умѣреннымъ, рвота можетъ отсутствовать, и могутъ появиться 
поносы. Эта разновидность формъ, вѣроятно, обусловливается какими-нибудь осо- 
быми видами бактерій, которыя производятъ перитонитъ. Какъ обращикъ двухъ 
разныхъ видовъ перитонита, я приведу исторіи болѣзни двухъ больныхъ, страдав- 
шихъ одной и той же болѣзнью, почти однолѣтокъ, и оперированныхъ въ одинъ 
и тотъ же день и въ однихъ и тѣхъ же условіяхъ.

C a n c e r  c o r p o r i s u t e r i .

Казачка Ѳ. 'Гихонова 48 лѣтъ по- 
ступила въ клинику 30 янв. 1895 г.

Жалобы болъной: сильныя боли вни- 
зу живота, пахахъ, особенно въ правомъ, 
съ отдачей въ ноги, въ поясницу, и на 
опухоль въ животѣ, величиной съ кулакъ.

Условія и образъ жизни: слѣдуетъ 
отмѣтить:ежедневновыгшваетъ ‘Д бутыл- 
ки водки; куригь много.

Обѣ спятъ плохо вслѣдствіе болей въ животѣ.
Anamnesis:
Наслѣдственноспіъ: со стороны наслѣдсгвенности ничего особаго не отмѣ- 

чается.

C a n c e r  c o r p o r i s u t e r i .

Крестьянка Е. Пиратрова 49 лѣтъ 
поступила въ клинику 23 янв. 1895 г.

Жалобы больной: схваткообразныя 
боли внизу живота, въ пахахъ; боли ир- 
радіируюгь въ ногя до колѣнъ, кровопо- 
тери въ неболыпомъ количествѣ за пос- 
лѣдній мѣсяцъ.

He пьетъ ничего, куритъ, но мало.

Реіулы: первыя регулы пришли яа  
16 году сильно, безъ боли; установились 
черезъ годъ; ходили по 3— 4 дня черезъ
3 недѣли; такгь ходили до послѣднихъ 2-хъ 
лѣтъ— (см. истор. болѣзни).

Замужемъ 30 лѣтъ.
Sterilis.
Кровотеченіе.

Развитіенаетоящ. болгьзни: 2 года 
тому назадъ пришли регулы въ срокъ и 
почти безпрерывно продолжалиоь цѣлый 
годъ; въ это время появились боли въ 
поясницѣ, въ пахахъ. Съ прекращеніемъ 
кровотеченія больная замѣтила внизу жн- 
вота желвакъ, которып за послѣдній 
годъ увеличивался очень медленно; по вре-

Регулы: первыя регулы пришли 15-ти 
лѣтъ, установились сразу, ходили сильно, 
безъ боли, по 4 дня черезъ 3 недѣли. 
Klimax. 3 года.

Замужемъ 30 лѣтъ.
Родила 2-хъ.
Кровотеченіе: передъ наступленіемъ 

klimax было кровотеченіе, продолжавше- 
еся I 1/ ,  мѣсяца.

Развитіе настоящ. болѣзни: пос- 
лѣ 3-хъ лѣтъ климактерическаго пе- 
ріода, въ сентябрѣ 1894 года появля- 
ютгя боли внизу живота схваткообра- 
знаго характера; причемъ въ неболь- 
шомъ количествѣ въ нродолженіе */а года 
выдѣляются сукровичныя бѣли, а при 
каждомч. изслѣдованіи больной показы-
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менамъ, въ неопредѣленные сроки, у ваются кровопотери; больная истощена,
больной показывалась кровь изъ перед- не спитъ отъ болей.
няго прохода на 4 — 6 — 8 дней, что
больная считала за регулы; боли же съ
каждымъ днемъ все усиливаются; боль-
ная истощена, не спитъ.

Со стороны органовъ дыханія, кровообраіценія, мочеотдѣленія и органовъ 
нервной системы уклоненій отъ нормы не отмѣчается.

У обѣихъ больныхъ отмѣчается плохой стулъ. За все время до операціи и 
той и другой больной приходилось примѣнять narcotica въ обильномъ количествѣ 
вгі. виду болей, которыя не только не давали имъ покойнаго сна, но часто и 
днемъ вызывали у нихъ вздохи, а подъ часъ и стоны; примѣняемые въ такихъ 
елучаяхъ гуттаперчевые мѣшки съ горячей водой приносили мало пользы.

1895 года февраля 14-го обѣимъ была произведена операдія по видоизмѣ- 
ііенному методу Doyen'a.

Hysterectomia et salpingo-oophorectomi i duplex. Анэстезія— эфиръ.
У первой больной, Тихоновой, операція продолжалась 45 минутъ, предва- 

рительный наркозч, 15 минутъ. У второй больной операція продолжалась 30 ми- 
нутъ, предварительный наркозъ 15 минутъ; у обѣихъ былъ вставленъ дренажъ 
Жикулича.

У Тихоновой съ первыхъ сутокъ пульсъ 120 до самой смерти, которая по- 
слѣдовада на 5-ый день. На 3-й день рвота, и температура поднимается до 38,5°. 
Ей даютъ слабительное, ее очень хорошо слабитъ, и на 4-ый день температура 
поднимается до 39 Ѵ2°, пульсъ 170 съ перебоями, животъ не вздутъ, не чувстви- 
теленъ, рвоты нѣгь, слабитъ нѣсколько разъ въ день жидко. Сознаніе съ 3-хъ 
сутокъ притуплено; бредъ; возбужденное состояніе, и на 5-й день, при темпера- 
турѣ 40 .1°, больная умираетъ.

Вскрытіе показываетъ, что кишки весьма вздуты, на ихъ брюшинномъ по- 
кровѣ замѣтенъ фибринозный эксудатъ, мѣстами склеивающій кишки. Общій цвѣтъ 
брюшины тусклый; вокругъ мѣста операціи на тазовой брюшинѣ сплошной фи- 
бринозный эксудатъ. Здѣсь брюшина темно-грязнаго цвѣта, съ нея соскабливается 
фибринъ. Жировое перерожденіе печени и почекъ, degeneratio cordis parenchyraa- 
tosa et adiposa.

Итакъ, больная умерла отъ peritonitis septica. Рвота была одинъ разъ, взду- 
тіе отсутствовало, послабленіе на 3-й день было и перешло даже въ поносъ; 
малый, частый пульсъ, потеря сознанія и возбужденное состояніе.

У другой болыюй ири нормальной температурѣ и пульсѣ яшвотъ сильно 
вздувается, послабленія нѣтъ ни отъ солей, ни отъ клистировъ; рвота присут- 
ствуетъ постоянно, сознаніе потерино и возбужденное состояніе.

На 5-й день при д іагн отш ѣ - peritonitis, ироисшедшій можетъ быть отч. 
обструкціи кишекъ, ироизведена вторичная лапаротомія

По вскрытіи брюшной полости найденъ былъ фибринозно-гнойный эксудаи, 
на кишкахъ, на мочевомъ пузырѣ и въ  полости малаго таза. Кишки склеены 
между собой и мѣстаыи приращены въ маломъ тазу. Нри вынимапіи и разрыва-

МАТОЧПЫЯ КРОВОТВЧЕПІЯ.
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ніи нетель кишекъ удается найти мѣсто ущемленія кишки (Knickung), отрывъ 
котораго нроизводитъ шумъ, зависящій отъ прохожденія газовъ и содержимаго 
изъ растянутой темно-красной кишки въ спавшіеся блѣдные отдѣлы кишекъ, ле- 
жащіе ниже мѣста ущемленія. Эксудатъ вьшущенъ, брюшная полость промыта 
солянымъ растворомъ и поставленъ дренажъ Мйкулича.

На другой день послабленіе, уменьшеніе вздутія, и несмотря на очень ослаб- 
ленныя силы и истощеніе, болыіая черезъ мѣсяцъ выздоровѣла.

Итакъ, перитонйтъ былъ на лицо. Онъ появился первично, спаялъ петли 
кишекъ, и благодаря образовавшемуся knickung развилась обструкція кишекъ. 
Рвота была, вздутіе было, запоры были, нульсъ былъ учащенъ, а темнература 
все время была нормальной, за исключеніемъ дня вторичной лапаротоміи, когда 
температура приноднялась до 38°.

Итакъ, у обѣихъ больныхъ было диффузіше воспаленіе брюшины съ фиб - 
ринозно-гнойнымъ эксудатомъ. Такъ какъ онѣ оперированы одншгь и тѣмъ же 
лицомъ, по поводу одной и той же болѣзни, въ однихъ и тѣхъ же условіяхъ, 
то очевидно, ядъ попалъ одинъ и тогь же и произвелъ одно и то же явленіе— 
воспаленіе брюшины. II о течевіе перитоннта было у нихъ совершенно различно. 
Только у обѣихъ сознаніе было иритуплено и подавлено. Одну оперировали —выз- 
доровѣла, другую не оперировали—умерла. И мое личное впечатлѣніе, что и эта 
больная, если бы была оперирована, то она могла быть спасена. Трудность по- 
становки показаній къ операціи проистекала главнымъ образомъ оттого, что у 
насъ не было данныхъ для постановки прочной діагностики. Явленія перитонита 
маскировались сильными явленіями септическими. У ней не было ни вздутія жи- 
вота, ни рвоты, ни запоровъ, а такъ какъ сознаніе было притуплено, то мы не 
могли быть освѣдомленными о боляхъ въ животѣ, и если бы брюшная иолостг. 
на 4-й день была открыта, промыта и дренирована, то можетъ быть интоксика- 
ція организма не пошла бы дальше, и больная имѣла бы силы и возможность 
справиться съ ноступившимъ ядомъ.

Если говоригь о лѣченіи перитонита, то нрежде всего надо сказать, что все 
стараніе нужыо главнымъ образомъ употребить на то, чтобы не было перптонита, 
чтобы нредупредить появленіе его, потому что аеритонитъ иослѣ чревосѣченія 
чаще всего бываетъ сеитическаго характера, и потому всѣ асептнческія мѣры 
должны быть выполнены до и во время операціи. Нееомнѣнно, хорошее посла- 
блеыіе въ началѣ В-хъ сутокъ даетъ наибольшее право быть увѣреннымъ въ 
отсутствіи перитонита, ибо самый мучительный признакъ перитонита есть упорная 
рвота, полная недѣятельность кишекъ (иеотхожденіе газовъ) и явленія интокси- 
каціи. ІІоэтому въ практикѣ приходится конетатировать восиалеиіе брюшины, если 
слабительныя не производятъ желаемаго дѣйствія. Несмотря ыа вздутіе живота, 
на боли, на рвоту, если иѣтъ другихъ явныхъ признаковъ перитонита, я назпа- 
чаю слабительное (горькія соли). ІІроходятъ суткн,— несмотря на повторные клн- 
стиры съ глицериномъ и скипидаромъ, иослаблеція нѣтъ, и если нѣтъ обструкціи 
кишекъ (о чемъ см. ниже), то я назначаю каломель no 1 gr. отъ 4 — 6 поро- 
шковъ съ поелѣдовательнымъ принятіемъ кастороваго масла. Бъ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ у т о г о  бываегь достаточне для нослабленія, уничтоженія вздутія, болей,
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тошноты и рвоты. Изъ евоего обширнаго наблюденія, бодѣе чѣмъ на 500 слу- 
чаахъ, я долженъ подтвердить мнѣніе Тейта, что хорошес послабленіе предупре- 
ждаетъ появленіе перитонлта, и въ начальныхъ стадіяхъ можетъ его излѣчить. 
Но если перитонигъ обозначился, что, опять повторяю, узнается, помимо другихъ 
данныхъ, особымъ выраженіемъ лица н состояніемъ пульса, то всякая мысль о 
слабительныхъ должна быть оставлена и случай нужно лѣчить покоемъ:— Rest and 
to be thankfull! Воспрещеніе всякаго питья, только полоеканье полости рта на- 
стоемъ мяты или содовой водой, ледъ на животъ, белладонну per anum (свѣчи, 
клистиры) до расширенія зрачковъ и сухости въ глоткѣ. При больиюмъ вздутіи 
вставленіе длшіной трубки для выведенія газовъ, подкожное впрыскиваніе морфія 
противъ болей и безсонницы, и питательныя клизмы. Всѣ этп пособія продолжа- 
ются до тѣхъ норъ, пока не начнутъ произвольно отходить газы. Тогда ледъ 
удаляется, белладонна прекращается, ставятся теплыв клистиры и внутрь горячее 
питье. Если при зтомъ происходитъ послабленіе, то клистиры повторяются на- 
стойчиво, жидкое питаніе, въ оеобенности кипяченое молоко, и по истеченіи 4-хъ 
дней касторовое масло. Всѣ поиытки къ лѣченію диффузнаго перитонита нутемъ 
промыванія брюшной полости давали мнѣ въ огромномъ большинствѣ случаевъ 
печальные результаты. Я говорю, разумѣетея, только о чистыхъ формахъ диффуз- 
ныхъ перитонитовъ, нисколько не касаясь тѣхъ счастливыхъ результатовъ, ко- 
торые получались при вторичныхъ лапаротоміяхъ ііо поводу перитонитовъ, вы- 
званныхъ обструкціями кишекъ, кровоиз.иіяніями, и т. д ., равно какъ въ случаяхъ 
перитонита ограниченнаго, ипкапсулированнаго: здѣсь выпусканіе эксудата per la­
parotomiam или per vaginam съ поелѣдовательнымъ промываніемъ и дренажирова- 
ніемъ брюшной полости даетъ хорошіе результаты.

Хирургическое лѣченіе перитонитовъ, т. е. лапаротоміи, несмотря на неблаго- 
пріятные результаты, должны, благодаря наблюденіямъ Crecke и Lockwood, быть реко- 
мендованы. Неудачи зависятъ оттого, что оперируютъ слишкомъ поздно,и оттого,что 
методы обращенія съ брюшной полостыо при воепаленномъ ея состояніи недостаточно 
разработаны. Въ самомъ дѣлѣ, гдѣ конечный предѣлъ, послѣ котораго пельзя 
уже оперировать? Другими словами, черезъ сколько часовъ отъ начала перфора- 
тивнаго перитонита можетъ быть произведена операція?

Есть благопріятные случаи, которые были оперированы черезъ 48 и 60 ча- 
совъ послѣ перфораціи кишекъ и желудка. Это уже очень ободряющее обстоя- 
тельство, хотя такіе случаи, конечно, составляютъ еще единичныя явленія. To же 
самое изъ статистики Crecke мы видимъ, что въ послѣродовыхъ перитонитахъ 
иоловина можетъ быть спасена. Вто уже поражающее явленіе, заставляющее без- 
условно прибѣгать къ оперативиому вмѣшательству.

Итакъ, результаты самаго послѣдняго времени говорятъ въ пользу лапаро- 
томій при диффузныхъ перитонитахъ.

Что касается методовъ, то должпо еказать слѣдующее. Больныя, назначае- 
мыя къ операціи, находятся въ очень слабомъ и опасномъ состояніи. Опасность 
заключается въ частотѣ пульса, короткости и поверхностности дыхаиія, и въ прп- 
сутствіи ціанотическихъ явленій. Поэтому предъ наркозомъ полезно впрыснуть 
имъ подъ кожу коффеинъ съ морфіемъ и поставить клизму изъ воды съ виномъ.
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Больныя должны быть очень хорошо согрѣты. Поэтому во все время наркоза и 
операціи больныя должны лежать обернутыми въ горячую мокрую простыню.

Животъ вскрывается но средней линіи і і л і і  въ томъ мѣстѣ, гдѣ подозрѣвается 
наибольшій фокусъ или источникъ воспаленія брюшины. Сраіценія разрываются, 
рукой быстро входятъ въ полость живота, u изслѣдуютъ то мѣсто, гдѣ подозрѣваютъ 
источникъ заболѣванія, будутъ j; i i  то кишки, яичники или другіе органы. Какъ 
только рука доведена до нредполагаемаго источпика или источникъ отысканъ и 
извлеченъ изъ брюшной раны (напр. прободающая язва слѣпой кишки), такъ тот- 
часъ вливается въ брюшную полость соляноіі растворъ отъ 32 — 35°1і и все время, 
покамѣстъ открыта брюшная полость, при помощи наконечниковч,, введенныхъ въ 
брюшную полость и поставленныхъ въ тазовую, околопочечную и поддіафрагмаль- 
ную области, брюшина промывается текучей водой. Благодаря такому нромыванію 
часть эксудата, отложеній, удаляется изъ брюшной полости. Если мы имѣемъ дѣло 
просто съ диффузнымъ воспаленіемъ брюиіины, то кишки извлекаются наружу, 
быстро обмывая ихъ солянымъ растворомъ, разрываютъ ыежду ними спайки и 
если вздутіе чрезвычайно силъно, то, поливая кишки соляной водой, дѣлаютъ 
тонкимъ труакаромъ множествеішые уколы кишекъ. находнщихся внѣ брюшной 
полости, заідищая брюшную полость текущей горячей водой. Этимъ иногда дѣло 
и ограничивается. Спавшіяся кишки вправляютъ въ брюшную полость, вытираютъ 
ее по возможности до суха и ставятъ множественный дренажъ Микулича. ІІо если 
подозрѣвается, что источникъ заболѣванія брюшины лежитъ въ кишкахъ, или 
кишки переполнены каломъ, то можно вскрьггь внѣ брюшной полости кишку, опо- 
рожнить отъ каловаго и газоваго содержимаго, промыть дезішфицирующими сред- 
ствами полость кишки, дабы ио возможности ослабить источникъ эндосмотическаго 
перитонита, и, дезинфицировавши трубку кишекъ, зашить ихъ по обыкновен- 
ному способу и обратно вернуть въ брюшную полоеть. Иногда только такимъ 
способомъ достигался счастливый результатъ.

Вотъ все, что пока извѣстно объ оперативномъ лѣченіи перитонита.
ІІромѣ перитонита, съ начала 2-хъ сутокъ можетъ начаться септицемія; 

знобъ (не всегда), высокая температура (40°, 41°), частый пульсъ, обильные 
поты (если при обильноіп, потѣ t° не падаегі., то случай надо разсматривать 
какъ весьма тяжелый), малое отдѣленіе мочи, возбужденное состояніе, или за- 
темненное сознаніе, — все это указываетъ на появленіе септицеміи, и если она 
показывается въ продолженіе вторыхъ сутокъ, то очевидно заразное начало попало 
во время операціи, и здѣсь нельзя рекомендовать какого либо лѣченія септицеміи, 
потому что нѣтъ средствъ противъ этого страшнаго недуга. Вся задача сводится 
къ поддержанію дѣятельности сердца и силъ организма; лучиіее изъ этпхъ средетвъ 
есть обильное назначеніе вина и завертываніе въ простыни.

5. Непроходимостъ кишекъ послѣ чревосѣченія или случается въ первые дни 
послѣ операціи, или является впослѣдствіи. Въ иервые дни непроходимость по 
большей части обусловливается прирастаніемъ кишекъ къ культѣ, къ разорванному 
мѣсту или къ брюшной ранѣ. Но помимо прирастанія можетъ быть ущемленіе 
кишки сальникомъ. Также скопленіе крови, эксудатовъ и тампонація могутъ обу- 
словить механическое ущемленіе кишекъ. Непроходимость кишекъ внослѣдствіи
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обусловливаегся обыкновенно приращеніемъ или образованіемъ ложныхъ перепо- 
нокъ, канъ послѣдствіемъ адгезивнаго перитонита. Послѣдствіемъ ущемленія или 
нрираетанія кишекъ является полная или не полная непроходимость, причемъ при 
первой не проходятъ ни кало, ни газы, при второй формѣ прохожденіе газовъ 
возможмо. Послѣ принятія слабительнаго, начиная съ конца вторыхъ сутокъ, и 
повторныхъ клистировъ, послабленія не бываетъ и непроходимость можетъ о о іііг  

ружиться въ двухъ формахъ: одна протекаетъ съ бурными, перитоническими явле- 
ніями: нздутіе живота (meteorismus), боли иостояниыя и спозмодическія, доходящія 
no врѳменамъ до acme и имѣюіція характеръ агонизирующихъ (лицо искажается, 
появляется обильный потъ, пульсъ дѣлаетея малымъ, съ перебоями, дыханіе 
частое, поверхностное, тоска, и больная во время спазмодическихъ болей стонетъ 
и кричитъ); тошнота и рвота, причемъ къ концу 4-хъ сутокъ она можетъ имѣть 
каловый запахъ; лихорадочное состояиіе. Вздутіе живота въ этомъ случаѣ можетъ 
имѣть не равномѣрную форму: близъ ыѣста ущемлепія жішотъ вздутъ болѣе за- 
мѣтно, какъ бы выступомъ (какъ больныя называютъ клубкомъ). Передъ спазмо- 
дическими болями наступаетъ урчаніе, которое усиливается вмѣстѣ съ усиленіемъ 
болей, i i  ииогда больныя ясно указываютъ мѣсто окончанія урчанія. Словомъ, 
налицо существуетъ непроходимость кишечнаго канала и перитоническія явленія.

При обслѣдованін живота высокій, ттшаническій звукъ при перкуссіи и 
сильная чувствтітельность во всемъ животѣ, и главнымъ образомъ на мѣстѣ уще- 
мленія. Жочи мало, она насыщена, и изо рта пронзительно тяжкій запахъ. Со- 
знаніе ясное, no по временамъ сильное возбужденіе или сильная кодавленность.

Другая форма паретическая: нѣтъ лихорадочнаго состоянія или оно ничтожно, 
животъ вздутъ умѣренно, преимущественно въ области надчревной и подложечной, 
обложенность языка, сухость во рту, жажда, но рвоты нѣтъ. Выраженіе лица 
подавленное, тоскливое, безучастно апатичное, лицо одутлово, желтовато, пульсъ 
малый и скорый, п только впослѣдствіи появляется рвота и не всегда съ кало- 
вымъ заііахомъ, большею частью желчыо, темной, грязной.

При такихъ двухъ формахъ врачу приходится встрѣчать неироходимость послѣ 
чревосѣченія. Здѣсь самое главное не смѣшать непроходимость съ явленіями общаго, 
эксудативнаго перитонита, потому что при эксудативномъ перитонитѣ кишки точно 
также не дѣятельны по причинѣ отека; иногда это представляетъ большія трудности. 
Отличіе состоитъ въ томъ, что при перитонитахъ лихорадочное состояніе болѣе 
постоянное, теченіе болѣе продолжительное, вздутіе живота равномѣрное, боли рас- 
пространеннѣе и уступаютъ скорѣе наркотическимъ ередствамъ, спазмодическія 
боли почти отсутствуютъ, равпо какъ и урчанье. Ilo опять таки повторяю, иногда 
діагностика между первой формой и ііеритонитомъ въ высокой степени затруднительна.

Лѣченіе ущемленій начинается съ послабляющихъ средствъ. Лично я всегда 
останавливался послѣ среднихъ солей и кастороваго масла на каломелѣ, и если 
иослѣдній не оказывалъ совмѣстно съ высокпмгі, клистиромъ послабляющаго дѣй- 
ствія, что обыкновенно обнаруживалось къ концу 4-хъ сутокъ, то всякія даль- 
нѣйшія попытки къ послабленію прекращаются.

Назначаются оній и морфій, какъ средства болеутоляющія, уничтожаюіція 
иеристальтику, и при бурныхъ формахъ ледъ, при паретической — тепло. Подъ
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такимъ лѣченіемъ проводились сутки, причемъ было производимо тщателыюе 
изслѣдованіе per vaginam и опредѣлялоеь присутствіе или отеутствіе эксудатовъ п 
кровоизліяній, и если были дренажъ или тампонація брюшной полости, то по- 
слѣднія удалялись; и если неемотря на то боли продолжались, непроходимость 
кишекъ для газовъ и кала была на лицо, то возникалъ вопроеъ о вторичной ла- 
паротоміи.

Каждый годъ на сто случаевъ лапаротомій среднимъ числомъ 3— 4 раза 
является показаніе ко вторичной лапаротоміи; мнѣ приходилось ихъ дѣлать 
отъ 5-го дня до 12-го, и я долженъ высказать, что лостановка показаній ко 
вторичной лапаротоміи мало выяснена. He все равно, дѣлать вторичную лапаро- 
томію въ еачалѣ или въ концѣ, потому что въ началѣ нѣтъ перитонита, а въ 
кондѣ онъ почти всегда присутствуетъ, и такимъ образомъ существуетъ уже ин- 
Фекція брюшной полости, сущеетвуетъ отекъ и недѣятельность кишекъ восоали- 
телыіаго характера, и понятно, что результатъ не такъ можетъ быть удаченъ, 
какимъ бы онъ былъ въ началѣ. Между прочимъ положеніе больной и врача при 
рѣшеніи этого вопроса весьма тягостное. Больной нужно претерпѣть вторичную 
операцію, а врачу нужно разрушить свою работу и исгіравить наступившія пов- 
режденія. Во всю мою практику въ частной практикѣ вторичной лапаротоміи я 
никогда не производилъ, потому что ужасъ, охватывающій окружающихъ, обык- 
новенно передавался и больной, безъ согласія которой, конечно, не можетъ быть 
и рѣчи объ операціи. Но результаты вторичной лапаротоміи, какъ по поводу кро- 
вотеченій, такъ и непроходимости, могутъ быть названы вполнѣ блестящими: 
картина мѣняется быстро и къ концу сутокъ послѣ вторичной лапаротоміи трудно 
представить себѣ состояиіе больной наканунѣ.

Производя вторичную лапаротомію, врачъ тотчасъ ло вскрытіи брюшной 
полости отправляется рукой въ полость таза , и руководствуясь маткой, ооматри- 
ваетъ культю или мѣста бывшихъ разрѣзовъ. Иногда вслѣдъ за этимъ маневромъ 
слышится хлопанье, происходящее отъ отрыва приращенной кишки и прохожде- 
нія газа въ нижележащіе отдѣлы кишекъ.

Осмотрѣвши полость таза и операціонное поле, врачъ обслѣдуетъ еальникъ, 
вытаскиваетъ его и оставляетъ иаружѣ. Если здѣсь или въ полости таза встрѣ- 
чается эксудатъ или кровоизліяніе, то они должны быть вычерпаны изъ брюишой 
полости, потому что одни они могутъ иногда производить ущемленіе. Если ни въ 
разрѣзѣ, ни въ полости таза, ни въ сальникѣ не находится причинъ ущемленія, 
то врачъ осматриваетъ петли кишекъ, вытаскивая ихъ кнаружи и перебирая 
между палі цами: кишки выше мѣста ущемленія растянугы, краснотемнаго цвѣта, 
кишки пиже ущемленія спавшіяся и блѣдныя. Если ущемленіе завиеитъ отъ спайки 
кишекъ между собою или отъ перетягиванія ложной оболочкой, то по уничтоже- 
ніи препятствій пальцами проталкивается въ спавшіяся кишки содержимое кишекъ 
и при повторныхъ манипуляціяхъ замѣчается всѣми слышимое урчаніе не только 
въ выше лежащихъ, но и въ ниже лежащихъ частяхъ кишекъ. Если въ нижнемъ 
отдѣлѣ живота нѣтъ причинъ для ущемленія, то осматриваются паховыя, бедря- 
ііыя, пупочпыя кольца, и при отрицательномъ результатѣ рука вводится въ верх- 
мюю часть, кишки перебііраіотсл и концами пальцевъ изслѣдуется по возможпости
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грудобрюншая преграда. Ііъ чему бы ни приросла кишка, послѣ отдиранія сероз- 
ный покровъ ея долженъ быть сшитъ, равно какь и мѣсто отрыва на культѣ или 
на другой части должно быть поирыто здоровой брюшиной н мѣсто прирастанія 
должно быть защшцеио марлей, конецъ которой выводится въ нижній уголъ раны. 
Это правило нужно помнить, потому что у одной моей болыіой послѣ полной 
дѣятельности кишекъ наступило вторичное приростаніе той же самой кишки и 
къ тому же самому мѣсту.

Покончивши лапаротомію, больную оставлаютъ въ покоѣ до полиаго про- 
бужденія. Обыкновенно если была рвота, то она еіце продолжается и состояніе 
больной послѣ пробужденія мало представляетъ утѣшительнаго. По иотеченіи 
4 — 6 часовч. ііослѣ операціи ставится большая клизма, вслѣдъ за которой, въ 
особенности въ случаяхъ неосложнзшіыхъ перитоиитомъ, наступаетъ послабленіе. 
Если таковое случилось, то тотчасъ даютъ слабительное, и затѣмъ ежедневно 
при помощи клизмъ или слабительныхъ поддержйваютъ послабленіе. Если же 
было воспаленіе брюшины, то съ послабляющими средствами нужно быть крайне 
осторожнымъ, потому что "дѣсь лучшіе результаты даетъ лѣченіе белладонной, и 
ітри сильномъ скопленіи газовъ вводится длинный, полый зондъ per rectu n, который 
оставляютъ на нѣкоторое время на мѣстѣ, вслѣДствіе чего шюгда отходятъ газы 
и болыіыя нолучаютъ облегченіе.

ІІо прекращеніи перитоническихъ явленій назначаютъ слабительное. Если 
кишка была поражепа на значительномъ протяженіи или часть ея была резеци- 
рована, то въ такомъ случаѣ поведеніе врача должно согласоваться съ правилами, 
упомянугыии выше.

Въ случаѣ неотысканія иричинъ ущемленіа или у очень ослабленныхъ боль- 
і і ы х і , является показаніе, для устраненія непроходимости. въ образованіи a n u s  p r a e ­

t e r n a t u r a l i s .  Лѣченіе вздутія живота ири помощи ирокола троакаромъ есть ередство 
палліативное. Цромываніе желудка ынѣ въ моей практикѣ не пршюсило пользы, 
но я видѣлъ случай съ полнымь успѣхомъ въ ирактнкѣ друпіхъ врачей; і і о ,  ко- 
нечно, въ этихъ случаяхъ, о причинѣ ущомлеиія не могло быть и рѣчи—причина 
оставалась невыясненной.

6. Наіноеніе въ швахь случается рѣдко. Оно наступаетъ обыкновеиио на 
4 - 5  сутки и позднѣе. Температура поднимается, больная жалуется иа нокалы- 
ваюідія боли въ ранѣ, но общее состояніе и самочувствіе больной остаются хо- 
рошими. ІІослѣ снятія повязки обпаруживается не полное срастаніе краевъ раны 
i i  при иадавливаніи на шіхъ и изъ уколовъ швовъ выотупаетъ гной.

Если нагноеніе швовъ распознано (іюзднее поднятіе температуры и колющія 
боли въ связи съ хорошимъ самочувствіемъ больной), то новязка снимается, 
снимаются швы на ыѣстѣ просачиванія гноя и гной выводится сдавливаніемъ 
брюшныхъ стѣнокъ i i  промываніемъ раны; рѣдко 'доходитъ дѣло до вскрытія 
абсцесеа ножемъ.

Тошнота и рвота послѣ чревосѣчеііія могутъ быть явленіями случайными, 
такъ напримѣръ у нѣкоторыхъ особъ это замѣчается вслѣдствіе наркоза, въ осо- 
бенности послѣ хлороформированія, и въ особенностп у тѣхъ болыіыхъ, которыя
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страдаютъ глистами, рвота можетъ принимать упорный характеръ, и ииогда вмѣстѣ 
гъ рвотой выходятъ и глисты, съ выхожденіемъ которыхъ рвота оканчивается.

Ііакъ уже сказано, вдыханіе уксуса въ продолженіе первыхъ двухъ сутокъ 
оказываетъ благотворное вліяніе, какъ равно и перемѣщеніе больной изъ комнаты, 
гдѣ находился хлороформъ и эфиръ. Такъ какъ болы ш я, подвергающіяся лана- 
ротоміи, часто страдаютъ желудочно-кишечными заболѣваніями, то рвота у такихъ 
больныхъ не рѣдкое явленіе. Здѣсь висмутъ, щелочныя воды, въ особенности при 
зеленой рвотѣ, оказываютъ благотворное дѣйствіе, а при бурой — кислоты и го- 
речи. Рвота, еопровождаемая болями внизу живота, зависящими отъ перетягиванія 
ножки, уступаетъ хорошо наркотякамъ. Рвота у малокровныхъ, ослабленныхъ, 
уменьшается или исчезаетъ отъ низкаго положенія головы и отъ тепла къ го- 
ловѣ, отъ впрыскиванія соляного раствора иодъ кожу. Если рвота происходитъ 
отъ вздутія живота — клистиры; оть воспалительныхъ осложненій въ полости 
таза—горячія спринцеванія; отъ болѣзни почекъ—горячіе мѣшки подъ поясницу, 
клистиры изъ natrum benzoicum (10 gr.); отъ нервнаго состоянія — морфій, за- 
темнѣніе комнаты, тишина, отмѣна возбуждаюіцихъ; отъ трещинъ, ссадинъ, отъ 
катарра хроническаго глотки, отъ soor — салициловый натръ, бертолетовая соль, 
кокаинъ; отъ кашля — пульверизація, кодеинъ и смазываніе кокаиномъ глотки, 
горчишникъ, сухія бапки; короче сказать, надо иостараться въ каждомъ случаѣ 
найти причину рвоты, и если причина не будетъ найдена, то лучше воздерживать 
больную отъ всякаго питья, ѣды, лѣкарствъ per os, а кормить и питать при по- 
мощи клистировъ.

Воли въ животѣ бываютъ на мѣстѣ раны, отъ разорванныхъ ириращеній, 
отъ ножки, и уступаютъ теіілу или холоду u наркотическимъ средствамъ.

Нерѣдко послѣ операціи надъ придатками матки или въ полости таза въ 
иервые дни появляется маточное кровотеченіе, иногда сопровождаемое лихорадоч- 
нымъ состояніемъ, и если одинъ или оба яичника цѣлы, то кровотеченіе имѣетъ 
характеръ менструальнаго. Если оно умѣренно и безъ дурного запаха, то огра- 
ничиваются антисептическими подушками (изъ морского каната), если же оыо 
дурно пахнетъ, то вставляютъ свѣчи изъ ol. menthae и ііросіірпнцовываютъ kali 
hypermanganico.

При чревосѣченіяхъ по иоводу внѣматочиой беременности или у беременныхъ 
можетъ быть кровотеченіе съ схваткообразными болями, съ выхожденіемъ deciduae 
или съ абортомъ. Здѣсь руководствуются общими правилами, ыо даваніе спорыныі 
наиболѣе показуется только послѣ отхождеыія deciduae или аборта. Ледъ, горячія 
спринцеванія оказываютъ хорошее дѣйствіе.

При воспалительныхъ состояніяхъ въ формѣ параметрита или пельвеопе- 
ршѵонита лѣченіе по общимъ правиламъ.

Ііакъ уже было сказано, въ первыя двое-трое сутокъ больныя кагетеризу- 
ются; иногДа въ силу этого, иыогда въ  силу травмы или пораненія мочевого пу- 
зыря, или сдавливанія его, является болгьзненное мочеиспусканіе, такъ что кате- 
теризація безъ кокаина въ высокой степени болѣзненна и непріятна. Горячій мѣ- 
шокъ къ наружнымъ половьшъ органамъ, горячее спринцеваніе, выутрь t-ra Kawa- 
Kawa 5 — 8 gtt. 4 — 5 разъ pro die съ Виши доставдяютъ облегченіе, а если есть
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гнойное отдѣленіе изъ уретры, то вставденіе іодоформныхъ палочекъ изъ 1 gr. съ 
і/  gr. сосаіііі muriatici въ уретру утромъ и вечеромъ доставляетъ облегченіе.

Если существуетъ циститъ то показуется соотвѣственное лѣченіе съ про- 
мываніемъ пузыря. Если частый нозывъ обусловливается уретритомъ или піэли- 
томъ, то лѣченіе по соотвѣтствующимъ правиламъ. Задержаніе мочи можетъ быть 
отъ пареза пузыря—правильная катетеризація; если же показывается аыурія, то 
она въ большинствѣ случаевъ обусловливается или болѣзнью почекъ или слабою 
дѣятельностью сердца, или перевязкою или сдавленіемъ мочеточниковъ (въ по- 
слѣднемъ случаѣ показуетси вторичная лапаротомія). Замѣчу здѣсь только, что 
теплое и обилыіое послаблсніе при ануріи оказываетъ наилучшее дѣйствіе. Кро- 
вавая моча можеть показаться отъ поранеиія пузыря. и если иослѣднее суще- 
ствуетъ, то катетеръ a demeure рѣшительно необходимъ. Вообще количество мочи 
послѣ операціи въ первыя .сутки бы.іаетъ ничтожно, отъ 120 -— 300 к. с., моча 
насыщена и нерѣдко іп, ней открывается присутстіе бѣлка, все равно, былъ ли 
наркозъ хлороформный или эфирный.

Нрисутствіе фистулъ мочевого пузыря заставляетъ настойчиво усиливать 
антисептическія средства и заживленіе фистулы возможно цо выздоровлѣніи отъ 
чревосѣченія. Если фистулы суіцествовали раньше, можно оперировать ихъ одно- 
временно съ лапаротоміей.

ІІораженіе оріановъ дыханія, начиная съ ларингитовъ, бронхитовъ и окан- 
чивая плевропнеймоніей, не составляетъ рѣдкости. Самое непріятное осложне- 
ніе — это кашель: онъ возбуждаетъ рвоту іі пріі немъ рана брюшная и внут- 
ренности брюшныя не находятся въ покоѣ; поэтому кашель сопровождается 
болыо въ животѣ и можетъ обусловить раехожденіе брюшныхъ швовъ, обра- 
зованіе эвентраціи или впослѣдствіи грыжи. Все это понятлымъ образомъ за- 
ставляетъ тщательно заботиться объ удалепіи его до операціи, ибо отъ одного 
только наркоза существующій кашель усиливается. Поэтому употребленіе нарко- 
тическихъ средствъ, скипидара, щелочныхъ водъ, отвлекающаго метода (горчич- 
ііи к и , іодъ), отхаркивающнхъ средствъ послѣ чревосѣченія вполнѣ показуется, 
животъ крѣпко убинтовывается и на него накладывается тяжесть. Но если слу- 
чилась эвентрація, что узнается почти всегда самими больными, то слѣдуетъ снять 
повязку, обыыть выпавшія части, вправить и зашить брюшііую рану, что вгі> моей 
практикѣ случалось иѣсколько разъ. Сшиваніе производилось бетъ наркоза, иівы 
оставляллсь ла 8 сутокъ и результаты были успѣшны, такъ какъ я ііи  разу не 
видалъ ни воспаленія брюшины, ни послѣдовательнаго образоваиія грыжъ. ІІри 
упорномъ кашлѣ я совѣтую удалять швы на 1 0 — 11 день.

Плевропнеймоніи и эксудаты лѣчатся по общимъ правш ш іъ. При плевро- 
пнеймоніи, которая въ клиникахъ иногда является эндемически, наилучшимъ сред- 
ствомъ оказываются сухія банки и обширные, согрѣвающіе компрессы совмѣстно 
съ намазываніемъ іодомъ. Если сущес-твуютъ эксудаты и грозитъ сколько-шгбудг» 
опасность для жизни, то шжазуется thoracocentesis. Носовыя кровотечеиія лѣчатся 
по обіщшъ правиламъ, причемъ горячее питье воспреіцается.

Какъ до, во время, такъ и послѣ чревосѣченія вниманіе врача сосредоточи- 
вается на дѣятелъности сердца, и понятно, всѣ патологическія и терапевтиче-
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скія свѣдѣнія прнложимы въ полной силѣ; одно слѣдуетъ замѣтить: дѣятельность 
сердца съ одной стороны пе слѣдуетъ истощать, и съ другой стороны не слѣдуетъ 
слишкомъ возбуждать (обильное употребленіе віша, возбуждающихъ—положительно 
должно быть воспреіцено, также нродолжителыіые разговоры, быстрыя смѣны впе- 
чатлѣній, быстрое, поворачиваніе и приподнятіе съ постели, раннее свиданіе съ 
близкими, переписка, чтеніе книгъ, хотя бы не самой больной — вс-е это должно 
быть избѣгаемо). Обтираніе груди одеколономъ, уксусоггъ съ водой, спиртомъ — 
весьма полезно, какъ и обтираніе всего тѣла. ІІерѣдко послѣ чревосѣченія бы- 
ваетъ palpitatio cordis безъ оеобенныхъ какихъ-либо измѣнеыій въ сердцѣ: это му- 
чительное состояніе лишаетъ ена, причинлетъ безпокойство, тоску и заставляѳтъ 
больныхъ метаться въ постели. Здѣсь приложенія ледяного мѣшка черезъ поло- 
тенце ыа область сердца дѣйствуетъ иногда поразительно.

Безсонница послѣ чревосѣченія всегда есть непріятный и серьезный при- 
знакъ, и часто служитъ предвѣстиикомъ или спутникомъ тяжкихъ заболѣваній. 
Иоэтому иеобходимо отыскаті, причину и поэтому рѣдкій послѣопераціонный пе- 
ріодъ проходигь безъ наркотическихъ и снотворныхъ средствъ (natrum bromat., 
sulphonal, panildehyd). Такъ какъ вино входитъ въ режимъ поелѣопераціоннаго 
ухода, то иногда по его возбуждающему свойЛву оііо должно б ы ть  воспрещено и 

лучше его замѣнить англійскимъ портеромъ.
Если безсонница зависитъ отъ лихорадочнаго состояпія, то обтираніе одеко- 

лономъ, спиртомъ и т. д. всего тѣла облегчаетъ больиую.
Въ случаѣ появленія маніахальныхъ пршіадковъ, наступающихъ въ первую 

недѣлю или въ началѣ второй, слѣдустъ усилить надзоръ; нижнія конечности при- 
вязываютея къ постели, назначаются наркотическія седативныя средства (мор- 
фій, хлораль-гидратъ) и обращается особенное вниманіе на изоляцію и покой 
больныхъ.

Лихорадочное еостояміе, понятно, составляетъ только симптомъ какого-либо 
заболѣванія, и лично я никогда не назначаю никакого antipyrelieum и ограничи- 
ваюсь обтираніями тѣла и обилыіымъ употребленіемъ крѣпкаго вина, если нѣтъ 
противупоказаній.

Заболѣванія кожи появляютея въ видѣ скоропреходящей крапивной лихо- 
радки, которая весьма нерѣдко бываетъ при употребленіи іодоформа и не тре- 
буетъ какого-либо особеннаго лѣченія. Изъ заболѣваній кожи самое важное — 
пролежни, поэтому ежедневный осмотръ постели, перемѣна бѣлья, сухое содер- 
жаніе болыюй, нерекладываніе на другую постель, подкладываніе ваты, гуттапер- 
чевыхъ иодушекъ и круговъ, употребленіе водяныхъ матрасовъ, раннее повора- 
чиваніе, вытираніе ягодицъ спиртомъ, смазываніе іодоформнымъ коллодіемъ, 
укрѣпляюіцее лѣченіе, словомъ, должна быть примѣнена настойчивая, энергиче- 
ская, тіцателыіая заботливость, чтобы избѣжать появлеоія пролежней. При по- 
явленіи ихъ, смотря по атоничности или эретичности ихъ, прилагается успокаи- 
вающее или прижигающее лѣченіе совмѣстно съ антисептической повязкой. За- 
мѣчу, что при обтирныхъ пролежняхъ съ омертвѣніемъ наружной поверхпостк 
костей содержаніе больныхъ въ проточныхъ ваннахъ даетъ хорошіе результаты, 
но къ сожалѣнію весьма хлопотливо и требуегь спеціальныхъ нриготовленій.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОІІЕРЛГИВНШ ГИНЕКОЛОГШ. 147

Иногда послѣ двухстороннихъ оваріотомій, кастрацій, отнятія придатковъ, 
развивается воспаленіе околоушной железы. Помимо септическаго и эмболическаго 
происхожденія, оно можетъ зависѣть отъ дурного содержанія полости рта и зу- 
бовъ; вотъ почему очищеніе полости рта до операціи и послѣ операціи и частыя 
антисептическія полосканія рта необходимы, ибо могутъ предупредить появленіе 
такихъ заболѣваній.

Въ началѣ заболѣвапія—ледъ, а при начавшемся нагноеніи тепло и широ- 
кое вскрытіе нагнаивающихся, инфильтрированныхъ мѣстъ. Втираніе 5 0 %  ихтіола 
въ пораженную железу приноситъ иногда быстрое облегченіе отъ болей и способ- 
ствуетъ разсасыванію инфильтрата.

Иногда послѣ фибротомій и удаленія придатковъ наблюдаются отеки въ 
менструальные періоды, пропадакнціе и прекращающіеся отъ приставленія пьявокъ 
къ копчику.

Всякое чревосѣчеиіе оставляетъ послѣ себя глубокія кзмѣненія какъ въ 
брюшной полости, такъ и во всемъ организмѣ. Поэтому практика меня убѣдила, 
что какъ бы совершенно ни выздоровѣла болыіая послѣ чревосѣченія, въ продол- 
женіе яолугода, а иногда и года, нельзя разсматривать такого субъекта, какъ 
виолнѣ здороваго: выпаденіе волосъ, ослабленіе зрѣнія, усталость, ослабленіе 
памяти и т. п. составляетъ обыденное явленіе, а при жеискихъ чревосѣченіяхъ, 
гдѣ удаляютоя иногда органы и системы, тамъ разстройства функцій бываютъ 
еще болѣе значительны. Поэтому посылка больныхъ въ деревшо, въ теплый клн- 
ыатъ, на морской берегъ въ особенности, весьма желательна и врачъ долженъ 
наотаивать на этомъ, и для бѣдныхъ больныхъ должны быть устроены соотвѣт- 
ствующія санаторіи.
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Число

Мѣсяцъ

СУБ Ъ ЕК ТІІВ Н О Е ИЗСЛѢДОВАНIЕ 

На что жалуется?

Званіе, занятіе, 

образъ жизни. (

Привычки (обмыв., спринцев. и т. д.) 

Лѣта.

Тѣлосложеніе.

Замужняя ли?

Сколько родила?

Когда, нослѣдняго?

Кормила ли?

Течі ніе беремен.

— иослѣ родовъ.

Выкидыши.

Ноловые органы.

1-е появленіе кровей; 

характеръ ихъ до за 

мѵжества.

Теченіё кроЕей послѣ 

замужествя;

\

Coitus и его харак- 

теръ.

Отдѣленія; бѣли кро 

вот. и пр. до болѣз. 

ДаЕно ли больна? 

ііаслѣдственность.

Боли

Мѣсто ихъ

Характеръ ихъ при пок. пол.

— — д®йаеніи

ОтЪгьленгм.

Бѣли

Количество много мало

Качество

Кровотеченіе

лѣтъ, 

слабо, сильно

съ болыо, безъ боли

слібо, сильно

безъ боли, съ болыо 

когда?

по дней через.

П узы рь
Мочевспусканіе 

Прям. кишка 

Испражненія на низъ 

Нижнія конечности 

Органы пищеваренія

— кровообр. дыханія

—  ч у в с т в ъ

гр 0

Кожа
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Иокровы живота, рубцы и проч. 

Наклоненіе таза

Изміърепіе 

Постукива nie

Выслуилгіваніе

Ощупываніе

Форма

Консистенція

Величина

Груди, соски
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В Н У Т Р Е  I I I I I  й  0  С  M  0  Т  Р  ъ

положеніи.

Большія губы Гіузырь

Малыя и клиторъ Задній проходъ

[$Л(Л  2Ü Л Ш Ц е Промежность 

Цвѣтъ слизист. обол.

Консистенція 

ЧувствителЬн.

Матка 

Згьвг
Форма и консистенц.

Чувствит.

Влагал. порція
Форма и консистенц.

Величина 

Направл.

Передн. сводъ и пов. матки 

Задній сводъ и поверхн. матки 

Боковые своды 

Дно ма ки

Ось лгаткгі (иаправлепіе)

В е л и ч г и г а  л і а т і т  (З о м д . d.J

ІІодвижн. матки 

Связки матки 

Трубы 

Яичники

Мочеиспуск. отвер.

— каналъ
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-

РАСПОЗНАВАНІЕ.
Л  Ѣ  Ч  E  Н I Е .

Мѣстное Общее

Резуль-

татъ.

Число

визи-

тацій.

-
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