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ПРЕДИСЛО ВІЕ.

Недостатокъ руководствъ по оперативной гинекологіи давно чувствуется 
въ отечественной медицинской литературѣ, имѣющіяся же переводныя руковод- 
ства представляются устарѣвшими и вслѣдствіе этого не отвѣчаютъ требованіямъ, 
которыя предъявляетъ практическая жизнь. Хотя указанное обстоятельство нахо- 
дитъ себѣ полное объясненіе въ быстромъ развитіи нашей спеціальности, и всякое 
руководство по оперативной гинекологіи можетъ поэтому претендовать на удовле- 
твореніе пргдъявлямымъ требованіямъ въ теченіе лишь болѣе или менѣе короткаго 
срока, тѣмъ не менѣе я рѣшился взяться за составленіе руководства по оперативной 
гинекологіи, считая это своимъ долгомъ, какъ преподаватель обширной русской 
школы. Я руководствовался при этомъ, кромѣ вышеуказаннаго отсутствія современ- 
наго и оригинальнаго русскаго сочиненія ‘), еще и тѣмъ,что русская наука имѣетъ 
много самостоятельнаго и цѣннаго, что несомнѣнно заслуживаетъ быть отмѣчен- 
нымъ и, если объ этомъ не позаботиться своевременно, то многое не получитъ заслу- 
женнаго распространенія и, спустя нѣкоторое время, въ иностранной литературѣ 
будетъ описано,какъ нѣчто новое или какъ самостоятельное открытіе: примѣровъ 
тому не мало.

Потребность въ руководствѣ по оперативной гинекологіи является крайне 
настоятельной при широко распространившейся оперативной гинекологической 
дѣятельности въ Россіи, особенно за послѣднія 10—15 лѣтъ. Къ тому же отъ моихъ 
слушателей-врачей, особенно земцевъ, мнѣ часто приходилось слышать выраженія 
настойчиваго пожеланія, чтобы именно мною былр наиисано руководство по опера- 
тивной гинекологіи, дабы запечатлѣть то, что имъ приходилось наблюдать и видѣть 
во время своихъ клиническихъ занятій въ руководимыхъ мною клиникахъ.

*) За время составленія предлагаемаго руководства появилась въ печати «Оперативная 
гинекологія» А. П. Губарева.
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Съ своей стороны я считаю себя нравственно обязаннымъ закрѣпить печат- 
нымъ словомъ всѣ отличительныя особенности и руководящія основы нашей дѣя- 
тельности, a также все, что пріобрѣтено многолѣтнимъ опытомъ при руководствѣ 
въ теченіе слишкомъ 25 лѣтъ занятіями съ многочисленной аудиторіей врачей, изъ 
которыхъ многіе поспѣли уже заявить себя,какъ самостоятельные дѣятели, наса- 
ждая пріобрѣтенныя основы школы въ различныхъ мѣстахъ нашего отечества.

Въ предлагаемомъ трудѣ я стремился, чтобы онъ имѣлъ, главнымъ образомъ, 
практическое значеніе,—касаясь того, что встрѣчается въ повседневной практикѣ,— 
былъ по возможности сжатъ и передавалъ лишь то, что выработано и многократно 
провѣрено нами на дѣлѣ.

Указанныя требованія заставляютъ меня избѣгать приведенія излишнихъ 
литературныхъ данныхъ, историческихъ справокъ и т. п.,поскольку это возможно 
сдѣлать безъ ущерба для систематическаго и яснаго изложенія отдѣльныхъ главъ. 
Съ другой стороны, считаю необходимымъ каждый разъ по возможности полно 
и реально отмѣчать, почему отдается предпочтеніе выбору именно даннаго метода, 
a не какого либо другого; при этомъ мотивировка, главнымъ образомъ, основывается 
на анатомическихъ и физіологическихъ данныхъ, a также тѣсно съ этимъ связан- 
ныхъ принципахъ сохраняющей хирургіи. Строгая мотивировка всего, что дѣлается, 
не исключая мельчайшихъ подробностей, является отлтительной особенностью 
школы, и всегда служила основой какъ клиническаго разбора больныхъ, такъ и при- 
мѣнявшихся оперативныхъ и вообще— всѣхъ лечебныхъ пріемовъ въ руководимыхъ 
мною клиникахъ.

Поэтому я счелъ нужнымъ, излагая оперативную гинекологію, коснуться 
также и клиническаго разбора больныхъ, какъ отмѣчающаго тѣ-же особенности 
школы и дающаго реальныя основанія, изъ которыхъ иногда вытекаютъ какъ 
показанія къ вмѣшательству, такъ и выборъ метода операціи. Введеніе изложенія 
методовъ изслѣдованія мотивируется кромѣ того еще и тѣмъ, что среди нихъ 
встрѣчаются такіе, которые имѣютъ характеръ оперативныхъ пріемовъ. Въ число 
гинекологическихъ операцій мною введено также и кесарское сѣченіе, что вызвано 
чисто практическиии соображеніями, такъ какъ заболѣванія женской половой 
сферы зачастую ставятъ оператора лицомъ къ лицу съ вопросомъ, какъ поступить 
съ осложняющей данное заболѣваніе беременностью, присутствіе которой не мо- 
жетъ оставаться безъ вліянія на выборъ метода и оперативную технику.

Работая въ Клиническомъ Институтѣ Великой Княгини Елены Павловны, a 
равно и въ Клиническомъ Повивалыю-Гинекологическомъ болѣе 25 лѣтъ, я имѣлъ
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возможность подготовить цѣлый рядъ лицъ, которыя въ качествѣ моихъ учениковъ, 
a затѣмъ ближайшихъ помощниковъ, дѣлили со мной отвѣтственный трудъ пре- 

подаванія, читая самостоятельные отдѣлы нашей обширной спеціальности и ведя 
съ врачами-слушателями тѣ или иныя практическія занятія, число которыхъ за 
послѣднее время достигло до 1б-ти отдѣльныхъ дисциплинъ *). Заботясь о томъ, 
чтобы эти отдѣльныя занятія согласовались и другъ друга пополняли, мы стреми- 
лись создать по возможности нѣчто цѣльное и законченное, съ цѣлью полнаго озна- 
комленія нашихъ слушателей со всѣми сторонами гинекологіи въ широкомъ смыслѣ 
этого слова. При такой постановкѣ дѣла врачъ, пріѣзжающій для научнаго усовер- 
шенствованія, не тратилъ понапрасно время и могъ въ теченіе цѣлаго дня принимать 
участіе въ тѣхъ или иныхъ заиятіяхъ по отдѣламъ нашей спеціальности.

Посколько наши труды были цѣлесообразны и плодотворны, приходится 
судить не намъ, a нашей аудиторіи; съ своей же стороны, подводя, такъ сказать, 
итоги истекшей дѣятельности и принявъ рѣшеніе напечатать настоящее руковод- 
ство, должеиствующее явиться отраженіемъ строя нашей клиники, я долженъ 
горячо поблагодарить всѣхъ своихъ сотрудниковъ за ихъ дружную и самоотвержен- 
ную работу, такъ какъ безъ ихъ помощи не удалось бы столь широко поставить 
дѣло преподаванія въ ташей школѣп. И въ настоящее время, задумавъ составить 
руководство по оперативной гинекологіи, я встрѣтшгь то же обычное сочувствен- 
ное отношеніе, какое привыкъ видѣть за все время нашей совмѣстной работы, 
помочь мнѣ въ этомъ дѣлѣ и запечатлѣть печатно то, надъ чѣмъ мы вмѣстѣ труди- 
лись.

Составленіе отдѣльныхъ главъ этой книги мною было предложено докто- 
рамъ: H. С. Каннегиссеру 2), P. В. Кипарскому, В. В. Преображенскому, A. А. 
Сицинскому и В. JT. Якобсону. Такъ какъ всѣ перечисленныя лица давно совмѣстно

') Названія курсовъ: 1) Гинекологическая клиника; 2) Избранные отдѣлы гинекологіи;
3) Гинекологическая поликлиника; 4) Акушерская клиника и поликлиника; 5) Избранные 
огдѣлы акушерства; 6) Практическія занятія въ акушерскомъ отдѣленіи; 7) Упражненія въ 
гинекологическомъ изслѣдованіи и діагностикѣ; 8) Упражненія въ гинекологическомъ массажѣ; 
9) Акушерская поликлиника (выѣздная); 10) Гинекологическая поликлиника (выѣздная):
11) Курсъ оперативной гинекологіи; 12) Курсъ оперативнаго акушерства; 13) Патологическая 
анатомія заболѣваній женской половой сферы; 14) Микроскопическая діагностика въ гине- 
кологіи; 15) Послѣродовыя заболѣванія, и 16) Болѣзни новорожденныхъ.

а) Дорогого нашего товарища—сотрудника и богато одареннаго доктора H. С. Канне- 
гиссера преждевременно унесло въ могилу роковое заболѣваніе, поразившее его во время 
исполненія имъ своего долга: докторъ Каннегиссеръ заразился при операціи y септической 
больной.
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co мной работаютъ и не разъ имѣли возможность засвидѣтельствовать свое полное 
знакомство съ веденіемъ дѣла, то я a priori былъ увѣренъ, что обработанные ими 
отдѣлы будутъ настолько обстоятельно изложены, что съ моей стороны, какъ 
лица отвѣтственнаго за содержаніе всей книги, потребуется относительно лишь 

мало труда на необходимыя измѣненія или дополненія, и новое руководство опера- 
тивной гинекологіи будетъ точнымъ отраженіемъ многолѣтней нашей дѣятельности 
и созданной нами «школы».

Дм. Оттъ.
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ВВЕДЕНІЕ.

До изложенія спеціальнаго ученія о гинекологическихъ операціяхъ, я считаю 
необходимьшъ привести нѣсколько положеній, которыя всякій, желающій достиг- 
нуть извѣстнаго совершенства въ хирургической техникѣ вообще и въ частности 
гинекологической, долженъ постоянно имѣть въ виду и придерживаться во время 
работы. Хотя эти нижеслѣдующія положеиія имѣютъ характеръ «общихъ» совѣтовъ 
и подчасъ отличаются элементарностью, но тамъ, гдѣ идетъ рѣчь о «школѣ», ихъ 
нельзя обойти молчаніемъ. Къ тому же повседневный огіытъ показываетъ, что не. 
достаточно строгое соблюденіе ихъ, или отступленіе существенно затрудняетъ 
оперативную работу; послѣдняя теряетъ въ отчетливости, непроизводительно 
тратится врем я,ивъ сложности это неблагопріятно отзывается на успѣхѣ операціи, 
a слѣдовательно и на здоровьѣ больной.

Всякій врачъ, прежде чѣмъ браться за ножъ, долженъ стремиться выработать 
въ себѣ вполнѣ объективное отношеніе къ сдѣланнымъ наблюденіямъ и прежде 
всего выводы основывать на томъ, что онъ съ полной увгъренностью опредѣлилъ— 
видѣлъ, нащупалъ. Догадки и предположенія всегда должны быть на заднемъпланѣ; 
реализмъ и педантическій объективизмъ въ хирургіи долженъ быть всегда напервомъ 
мѣстѣ! Всякій пріемъ, какъ бы онъ ни казался малозначущимъ, долженъ всегда 
быть мотивированнымъ и не только имѣть въ основѣ своей данныя строгаго науч- 
наго опыта, но и всегда согласоваться съ законами физіологіи и общей патологіи. 
Такое отношеніе къ дѣлу даетъ возможность избѣгнуть ряда неудачъ и разочаро- 
ваній и сознательно, a priori, отказаться отъ «пробы» многихъ оперативныхъме- 
тодовъ и предложеній, завѣдомо основанныхъ на соображеніяхъ, не выдерживаю- 
шихъ безпристрастной научной оцѣнки. Сказанное легко подтвердить многими 
примѣрами: укажу хотябы только на появленіе чуть ли не ежедневно всевозмож- 
ныхъ новыхъ и «вѣрныхъ» способовъ исправленія положенія смѣщенной матки, 
на различные способы возстановленія промежности, брюшной стѣнки и т. д. и т. д. 
Судьба всѣхъ подобныхъ предложеній, не имѣющихъ подъ собойстрогихъ научныхъ 
основъ, неизмѣнная: существованіе ихъ не долговѣчное. Какъ прямое слѣдствіе, 
изъ приведеннаго вытекаетъ необходимость отдавать предпочтеніе всему наиболѣе 
простому и менѣе сложному, какь съ точки зрѣнія научной оцѣнки и пониманія,
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такъ и практическаго примѣненія.Въ виду этого всѣ пріемы и вся наша оперативная 
обстановка упрощены до крайней степени, и устранены всѣ лишніе ингредіенты (въ 
томъ числѣ сокращено и количество ассистентовъ),—что въ свою очередь значительно 
облегчаетъ контроль за всѣми моментами операціи и за всѣмъ, соприкасающимся 
съ больной. Начиная оперировать,необходимо слѣдить не только за каждымъ опе- 
ративнымъ пріемомъ, но буквально за всякимъ движеніемъ руки, чтобы не было 
безцѣльнаго и лишняго,—этимъ сберегается много времени, и вся техника становится 
увѣреннѣе и совершеннѣе. Торопливость—антагонистъ быстроты; быстрота же 
составляетъ немаловажное достоинство оперативной техники, и пренебрегать усо- 
вершенствованіемъ въ этомъ отношеніи было бы непозволительно. Чтобы успѣшно, 
увѣренно и красиво оперировать, необходимо не только умѣть хорожо обнажить 
и освѣтить операціонное поле, имѣть всѣ инструменты подъ руками, но кромѣ того 
еще необходимо, чтобъ каждый предметъ лежалъ на своемъ опредѣленномъ мѣстѣ. 
Необходимо самому расположиться такъ, чтобы движенія были наименѣе стѣснены 
и имѣлся полный устой, доступъ къ больной былъ бы удобенъ, чтобы во время опе- 
раціи возможно меныпе утомляться, нс дѣлая напрасныхъ напряженій,—все это 
имѣетъ значеніе и при обыкновенномъ изслѣдованіи, a тѣмъ болѣе при операціи. 
Всѣ предметы, необходимые при операціи, какъ указано, должны всегда распола- 
гаться въ извѣстномъ порядкѣ и на опредѣленномъ мѣстѣ, заранѣе выработанномъ 
и признанномъ наиболѣе цѣлесообразнымъ для того или иного вида оперативныхъ 
пріемовъ: это существенно облегчаетъ пользованіе инструментами и вноситъ по- 
рядокъ въ ходъ операціи; въ этомъ отношеніи необходимъ извѣстный педантизмъ. 
Кромѣ того этимъ устраняются и лишніе помощники. Всѣ употребляемые инстру- 
менты должны быть возможно просты, надо умѣть обходиться возможно меньшимъ 
числомъ ихъ, a выборъ типакаждагоотдѣльнагоинструмента, его форма и особен- 
ности должны быть обоснованы.

Приступая къ операціи, врачъ предварительно долженъ имѣть въ своей головѣ 
всѣ моменты, изъ которыхъ слагается данный оперативный пріемъ, и долженъ 
взвѣсить всѣ тѣ трудности и даже мало вѣроятныя осложненія, которыя могли бы 
встрѣтиться во время хода операціи. Имѣя передъ собою ясную картину взаим- 
ныхъ анатомо-топографическихъ отношеній, постепенное развитіе и ходъ отдѣль- 
ныхъ фазъ оперативнаго вмѣшательства и знакомство съ тѣми техническими пріе- 
мами, которые должны быть примѣняемы,—врачъ идетъ систематично впередъ, 
шагъ за шагомъ, по вѣрной дорогѣ, прямо къ цѣли, и всѣ дѣйствія его получаютъ 
характеръ послѣдовательности и увѣренности. Если придерживаться вышеприведен- 
ныхъ указаній, то само собой является спокойствіе духа, столь необходимое для вся- 
каго хирурга, полное самообладаніе, правильная работа мысли, сообразительность и 
умѣнье воспользоваться всякой случайной мелочью на пользу оперируемой. Вмѣстѣ 
съ тѣмъ самый сложный оперативный случай, распадаясь на отдѣльные оперативные 
моменты, при педантичномъ и отчетливомъ ихъ проведеніи, какъ бы расчленяется 
на свои составныя части, изъ которыхъ съ каждой въ отдѣльности уже представляется
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меныие трудностей справиться, благодаря чему и вся операція упрощается и до- 
водится, иногда даже безъ особыхъ затрудненій, до благополучнаго окончанія. 
Остается еще упомяыуть о самой оперативной техникѣ, иначе говоря о большей 
или меньшей ловкости, съ которой каждый отдѣльный операторъ владѣетъ инстру- 
ментомъ и вообще берется за дѣло. Въ этомъ отношеніи слѣдуетъ замѣтить, что въ 
оперативной техникѣ, какъ и во всякомъ другомъ искусствѣ, вся суть сводится 
къ упражненію. Правда, одному это легче дается, чѣмъ другому, но при настойчи- 
вости, особенно при упражненіи на трупахъ и на фантомѣ, всегда можно вырабо- 
тать вполнѣ удовлетворительную технику. Крайне желательно привыкнуть рабо- 
тать обѣими руками: не только умѣть изслѣдовать, но держать ножъ, a также 
владѣть иглодержателемъ какъ правой, такъ и лѣвой рукой. При настойчивости 
этого достигнуть не столь трудно, выгоды же представляются подчасъ неоцѣнимыя 
Вообще всѣ дѣйствія хирурга должны носить мотивированный и опредѣленный 
характеръ, начиная съ опроса больной и кончая самой операціей.

Ill

--
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ОПРОСЪ, ОСМОТРЪ М ИЗСЛѢДОВАНІЕ

БОЛЬНОЙ.

О П Р О С Ъ  в о л ь н о й .

При опросѣ, равно какъ и при изслѣдованіи гинекологическихъ больныхъ, 
чрезвычайно важно выработать извѣстную систему, которая дала бы возможность 
при наименьшей затратѣ времени получить по возможности всѣ необходимыя дан- 
ныя анамнеза и объективнаго осмотра больной, не пропуская никакихъ мелочей. 
Для этой цѣли я совѣтую всегда придерживаться нижеслѣдующаго плана.

Собираніе а н а м н е з а  начинается съ вопроса:
1-ый:—на что жалуется больная и какая причина заставила ее обратиться за 

совѣтомъ? При отвѣтѣ на поставленный вопросъ требуется, чтобы больная пере- 
числила по возможности всѣ болѣзненныя явленія и симптомы, которые побудили 
ее обратиться къ врачу.

2-ой: получивъ перечень болѣзненныхъ явленій, больной предлагаютъ не- 
обходимые вопросы, чтобы получить характеристику и описаніе каждаго изъ при- 
веденныхъ ею болѣзненныхъ симптомовъ въ отдѣльности въ порядкѣ хронологи- 
ческаго ихъ появленія, обращая особое вниманіе на ихъ отношеніе къ отправле- 
ніямъ половой сферы, какъ то: беременности, менструаціи, coitus’y и пр.

Послѣ этой части опроса больной обыкновенно получается вполнѣ опредѣлен- 
ная и полная картина ея жалобъ, которая хорошо запечатлѣвается въ памяти 
(что особенно важно, если больная разбирается въ присутствіи слушателей). Эта 
картина служитъ исходной точкой для дальнѣйшаго разспроса, необходимаго для по- 
лученія полнаго анамнеза, предшествующаго объективному изслѣдованію больной.

Этотъ дальнѣйшій опросъ касается характера обычныхъ отправленій поло- 
выхъ органовъ, какъ до заболѣванія, такъ равнотѣхъизмѣненійэтихъотправленій, 
которыя могли произойти подъ вліяніемъ болѣзни. Въ виду этого слѣдуетъ

3-ій вопросъ о томъ, была ли больная беременна, сколько разъ и какъ проте- 
кала каждая беременность, достигла ли нормальнаго срока, или преждевременно 
прекратилась? Причина неправильнаго теченія беременности (искусственное пре-

Перечень
симпто-

мовъ.

Характе-
ристика
симпто-

мовъ.

Родовая
дѣятель-

ность.

ak
us

he
r-li

b.r
u



4

Менстру-
альная

функція.

Половая
жизнь.

кращеніе)? Какъ больная поправлялась послѣ каждой изъ бывшихъ беременностей? 
He было ли послѣродового заболѣванія и какъ протекалъ молочный процессъ? 
Такъ какъ большинство больныхъ не имѣетъ представленія о томъ, что слѣдуетъ 
считать за нормальный и патологическій puerperium, то всегда полезно соотвѣт- 
ственный отвѣтъ больной провѣрить добавочными вопросами, a именно: была ли 
послѣ родовъ лихорадка и сколько времени? Какой характеръ имѣли послѣродо- 
выя очищенія (продолжительность ихъ, долго ли они носили кровянистый ха- 
рактеръ, были ли зловонны и т. д.)? На который день встала больная съ постели 
и какъ себя чувствовала въ ближайшее время послѣ родового акта, исхудала 
ли и пр.?

Для выясненія причины заболѣванія представляется цѣлесообразнымъ оста- 
новиться на послѣднихъ родахъ, такъ какъ съ одной стороны они нерѣдко служатъ 
этіологическимъ моментомъ болѣзни, a съ другой—возможность забеременѣть и 
доносить до нормальнаго срока всегда указываетъ на относительное благосостояніе 
родового аппарата женщины.

4-ый опросный пунктъ касается особенностей мѣсячныхъ очищеній: частота 
появленія и продолжительность ихъ, обиліе выдѣляемой крови, болѣзненность 
ихъ до, во время или между періодами кровоотдѣленія и пр., атакж е происшедшія 
перемѣны. Такъ какъ представленіе о скудности или обиліи мѣсячныхъ крово- 
потерь y больныхъ крайне субъективное, то приблизиться къ правильному опредѣ- 
ленію можно лишь добавочными вопросами, при чемъ указаніе на то, что кровь 
выдѣляется сгустками, всегда можетъ быть признано за неправильное отправленіе, 
такъ какъ при нормально протекающихъ мѣсячныхъ кровеотдѣленіе совершается per 
diapedesin, и лишь разрывы сосудовъ обусловливаютъ появленіе сгустковъ. Пра- 
вильнѣе всего можно составить себѣ представленіе о количествѣ теряемой больною 
крови, заставляя больную сохранить все запачканное во время мѣсячныхъ бѣлье. 
Никогда не слѣдуетъ забывать поставить больной вопросъ о томъ, когда была по- 
слѣдняя менструація? Это насъ можетъ нерѣдко избавить отъ досадныхъ ошибокъ; 
при чемъ никогда не надо забывать, что наиболѣе частой причиной остановки мѣ- 
сячныхъ y женщинъ, находящихся въ дѣтородномъ періодѣ, является беременное 
состояніе (внутри или внѣматочное), и,лиш ь исключивъ это послѣднее, мы имѣемъ 
право думать о другихъ причинахъ.

5-ый:—при опросѣ не слѣдуетъ игнорировать половой жизни (какъ это непра- 
вильно обыкновенно принято дѣлать), тѣмъ болѣе, что изъ чувства стыдливости 
объ этомъ физіологическомъ актѣ больныя обыкновенно умалчиваютъ, тогда какъ 
именно онъ нерѣдко представляетъ ненормальности, ради которыхъ больныя и 
ищутъ помощи: болѣзненный coitus, отсутствіе libido coeundi—явленія очень ча- 
стыя, ведущія подчасъ къ полному угнетенію психики больныхъ и обьжновенно 
не столько на почвѣ физическихъ страданій, сколько моральныхъ.

Поэтому тактично веденный опросъ больной и въ этомъ отношеніи предста- 
вляется часто далеко не лишнимъ для выясненія истинной натуры ея страданій
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и ради успѣшнаго устраненія этихъ послѣднихъ. Какъ самостоятельная причина 
подчасъ очень глубокихъ функціональныхъ страданій является такъ наз. coitus 
reservatus, a также въ большей или меньшей степени всѣ тѣ мѣры, которыя напра- 
влены къ предотвращенію возможности зачатія. Въэтомъ отношеніи стоитъ только 
указать на примѣненіе спринцеваній, особенно холодной водой, часто практикуе- 
мыхъ непосредственно послѣ совершеннаго coitus’a, чтобы подтвердить сказанное 
и понять, насколько вызванное подобнымъ актомъ воздѣйствіе на вазомоторный 
аппаратъ должно пагубно вліять на женскій организмъ, особенно въ тѣхъ случаяхъ, 
когда это примѣняется въ теченіе продолжительнаго времени. Помимо мѣстныхъ 
измѣненій, указанныя мѣры сплошь да рядомъ ведутъ къ тяжкимъ формамъ нейра- 
стеніи; что же касается до функціональныхъ разстройствъ, тоонинерѣдко имѣютъ 
столь опредѣленныя проявленія (періодическія увеличенія матки, болѣзненность, 
гиперемія, тяжесть и т. п.), что въ отдѣльныхъ случаяхъ представляется возмож- 
ность установить правильное распознаваніе на основаніи одного лишь (повторнаго) 
объективнаго изслѣдованія больной. Такія измѣненія можно выдѣлить въ самостоя- 
тельныя болѣзненныя формы и, въ отличіе отъ сходныхъ съ ними, обозначить спе- 
ціальнымъ названіемъ—m etritis «facultativa»; при этомъ слѣдуетъ отмѣтить, 
что измѣненія эти переходятъ нерѣдко въ стойкія формы съ органическимъ 
измѣненіемъ въ тканяхъ. Кромѣ сказаннаго, считаю необходимымъ отмѣ- 
тить, что нѣкоторыя самостоятельныя страданія полового аппарата женщины 
проявляютъ свои симптомы исключительно только sub coitu, и поэтому понятно, 
что во всѣхъ подобныхъ случаяхъ, равно когда идеть дѣло объ устраненіи 
безплодія, обстоятельное знакомство съ отправленіемъ полового акта, въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ, представляется необходимымъ. Покончивъ съ выясненіемъ 
состоянія половыхъ органовъ, переходятъ къ вопросамъ, выясняющимъ состояніе 
и отправленія другихъ смежныхъ съ ними органовъ малаго таза, могущихъ оказать 
вліяніе на половой аппаратъ и въ свою очередь находящихся оть него въ извѣстной 
зависимости, a именно предлагается вопросъ

6-ой:—о состояніи мочевого аппарата и кишечника и, наконецъ, въ 
у-хъ—всегда выгодно освѣдомиться объ отправленіяхъ другихъ важнѣйшихъ 

органовъ, какъ брюшной, такъ равно и грудной полости, такъ какънерѣдко заболѣ- 
ваніе ихъ можетъ симулировать самостоятельный процессъ половаго апгіаратаичасто 
находится въ прямой съ нимъ зависимости. Еслипринять за правило, при опросѣ 
больной, придерживаться приведенной схемы, то несомнѣнно благодаря этому 
получается извѣстная гарантія, что не будетъ сдѣлано существенныхъ пропусковъ 
въ анамнезѣ, что къ тому же достигается при сравнительно наименьшей затратѣ 
времени. Навыкъ придерживаться указаннаго распредѣленія вопросныхъ пунктовъ 
пріобрѣтается очень легко, иблагодаря этому все дѣло крайне упрощается. Что же 
касается способа постановки вопросовъ, предлагаемыхъ больнымъ, то онъ всегда 
долженъ быть вполнѣ опредѣленъ, дабы и отъ болыіыхъ получать такой же опре- 
дѣленный отвѣтъ: «да» или «нѣтъ».

Отправле-
нія пузыря, 
кишечника 
и другихъ 
органовъ.ak
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Осмотръ
больной.

С хем а п р е д л а г а е м ы х ъ  вопросовъ :

1) На что жалуется больная? Перечень всгьхъ болѣзненныхъ симптомовъ.
2) Характеристика (описаніе) указанныхъ болѣзненныхъ явленій.
3) 0 родовой дѣятельности (число родовъ, выкидышей, послѣродовой пе- 

ріодъ).
4) Менструація (сроки появленія, продолжительность, особенности).
5) Половая жизнь. Ненормальности, безплодіе и проч.
6) Отправленія мочевого пузыря и кишечнаго тракта.
7) Отправленія другихъ органовъ.

О С М О Т Р Ъ  II Н А Р У Ж Н О Е  и з с я ѣ д о в а н і в  в о л ь н о й .

При объективномъ изслѣдованіи больной еще въ болылей степени, чѣмъ 
при собираніи анамнеза, требуется порядокъ и система для того, чтобы избѣг- 
нуть какихъ либо пропусковъ въ ущербъ его полнотѣ. Начинаютъ съ производства 
наружнаго изслѣдованія, которое заслуживаетъ значительно большаго вниманія, 
чѣмъэто, къ сожалѣнію, до сихъ поръ имѣетъ мѣсто, тѣмъ болѣе, что оно предста- 
вляетъ отнюдь не меныиее значеніе, чѣмъ общепризнанное наружное изслѣдованіе 
въ акушерствѣ. Нерѣдко достаточно только одного внимательнаго наружнаго 
изслѣдованія, чтобы установитв вѣрное распознаваніе, такъ что даже возможно 
обойтись безъ внутренняго осмотра, который въ такихъ случаяхъ служитъ толвко 
подтвержденіемъ установленнаго діагноза. Нужно настоятельно совѣтовать воз- 
можно больше упражняться въ наружномъ изслѣдованіи, такъ какъ въ практикѣ бы- 
ваютъ случаи, гдѣ приходится дѣлать заключенія и рѣшаться на серьезное оператив- 
ное вмѣшательство лишь на основаніи одного толъко наружнагоизслѣдованія, какъ, 
напр., во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ внутренній осмотръ противопоказанъ, или же 
въ силу какихъ либо анатомическихъ, или иныхъ причинъ вовсе не выполнимъ.

Наружное изслѣдованіе начинается съ осмотра больной, для чего больная 
помѣщается на горизонтальной плоскости (лучше всего на спеціальномъ столѣ) 
такой высоты, чтобы изслѣдующій не долженъ былъ очень сгибаться; одинаковымъ 
образомъ слишкомъ высокое положеніе больной дѣлаетъ изслѣдованіе неудобнымъ. 
У себя въ клиникѣ я произвожу обыкновенно изслѣдованіена простомъ столѣ вы- 
сотою въ 80 стм. Лежитъ больная съ вытянутыми ногами, или же, въ виду 
обыкновенно слѣдующаго послѣ наружнаго осмотра внутренняго изслѣдованія, она 
располагается на столѣ такъ, что тазъ ея приходится на краю стола или нѣсколько 
даже выступаетъ, a ногами она упирается на приставленныя къ столу табуретки 
или подножки такой высоты (50 стм.), что согнутыя колѣни приходятся нѣсколъко 
выше поверхности живота.

При покойномъ положеніи больной, обыкновенно нетрудноопредѣлитьсоотвѣт- 
ственныя отклоненія отъ нормы, если таковыя отклоненія имѣются: осматривая 
больную, зайдя съ головнаго, a затѣмъ ножного конца, обыкновенно легко отмѣ- 
чаютъ существующую ассиметрію отдѣловъ живота и отдѣльные выступы и неров-
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Рис. 1 . Положеніе больной съ притянутыми къ животу бедрами.
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Пальпація
живота.

ности его. Наблюдая за движеніями дыхательныхъ экскурсій брюшной стѣнки, 
не трудно бываетъ замѣтить, правильно ли онѣ совершаются, или же движеніе 
брюшной стѣнки мѣстами ограничено, какъ это наблюдается при нѣкоторыхъ опу- 
холяхъ брюшной полости, границы коихъ иногда обрисовываются чрезвычайно 
отчетливо при каждомъ разслабленіи брюшной стѣнки, сопровождающемъ выдохъ. 
Вообще умѣнье точно опредѣлитьформуживотаимѣетьбольшоезначеніе, и вѣрная 
оцѣнка ея особенностей иногда представляется рѣшающимъ обстоятельствомъ. 
Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ необходимо достигнуть возможно полнаго разслабленія 
брюшныхъ стѣнокъ, a также musculus ileopsoas, слѣдуетъ поручить двумъ помощ- 
никамъ поднять ноги больной, развести бедрэ и приблизитьихъкъживоту. Удобнѣе 
всего это выполнить, ставъ сбоку отъ больной, повернувшись къ лицу ея 
спиной, поставить ея стопу къ себѣ на ладонь (если стоять справа отъ боль- 
ной, то въ правую, если слѣва, то въ лѣвую), a другой рукой обнять со- 
гнутое и поднятое колѣно больной (рис. 1). Для того, чтобы получилось 
полное разслабленіе указанныхъ мышцъ, необходимо, чтобъ больнаясама не упи- 
ралась ногами, совершенно разслабивъ мышцы нижнихъ конечностей, чему, 
въ значительной степени, содѣйствуетъ впечатлѣніе больной, что поддерживаніе 
ея ногъ помощниками производится умѣло и ловко. Если, при указанныхъ усло- 
віяхъ, не удается, все таки, достигнуть полнаго разслабленія брюшного пресса, 
приходится, въ соотвѣтственныхъ случаяхъ, прибѣгнуть къ наркозу. Наружный 
осмотръ больной въ стоячемъ положеніи, колѣно-локтевомъ, a также на косой плос- 
кости, съ болѣе или менѣе сильно приподнятымъ тазомъ, въ отдѣльныхъ случаяхъ, 
можетъ дать цѣнныя указанія.

Затѣмъ слѣдуетъ осмотръ общихъ покрововъ живота, съ указаніемъ на встрѣ- 
чающіяся измѣненія (отеки, т. наз. striae gravidarum и проч.).

Окончивъ съ наружнымъ осмотромъ, переходимъ къ ощупыванію живота, 
для чего я считаю наиболѣе практичнымъ положеніе больной на горизонтальной 
плоскости съ нѣсколько выдвинутыми надъ краемъ стола ягодицами и упирающи- 
мися на табуретки ногами, какъ это описано ниже и изображено на приложен- 
номъ рисункѣ (рис. 2). Изслѣдующій помѣщается возможно ближе къ больной 
съ правой или лѣвой ея стороны, нѣсколько повернувшись спиной къ ея лицу. 
Обѣ ладони располагаются рядомъ, по сторонамъ отъ средней линіинижней части 
живота, съ пальцами, обращенными къ лонному сочлененіютакъ,чтобыонислегкаего 
прикрывали.Ощупавъ верхній край лонныхъ костей и переднюю часть входа въмалый 
тазъ, обѣ руки симметрично смѣщаютъкверху, причемъ сначала производятъ легкое 
и бережное надавливаніе, азатѣмъ, постепенно усиливая (чтобы не вызвать проти- 
водѣйствія больной и нежелательнаго сокращенія брюшныхъ мышцъ), концами 
пальцевъ стараются нащупать сперва поясничные позвонки, a потомъ и мысъ. 
Опуская руки опять книзу, до соприкосновенія съкраемълона, получаемъ ясное 
представленіе о входѣ въ малый тазъ, что обыкновенно даетъ возможность отчасти 
судить о топографическомъ расположеніи опухоли, увеличеніи матки и т. п. Въ

ak
us

he
r-li

b.r
u



9

дальнѣйшемъ повторяютъ тотъ же пріемъ передвиженія рукъ снизу вверхъ, посте- 
пенно усиливая давленіе и стараясь обращенными ко входу въ тазъ концами паль- 
цевъ все глубже и глубже проникнуть въ полость малаго таза. Отводя постепенно 
одну руку отъ другой, удается систематично прощупать всю безымянную линію, 
весь входъ и часть иолости малаго таза, при чемъ отмѣчаются встрѣчаемыя нри этомъ 
особенности.

Рис. 2. Изслѣдованіе живота больной.

Указаннымъ пріемомъ удается иногда столь глубоко проникнуть въ малый 
тазъ, что возможно опредѣлить даже матку, не увеличенную въ объемѣ (особенно 
если подвижность ея гіредставляется ограниченной), новообразоваиія, по величинѣ 
не превышающія куриное яйцо, неболыиіе выпоты и т. д.

При желаніи ощупать органы верхняго отдѣла брюшной полости, въ области 
подреберья, приходится измѣнить положеніе—поверпуться лицомъ къ больной и 
положить ладони на животъ, направивъ концы пальцевъ къ ребрамъ. И въ этомъ 
случаѣ ощупываніе должно производить въ системѣ, постепенно удаляясь ііли ири- 
ближаясь ладонями отъ средней линіи, дабы не осталось не объизслѣдованнаго уча- 
стка. Существенной подмогой при изслѣдованіи отдѣловъ подреберья и поясничной
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области можетъ служить такъ называемое двуручное изслѣдованіе, которое заклю- 
чается въ томъ, что одна рука подводится подъ больную ладонью, обращенною 
вверхъ, другая же сверху, ей навстрѣчу, прикладывается къ почечной области. 
Такимъ образомъ, если стоять съ праваго бока отъ больной, то лѣвая рука подво- 
дится подъ больную, правая же кладется сверху; если стоять съ лѣвой стороны, 
то расположеніе рукъ будетъ обратное. Подавая кверху части тѣла рукой, располо- 
женной со стороны спины, на встрѣчу рукѣ, лежащей сверху, можно иногда 
очень отчетливо прощупать тѣ образованія (какъ напр. смѣщенную почку), кото- 
рыя окажутся между руками.

При оцѣнкѣ той картины, которая получается при изслѣдованіи, нужно хо- 
рошо быть знакомымъ съ образованіями нормальными, чтобы ошибочно не при- 
нять ихъ за патологическія. Въ этомъ отношеніи особенно приходится имѣть въ 
виду мышцы и сухожилія, которыя, въ напряженномъ состояніи, могутъ симули- 
ровать патологическіе процессы. Отмѣчу въ этомъ отношеніи напряженное сухо- 
жиліе ш. psoas, a также въ области linea alba мѣсто соединенія сухожильныхъ 
влагалищъ прямыхъ мышцъ. Смежные съ маткой полые органы—пузырь и кишка— 
тоже могутъ дать поводъ къ ошибочнымъ заключеніямъ.

Въ болѣе сложныхъ случаяхъ не лишнимъ является прибѣгнуть къ ощупы- 
ванію живота въ иныхъ положеніяхъ, помимо горизонтальнаго: въ боко- 
вомъ, стоячемъ, нѣсколько перегнутомъ впередъ, колѣно-локтевомъ (à la vache) 
и особенно съ высокоприподнятымъ тазомъ и опущеннымъ туловищемъ, 
извѣстнымъ подъ названіемъ Trendelenburg’oBCKaro. Для этого удобнѣе всего упо- 
требить т. наз. косую плоскость, описаніе которой будетъ приведено ниже. Поло- 
женіе больной съ опущенной головой и туловищемъ и съ высокоприподнятымъ та- 
зомъ можетъ оказать при изслѣдованіи особенно важныя услуги, если пред- 
ставляется необходимымъ установить степень подвижности опухолей и другихъ 
образованій, съ цѣлью наиболѣе совершеннаго уясненія взаимныхъ топографиче- 
скихъ отношеній. Это подчасъ единственный пріемъ, который ведетъ къ цѣли, осо- 
бенно во всѣхъ случаяхъ, гдѣ крайняя болѣзненность органовъ не позволяетъ ока- 
зывать на нихъ непосредственное давленіе съ цѣлью вызвать ихъ смѣщеніе, чтобы 
убѣдиться въ ихъ подвижности. Въ такихъ случаяхъ весь расчетъ сводится, глав- 
нымъ образомъ, къ силѣ тяжести, которая,при положеніи больной no Trendelen- 
burg’y, содѣйствуетъ перемѣщенію органовъ изъ малаго таза въ брюшную полость. 
Если при этомъ создать доступъ воздуха во влагалище, то такой пріемъ сопрово- 
ждается расширеніемъ и удлиненіемъ влагалища , что позволяетъ получить 
наиболыиее смѣщеніе органовъ. Растяженіе съ этой цѣлью влагалища воздухомъ 
или жидкостью особенно рѣзко сказывается также при колѣннолоктевомъ поло- 
женіи больной. При единовременномъ растяженіи влагалища и перемѣщеніи со- 
держимаго малаго таза вверхъ, по направленію къ діафрагмѣ, иногда получается 
такое поднятіе матки, что влагалищная часть становится совершенно недостижимой 
для пальца (рис. 3).
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Рис. 3. Растяженіе влагалища воздухомъ и смѣщеніе органовъ при колѣнно-локтевомъ положеніи.
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Изслѣдо- 
ваніе на- 
ружныхъ 
частей.

Способъ этотъ, предложенный Camp bel  1’емъ спеціально съ цѣлью испра- 
вленія лежащей кзади матки, подъ названіемъ «Pneumatical self-replacement of 
the uterus», и описанный въ моей монографіи «Патологія и терапія неправильныхъ 
положеній матки» '), также можетъ служить хорошимъ подспорьемъ при выяс- 
неніи взаимной подвижности расположенныхъ въ тазу образованій. Особенно рѣзко 
выраженное смѣщеніе органовъ брюшпой полости наблюдается, когда эта послѣдняя 
вскрыта. Этимъ обстоятельствомъ я воспользовался для примѣненія новаго метода 
освѣщенія брюшной полости, о чемъ подробно будетъ сказано ниже. Другіе способы 
наружнаго изслѣдованія, какъ то—выслушиваніе, выстукиваніе и т. под., какъ 
общеизвѣстные, обхожу молчаніемъ.

Послѣ осмотра живота переходимъ къ груднымъ железамъ, a затѣмъ къ осмотру 
наружныхъ дѣтородныхъ органовъ, отверстія мочеиспускательнаго канала 
и задняго прохода. Больная при этомъ лежитъ на столѣ, сдвинувъ тазъ къ его краю 
(какъ это описано выше),и раздвинувъ колѣни; изслѣдующій помѣщается между ногъ 
больной. Осмотрѣвъ наружныя половыя части, мы заставляемъ больную натужиться, 
благодаря чему получаемъ нѣкоторое смѣщеніе и выпячиваніе стѣнокъ рукава, 
что содѣйствуетъ не только лучшему осмотру входа во влагалище, но, до извѣстной 
степени, позволяетъ судить и о состояніи запирающаго влагалище мышечнаго 
аппарата и промежности.

ВНУТРЕННВЕ ИЗСЛѢДОВАНІК.

По осмотрѣ наружныхъ частей, переходимъ къ внутреннему изслѣдоеанію. 
Для этого смазанный вазелиномъ указательный палецъ вводится наполовину во 
влагалище, a большой поперемѣнно прикладывается сперва къ промежности, чтобы 
ощупать ея мускулатуру, a затѣмъ къ основанію большихъ губъ, что даетъ возмож- 
ность прощупать B arto lin’oBbi железы и судить объ ихъ измѣненіяхъ. He слѣдуетъ 
также забывать обслѣдовать пальцемъ мочеиспускательный каналъ. Легкимъ 
нажиманіемъ, постепенно выдвигая палецъ, выдавливается содержимое канала, 
что даетъ возможность судить о содержимомъ u re th r’bi. Затѣмъ указательный 
палецъ (лучше вводить еще и третій) вновь продвигается во влагалище, другая же 
рука, положенная при этомъ сверху, на нижнюю часть живота больной, слегка 
надавливаетъ на брюшную стѣнку, навстрѣчу пальцамъ, введеннымъ во влагалище. 
Остальные пальцы руки слѣдуетъ держать согнутыми, дабы они не мѣшали глубже 
проникнуть во влагалище. Введеніе во влагалище двухъ пальцевъ — второго 
и третьяго, если это только возможно, всегда выгоднѣе, потому что при 
такихъ условіяхъ единовременно нагцупывается больше точекъ и, благодаря 
этому, получается и впечатлѣніе болѣе опредѣленное; затѣмъ, двумя пальцами 
можно глубже проникнуть, рука имѣетъ болыие силы, a потому и не такъ легко

*) На стр. 86-ой.
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устаетъ. Съ этой же цѣлью представляется выгоднымъ локоть той руки, пальцы 
которой введены во влагалище, огіустмть возможно ниже и даже облокотить на 
свое колѣно, для чего соотвѣтственную ногу нужно поставпть на нижнюю пере- 
кладину стола, на которомъ 
лежитъ больная, или же иа 
одну изъ табуретокъ. При 
такихъ условіяхъ удается, 
сильно иадавливая на про- 
межность, ее оттѣснить 
кверху ii вслѣдствіе этого 
проникнуть пальцами зна- 
чительно глубже (рис. 4).
Прежде чѣмъ приступить къ 
изслѣдованію, всегда слѣ- 
дуетъ озаботиться объ опо- 
рожненіи мочевого пузыря 
h прямой кишки.

Ручное изслѣдованіе 
матки производится слѣдую- 
щимъ образомъ: введенные 
во влагалище пальцы,поощу- 
пываніи влагалищной части 
матки, оба, или только тре- 
тій, продвигаются въ задпій 
сводъ такъ, чтобы на ладон- 
ной ихъ поверхности, обра- 
щенной кпереди, помѣщалась 
влагалищная часть матки 
(рис. 5), причемъ береж- 
ными, короткими, осязатель- 
ными движеніями руки, какъ
снаружи расположенной па ь-
животѣ, такъ И внутри вла- Рис. 4. Положеніе изслѣдуюіцаго при вну-
галища, нужно стараться треннемъ изслѣдованіи.

прежде всего составить
себѣ возможно ясное представленіе о занимаемомъ маткой положеніи, стараясь ее, 
нри этомъ, по возможности, не смѣщать. Обслѣдовавъ матку insi tu и установивъ 
ея положеніе, переходимъ къ опредѣленію ея формы, консистеиціи и всѣхъ другихъ 
особенностей. Для этого иаружной рукой, лежащей на животѣ, производится па- 
столько глубокое давленіе, чтобы приблизить матку къ пальцамъ, лежащимъ во 
влагалищѣ, и расположить между обѣими руками—двуручное изслѣдованіе,—

Двуруч- 
ное изслѣ- 

дованіе.
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причемъ, очевидно, изслѣдуемая матка будетъ отдѣляться отъ верхней руки всей 
толщей брюшной стѣнки, a отъ расположенной во влагалищѣ—стѣнками этого 
послѣдняго. Указанное обстоятельство всегда необходимо имѣть въ виду для вѣрной

Рис. 5. Расположеніе рукъ при внутреннемъ изслѣдованіи.

оцѣнки размѣровъ органа и другихъ его свойствъ. Скользя по маткѣ отъ срединнаго 
(сагигалыіаго) ея сѣченія сперва въ одну, потомъ въ другую сторону, начиная съ 
влагалищнаго ея отдѣла и кончая областью дна и маточныхъ роговъ, мы получаемъ 
систематическое представленіе о формѣ матки и другихъ ея свойствахъ, a также 
о подвижности ея въ тазу.

ak
us

he
r-li

b.r
u



15

Окончивъ съ осмотромъ матки, заставляютъ обѣ руки, продолжая приближать 
ихъ ладонями другъ къ другу, такъ сказать соскользнуть съ бокового края матки; 
въ томъ же порядкѣ, какъ ощупывалась матка, изслѣдуются помѣщающіяся между 
руками широкія связки. Изслѣдованіе ихъ ведется въ системѣ: концы рукъ, глу- 
боко вдавленные въ область таза, постепенно выдвигаютъ, пропуская между паль- 
цевъ и нащупывая отдѣльныя части тканей. Окончивъ съ однимъ отдѣломъ связки, 
лежащимъ ближе къ маткѣ, пальцы вновь вдвигаютъ въ тазъ и тѣмъ же путемъ 
параллельныхъ движеній пропускають между пальцевъ все болѣе периферическій 
отдѣлъ связочнаго аппарата. По такимъ параллельнымъ плоскостямъ приходится 
руки провести 3—4 раза въ каждой половинѣ таза, пока онѣ не достигнутъ его 
стѣнокъ. При такомъ систематическомъ изслѣдованіи придатковъ обыкновенно 
безъ особаго труда нащупывается мѣсто отхожденія отъ матки яйцевода, иэтотъ по- 
слѣдній хорошо опредѣляется вплоть до фимбріальнаго его конца; равнымъ обра- 
зомъ хорошо опредѣляются и яичники, a иногда и lig. ovaricum, a также и тѣ измѣ- 
ненія, которыя могутъ быть по сосѣдству съэтими органами, какъ-то—выпоты, сра- 
щенія и т. п.

Окончивъ съ изслѣдованіемъ полового аппарата, необходимо ознакомиться 
и съ другими органами малаго таза (кишка, пузырь), a также съ ихъ отношеніемъ 
къ половому аппарату, a равно всего содержимаго малаго таза, къ стѣнкамъ заклю- 
чающаго ихъ костнаго таза. Чрезвычайно практично результаты изслѣдованія 
отмѣчать графически на имѣющихся схемахъ (рис. 6, 7, 8); этимъ достигается во 
первыхъ большая реальность въ передачѣ картины изслѣдованія, a затѣмъ и воз- 
можность въ дальнѣйшемъ лучше сравнивать послѣдовательныя картины болѣзни. 
Весь ходъ только что изложеннаго изслѣдованія больной, начинаясь съ наружнаго 
осмотра живота, затѣмъ наружныхъ половыхъ органовъ, влагалища, матки, при- 
датковъ и т. д., направляется снаруживнутрь, въ извѣстной системѣ, гарантируюіцей 
полноту осмотра и избавляющей насъ оть возможныхъ пропусковъ, что несомнѣнно 
представляетъ большое практическое значеніе.

При изслѣдованіи органовъ малаго таза существенное значеніе имѣетъ изслѣ- 
дованіе черезъ прямую кишку. Помимо общеизвѣстнаго изслѣдованія черезъ прямую 
кишку, считаю необходимымъ указать на способъ изслѣдованія при одновременномъ 
введеніи указательнаго пальца во влагалище, a средняго (третьяго) въ прямую 
кишку.

Этотъ способъ одновременнаго влагалищно-кишечно-брюштго изслѣдованія 
разработанъ y насъ въ клиникѣ и, въ виду его существенныхъ выгодъ, можетъ быть 
мною горячо рекомендованъ; практическое же его значеніе настолько велико, что 
y меня въ клиникѣ рѣдкій случай теперь проводится безъ примѣненія этого пріема, 
тѣмъ болѣе, что онъ не нуждается въ спеціальной обстановкѣ. Въ виду своей совер- 
шенпой безболѣзненности, онъ не требуетъ наркоза, благодаря же тому, что онъ 
даетъ возможность полнѣе и легче опредѣлять положеніе частей, его слѣдуетъ при- 
знать болѣе совершеннымъ, чѣмъ обыкновенный, т. наз. бимануальный методъ

Влага-
лищно-

кишечно-
брюшной
методъ.
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изслѣдованія. Особенно пригодпымъ описанный способъ представляется въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда необходимо обслѣдовать образованія, расположенныя позади отъ матки. 
Апріорное предположеніе, что при указанномъ способѣ представляетъ неудобство 
помѣіцающееся между пальцами мясистое septum recto-vaginale, на практикѣ 
отнюдь не подтверждается. Такъ какъ приложенный рисунокъ (рис. 9) вполпѣ я с ііо  

передаетъ расіюложеніе рукъ, то я считаю излишнимъ болѣе подробное описаніе ‘) 
его гіримѣненія.

Рис. 6, 7 п 8. Схемы для графическаго изображенія результатовъ изслѣдованія.

Помимо предварительнаго опорожненія прямой кишки, ректальное изслѣдо- 
ваніе существенно облегчается, если непосредственно передъ изслѣдованіемъ влмть 
въ кишку около стакана согрѣтой индифферентной жидкости: ampulla recti рас- 
тягивается, благодаря чему удобнѣе оріентироваться, и, кромѣ того, введеніе 
пальца значительно облегчается. Вообще же нужно замѣтить, что употребленіе 
кишечнаго изслѣдовапія въ гинекологіи достойно несравненно большаго распро- 
странепія, чѣмъ это обыкиовенно въ настояіцее время практикуется; въ отдѣльныхъ

‘) Указанмый способъ подробно мноіо опнсаиъ въ журналѣ акушерства н женскихъ бо 
лѣзней, T. X, Февраль 1896 г.
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случаяхъ только благодаря примѣненію его мерѣдко представляется возможнымъ 
установить правильное распознаваніе ‘).

Ручное изслѣдовсініе мочевого пузыря черезъ предварительно расширенпый 
мочеиспускательный каііалъ слѣдуетъ избѣгать въ виду той чрезмѣрной травмы, 
которую ііаноситъ этотъ грубый способъ, сопровождающійся разрывомъ мускула-

Рис. 9. Расположеніе пальцевъ при влагалиіцно-кииіечііо-брюшномъ методѣ изслѣдованія.

туры канала и обычно слѣдуюіцимъ за этимъ недержаніемъ мочи. Способъ осмотра 
пузыря, при иепосредственпомъ освѣщеніи его полости, въэтомъотношеміипредста- 
вляется несравненно цѣлесообразнѣе; предложенный же мною (стр. 78) упро- 
щенный способъ дѣлаетъ этотъ пріемъ общедоступнымъ и примѣнимымъ въ обыден- 
ной больничной обстановкѣ.

‘) Къ способу Si m o n ’a въ нашей дѣятелыюсти мы ни разу не прибѣгали. На рядѣ опытовъ, 
сдѣланныхъ на трупахъ, я убѣдился въ тѣхъ глубокихъ поврежденіяхъ, которыя вызываетъ 
введеніе въ кишку всей ручной кисти. Разрывъ брюшного покрова кишки при такихъ опытахъ 
наблюдался довольно часто; нерѣдко получались еще большія поврежденія.

3
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Цилиндри- 
ческія зер- 

кала.

Если имѣется спеціальное показаніе проникнуть въ пузырь пальцемъ или 
объемистымъ инструментомъ, то несравненно выгоднѣе прибѣгнуть къ ножу и раз-

1 8

Рис. 10. Введеніе цилиндрическаго зеркала. Первый моментъ.

сѣчь стѣнку пузыря съ тѣмъ, чтобы закрыть отверстіе швами по окончаніи пред- 
принятой манипуляціи.

ИЗСЛВДОВАНХЕ БОЛЬНОЙ ИНСТРУМ ЕНТАЛЬНОЕ.

При осмотрѣ больныхъ немаловажное значеніе имѣетъ также инструмен- 
тальное изслѣдованіе.

Для того, чтобы о б н а ж и т ь  отдѣльныя части внутреннихъ половыхъ орга- 
новъ и сдѣлать ихъ доступными зрѣнію, мы пользуемся двумя родами зеркалъ: 
цилиндрическими и ложкообразными.

Цилиндрическія зеркала мы употребляемъ исключительно стеклянныя (изъ 
обыкновеннаго стекла), на концѣ нѣсколько косо срѣзанныя; длина ихъ— 12 снт. по 
болѣе длиниому краю и Юснт. по болѣекороткому. Преимуіцество такихъ стеклян-
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ныхъ зеркалъ, ири ихъ дешевизнѣ '), заключается въ возможпости легко содержать 
ихъ въ чистотѣ, и, благодаря прозрачности стекла, это удобно контролировать.

Рис. 11. Введеніе цилиндрическаго зеркала. Второй и третій моментъ.

Введеніе цилиндрическаго зеркала производится слѣдующимъ образомъ: 
захвативъ зеркало крѣпко рукой, мы прикладываемъ его болѣе длиннымъ своимъ 
краемъ къ половой щели, предварительно раздвинувъ другой рукой малыя губы 
такъ, чтобы ось зеркала пришлась вдоль длинника половой щели (а не влагалища), 
и верхпій край его пришелся непосредственно подъ наружнымъ отверстіемъ моче- 
испускательнаго канала (рис. 10). Затѣмъ производится энергичное отдавливаніе 
зеркаломъ промежности, благодаря чему половая щель открывается, и верхній 
конецъ зеркала, приходившійся подъ наружнымъ отверстіемъ мочеиспускательнаго 
канала, представляется обращеннымъ въ просвѣтъ слегка зіяющаго влагалища.

') По 20 коп.штука; наборъ изъ пяти зеркалъ, различныхъ діаметровъ, стоитъ 1 рубль.
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Ложко-
образныя
зеркала.

Слѣдующимъ движеніемъ, слегка опуская конецъ, обращеиыый во влагалище, 
зеркало безъ всякаго усилія и причиненія боли больной легко вдвигается 
вглубь влагалища, раскрытаго вслѣдствіе отдавленной промежности (рис. 11).

Поворачивая затѣмъ осторожно 
зеркало около его продоль- 
пой оси, стараясь все время 
сохранить въ его просвѣтѣ ли- 
нію соприкосновенія передней 
и задней стѣнокъ влагалища, 
удается обыкновенно очень легко 
вставить влагалищпую часть 
матки. За послѣдніс годы цилин- 
дрическія зеркала нами почти 
вовсе оставлены и замѣняются 
болѣе практичными ложкообраз- 
ными.

При употребленіи ложкооб- 
разныхъ зеркалъ, сперва вводятъ 
нижнее, вкладывая его сначала 
въ косомъ размѣрѣ ко входу во 
влагалище, a затѣмъ, при введе- 
ніи его въ глубь, поворачивая 
въ поперечный; при единовре- 
менномъ оттягиваніи промеж- 
ности конецъ ложки направля- 
ютъ возможно болѣе взадъ, дабы 
подойти подъ влагалищную 
часть матки и ложкой нопасть 
въ задній сводъ. Продолжая 
оттягивать промежность, верхнее 

Рис. 12. Введеніе ложкообразныхъ зеркалъ. зеркало мы вставляемъ, скользя
по нижней ложкѣ, сначала 

тоже въ косомъ размѣрѣ входа (рис. 12), и лишь затѣмъ (чтобы не ущемить сли- 
зистой оболочки между зеркалами), при иостепенномъ отдавливаніи верхней стѣнки 
влагалища кверху, поворачиваемъ въ поперечный размѣръ,—при этомъ обнажается 
влагалищная часть матки. Сильное отдавливаніе промежности совершенно не бо- 
лѣзненно,и, открывая такимъ образомъ входъ во влагалище,мыоблегчаемъвведеніе 
въ него необходимыхъ инструментовъ.

Для болѣе удобнаго примѣненія ложкообразныхъ зеркалъ необходимо, чтобы 
больная, лежащая на столѣ для изслѣдованія, сильно выдвинула ягодичную область 
надъ краемъ апола и, пршюднявъ ноги, подтянула бедра къ животу: лишь при та-
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кихъ условіяхъ можно свободно двигать ручками зеркалъ и хорошо обнажить 
части, подлежащія осмотру. Изслѣдующій долженъ сидѣть между ногъ больной 
на невысокомъ табуретѣ. Зеркалами Cusco н др. мы вовсе не иользуемся, 
считая ихъ значительно менѣе удобными для осмо- 
тра больной, чѣмъ обыкновенныя ложкообразныя.

Для того, чтобы ф и к с и р о в а т ь  матку, a также 
для того, чтобы имѣть воз- 
можность смѣщать ее въ 
разныхъ направленіяхъ, 
мы пользуемся пулевыми 
щипцами (рис. 13), кото- 
рыми захватываемъ пере- 
днюю, или заднюю губу.
Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ 
требуется особенно крѣпко 
захватить шейку, или гдѣ 
ткань ея легко рвется, 
можно пользоваться іцип- 
цами, совершенно похо- 
жими па пулевые,нотолько 
нѣсколько болѣе крѣпкой 
конструкціи и имѣюіцими 
на концахъ своихъ не по 
одному, a no два зубца— 
двузубецъ (рис. 14). Въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ обыч- 
ными пріемами не пред- 
ставляется возможнымъ 
съ точностью установить 
связь матки съ имѣю- 
щимися въ брюшной по-
лости повообразованіями, примѣнсніе пулевыхъ щип- 
цовъ является незамѣнимымъ подспорьемъ. Отводя 
(поднимая) опухоль по возможности вверхъ къ 
подреберью, при положеніи больпой на горизонтальной или косой плоскости, 
a съ другой стороны подтягивая матку, при помощи щипцовъ, захватываю- 
іцихъ влагалищную часть,книзу(къвыходу таза), мы естественио напрягаемъ связь 
(буде таковая имѣется) между иовообразованіемъ и маткой; при такихъ условіяхъ 
эту связь обыкновенно легко удается обнаружить, такъ какъ подергиваніе опухоли 
вверхъ передается маткѣ (щипцамъ) и наоборотъ. Примѣняя описапный пріемъ изслѣ- 
дованія, нужно, однако, всегда имѣть въвиду, что существованіесвязимеждуново-

Гис. 14. Двузубецъ ( '/8 патур. 
величины).

Рис. 13. Пулевые щипцы 
(Ѵзнатур.величины). I—ира- 
вильный образецъ; II—ип- 
струментъ съ і і л о х и м ъ  за- 
хватомъ, легко ирорѣзываю- 

щій ткани.

Примѣненіе 
пулевыхъ 
щипцовъ 

при изслѣ- 
дованіи.
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Изслѣдо- 
ваніе зон- 

домъ.

образованіемъ и маткой можетъ быть признано достовѣрнымъ лишь въ томъ случаѣ, 
если наблюдаемые толчки отъ смѣщенія опухоли выражены вполнѣ рѣзко и отчет- 
ливо; въ противномъ случаѣ приходится быть крайне осторожнымъ съ заключеніями 
въ виду того, что въ слабой степени указанный діагностическій признакъ часто 
наблюдается и въ случаяхъ, гдѣ опухоль, не принадлежа половому аппарату, раз- 
вилась въ брыжжейкѣ, или захватываетъ какой либо смежный съ половыми орга- 
нами отдѣлъ брюшины, смѣщеніе котораго можетъ передаваться на связочный аппа- 
ратъ и самую матку. Само собою понятно, что и всякія воспалительныя спайки 
дадутъ совершенно аналогичный результатъ. Подтягиваніе матки пулевыми щипцами 
можетъ оказать большую услугу въ случаяхъ, гдѣ, благодаря высокому стоянію 
или величинѣ матки, не удается инымъ способомъ опредѣлить ни положенія, ни 
формы, ни иныхъ физическихъ свойствъ ея; причемъ въ такихъ случаяхъ изслѣдо- 
ваніе черезъ кишку, благодаря возможности проникнуть пальцемъ значительно 
глубже, чѣмъ при влагалищномъ изслѣдованіи, даетъ наиболѣе удовлетворитель- 
ные результаты. Употреблять для фиксаціи и подтягиванія матки пулевые щипцы 
вмѣсто остраго крючка, который нѣкоторыми рекомендуется, несравненно удобнѣе, 
такъ какъ, при употребленіи крючка, его приходится все время держать только въ 
извѣстномъ положеніи во избѣжаніе его соскальзыванія, a кромѣ того его остріе, при 
соскальзываніи, можетъ причинить извѣстное пораненіе, чего при пулевыхъ щип- 
цахъ не наблюдается; наконецъ, щипцами не трудно захватить одну изъ маточныхъ 
губъ на ощупь, тогда какъ при употребленіи остраго крючка обыкновенно требуется 
предварительное обнаженіе частей зеркалами. Въ рядѣ случаевъ, гдѣ имѣется болѣе 
или менѣе рѣзко выраженный перегибъ маточнаго канала, вытягиваніе щипцами 
шейки дляуменьшенія имѣющейся извилистости канала, a также фиксація матки— 
существенно облегчаютъ возможность проведенія въ полость матки маточнаго зонда, 
чего безъ примѣненія пулевыхъ щипцовъ не удается достигнуть.

Маточный зондъ является однимъ изъ распознавательныхъ инструментовъ, 
который даетъ намъ возможность не только измѣрить и изучить направленіе маточ- 
ной полости, но можетъ также съ пользой служить для перемѣщенія маточнаго 
тѣла, какъ во время изслѣдованія, такъ равно и для исправленія неправильнаго 
положенія матки. Помимо соблюденія правилъ чистоты и антисептики, о которыхъ 
подробно будетъ сказано ниже, при употребленіи зонда нужно всегда имѣть въ 
виду какъ можно меньше травматизировать слизистую оболочку, слѣдовательно 
продвигать зондъ въ глубь, «зондируя», и такимъ образомъ искать направленіе ка- 
нала, и отнюдь не форсировать. Этого правила особенно важно держаться, когда 
приходится имѣть дѣло съ тонкостѣнной и дряблой маткой, какъ это бываетъ 
вскорѣ послѣ выкидыша, при внѣматочной беременности и т. д. Проткнуть при та- 
кихъ условіяхъ толщу маточной стѣнки представляется дѣломъ невѣроятно легкимъ; 
подобное обстоятельство можно даже вовсе просмотрѣть, если недостаточно строго 
слѣдить за рукодѣйствіями, тѣмъ болѣе, что продырявливаніе матки зондомъ мо- 
жетъ почти не причинить больной никакой боли и, какъ правило, если только со-
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блюдены всегда необходимыя мѣры чистоты, проходитъ для больныхъ совершенно 
безслѣдно. Столь легкая возможность прободенія матки заставляетъ насъ обра- 
щаться съ зондомъ крайне осторожно, и, въ виду сказаннаго, приходится иногда даже 
отказаться отъ попытокъ обстоятельнаго зондированія въ ущербъ увѣренности, 
что дѣйствительно зондомъ достигнуто было до самой глубокой точки маточной 
полости. Такая законная осмотрительность въ значительной степени умаляетъ 
въ отдѣльныхъ случаяхъ значеніе зондированія.

Съ другой стороны возможны также ошибочныя заключенія и въ томъ случаѣ, 
если своевременно не распознано прободеніе зондомъ маточной стѣнки, благодаря 
чему полость матки оиредѣляется длиннѣе дѣйствительной. Зондированіе пред- 
почтительно слѣдуетъ производить зондомъ наиболѣе толстаго калибра, замѣняя 
его болѣе тонкимъ лишь при невозможности ввести болѣе толстый,—этимъ со- 
здаются наивыгоднѣйшія условія для избѣжанія пораненія маточной стѣнки и сли- 
зистой ея оболочки. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ отверстіе маточнаго канала настолько 
узко, что оно не только недоступно наиболѣе тонкому маточному зонду, но его даже 
вовсе не видно, и поэтому оно не можетъ быть обнаружено,—при необходимости 
проникнуть въ маточный каналъ слѣдуетъ дождаться менструальнаго кровеотдѣ- 
ленія, которое, при внимательномъ осмотрѣ обнаженныхъ зеркалами частей, 
въ концѣконцовъ, дастъ возможность замѣтить то мѣсто, которое отвѣчаетъ маточ- 
ному каналу; послѣднее обозначается въ такихъ случаяхъ появленіемъ (пропотѣ- 
ваніемъ) капельки крови, которая, будучи стерта, опять появляется. При подобныхъ 
условіяхъ обыкновенно удается ввести сначала самый тонкій хирургическій зондъ, 
замѣняя его постепенно болѣе толстыми номерами.

Зондированію всегда должна предшествовать дезинфекція родового канала, 
для чего лучше всего наружное отверстіе матки предварительно обнажить при по- 
мощи зеркалъ, которыя, однако, затѣмъ обыкновенно приходится удалить, такъ какъ 
они часто мѣшаютъ свободному движенію наружной части зонда при попыткахъ 
проникнуть въ глубь полости. Въ тѣхъ случаяхъ, когда зондъ съ обычной кривизной 
не можетъ быть введенъ въ полость матки, напр., въ виду значительнаго искривленія 
послѣдней, не смотря даже на нѣкоторое уменьшеніе этой извилистости канала 
путемъ подтягиванія шейки пулевыми щипцами, зондированіе облегчается, когдамы 
придадимъ соотвѣтствующую кривизну зонду, что вполнѣ возможно, если металли- 
ческій зондъ сдѣланъ изъ сплава, позволяющаго мѣнять его форму.

Эластическихъ зондовъ (бужей) мы вовсе не употребляемъ, такъ какъ мягкій 
бужъ легко перегибается и, притомъ, незамѣтно для изслѣдующаго, что въ свою 
очередь легко можетъ повести къ совершенно неправильнымъ заключеніямъ и вы- 
водамъ. Если зондомъ можно въ отдѣльныхъ случаяхъ составить себѣ болѣе или 
менѣе опредѣленное представленіе о длинѣ, направленіи и формѣ маточной полости, 
то нельзя сказать того же самаго на счетъ опредѣленія (распознаванія) зондомъ 
содержимаго матки, особенно если содержащееся въ маткѣтѣлоневеликои, будучи, 
какъ напр.,плацентарный полипъ, мягкимъ, не обладаетъ рѣзкими очертаніями.

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 4

Разбухаю- 
щія сред- 
ства.

Въ подобныхъ случаяхъ зондъ можетъ дать совершенно отрицательные резуль- 
таты, и, слѣдовательно, самъ способъ долженъ быть признанъ несостоятельнымъ и не 
надежнымъ. Тупая, или обыкновенная ложка, употребляемая для выскабливанія, 
даетъ возможность въ такихъ случаяхъ лучше оріентироваться.

< X 01,1,I I '. МЕТОДЫ ИНСТРУМ ЕНТАЛЬНАГО ИЗСЛѢДОВАНІЯ.

С п о с о б ы  о т к р ы т і я  м а т к и .

Для того, чтобы удобнѣе изслѣдовать полость матки инструментами, или чтобы 
ощупать пальцемъ ея полость, или, наконецъ, оріентироваться зрѣніемъ, 
вводя для этой цѣли зеркала на подобіе тѣхъ, которыя употребляются мною для 
осмотра мочевого пузыря и снабжены маленькой электрической лампой,—обыкно- 
венно представляется необходимымъ предварительно создать доступъ въ матку 
путемъ расширенія ея цервикальнаго канала. Въ виду того громаднаго значенія 
въ повседневной практикѣ, который имѣетъ затронутый вопросъ, я считаю необхо- 
димымъ остановиться на немъ нѣсколько подробнѣе.

Всѣ способы раскрытія матки могутъ быть раздѣлены, въ 1-хъ, на способы, 
сопряженные съ завѣдомымъ нарушеніемъ цѣлости маточной ткани путемъ разсѣ- 
ченія ея на большемъ или меньшемъ протяженіи и, во 2-хъ, на способы постепеннаго 
растяженія цервикальнаго канала до необходимыхъ размѣровъ въ расчетѣ восполь- 
зоваться упругостью тканей, по возможности вовсе не нарушая ихъцѣлости. Такъ 
какъ послѣдній способъ находитъ болѣечастое примѣненіевъпрактикѣ,тоясънего 
и начну описаніе различныхъ методовъ расширенія маточнаго канала.

Къ наиболѣе старымъ способамъ открытія матки относится употребленіе 
такъ наз. разбухающихъ средствъ, какъ то: прессованныхъ губокъ, Іашіпагіа 
digitata, tupelo. Перечисленныя средства, будучи введены въ полость матки въ 
сухомъ видѣ, разбухаютъ подъ вліяніемъ влажной среды, въ которой они находятся, 
и благодаря этому сильно увеличиваются въ объемѣ, что въ свою очередь ведетъ 
къ значительному расширенію шеечнаго канала, создавая необходимый доступъ 
въ полость матки.

Прессованная губка приготовляется изъ обыкновенной губки слѣдующимъ 
образомъ. Вырѣзываются цилиндрическіе куски губки различной толщины, a no 
длинѣ приблизительно равные длинѣ полости матки. Послѣ соотвѣтственной де- 
зинфекціи, черезъ всю толщу приготовленнаго цилиндра, по его оси, продѣвается 
металлическій стержень, напр. обыкновенная вязальная игла, и губка пропитывается 
растворомъ аравійской камеди (gummi arabicum). Когда губка хорошо пропитается 
клеевымъ растворомъ, ее начинаютъ обматывать ниткой, по возможности плотно 
придавливая къ проткнутому черезъ нее металлическому стержню, послѣ чего губка 
должна быть совершенно высушена. Когда губка совершенно высохла, съ нея сни-
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мается спрессовавшая ее нитка, и сухой губкѣ придается, при помощи ножа и тер- 
пуга, правильная цилиндрическая форма, суживающаяся на одномъ концѣ, послѣ 
чего удаляется расположенный въ толщѣ ея металлическій стержень. Для того, 
чтобы послѣ употребленія удобнѣе было удалять губку, на болѣе толстомъ концѣ 
ея просверливается отверстіе, черезъ которое продѣвается нитка и завязывается 
петлей. Съ тою же цѣлью можно привязать къ прессоваііной губкѣ нитку, сдѣлавъ 
для этого на толстомъ концѣ неглубокую круговую бороздку, отступя на 1,0—0,5 стм. 
отъ ея конца. Обработанная такимъ образомъ губка готова для употребленія.

Такъ какъ приготовленіе прессованныхъ губокъ хлопотливо, то обыкновенно 
пользуются покупными, которыя могутъ сохраняться очень продолжительное время. 
Употребленіе въ практикѣ прессованныхъ губокъ очень простое: губка выбирается 
такой толщины, которая можетъ быть введена въ полость матки, захватывается 
крѣпко корнцангомъ за толстый ея конецъ и вводится по заранѣе изученному на- 
правленію маточнаго канала въ ея полость. Если губка очень свободно прошла и 
имѣется опасеніе, что она можетъ легко выскочить изъ полости матки, ее необхо- 
димо фиксировать тампономъ, плотно приложеннымъ къ наружному зѣву. Вводится 
губка, какъ и всѣ остальныя разбухающія средства, не вся, a оставляется наружу 
часть ея въ 1— '/2 стм. торчащейизъ orificium ext. uteri, чтобы было за что захватить 
губку при ея удаленіи, еслибы привязанная къ ней нитка оборвалась или же про- 
рѣзалась при ея подтягиваніи. Для полнаго разбуханія (достиженія первоначаль- 
наго объема) обыкновенно требуется б— 12 часовъ. Производимыя вслѣдъ за вве- 
деніемъ прессованной губки влагалищныя спринцеванія содѣйствуютъ болѣе бы- 
строму разбуханію губки. Въ виду пористаго строенія губки, прилегающія къ ней 
ткани (слизистая оболочка) приходятъ въ очень тѣсное съ ней соприкосновеніе, 
благодаря чему, при удаленіи губки, сильно травматизируются и сдираются. Кромѣ 
того, при указанныхъ условіяхъ очень легко получить зараженіе больной, если 
губка не была вполнѣ стерильна. Чтобы отчасти застраховать себя отъ подобнаго 
осложненія, предложено ( Kruks )  пользоваться ирессованными губками, предвари- 
тельно вкладывая ихъ въ чехольчики, сдѣланные изъ тонкой резиновой (кондомной) 
ткани; такъ какъ резиновая оболочка разобщаетъ губку отъ тканей, изъ которыхъ 
къ ней поступаетъ влага, ведущая къ разбуханію ея, необходимо дѣлать спеціальныя 
впрыскиванія въ полость резиноваго колпачка, вмѣщающаго губку. Приведенныя 
выше отрицательныя стороны содѣйствовали почти полному изгнанію изъ гинеко- 
логической практики прессованной губки, являющейся прототипомъ примѣняемыхъ 
разбухающихъ средствъ.

Ляминарій (корневище растенія laminaria digitata), можно сказать, вытѣснилъ 
изъ практики прессованную губку, хотя онъ и не чуждъ общихъ съ ней недостатковъ, 
главнѣйшими изъ коихъ представляется шероховатость его поверхности и связаиная 
съ этимъ травма, наносимая тканямъ при его употребленіи; кромѣ того, надо замѣ- 
тить, что въ продажѣ имѣются только относительно тонкія палочки, не превышающія 
толщиной обыкновенное гусиное перо. Чтобы при употребленіи быстрѣе дости-
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гнуть разбуханія ляминарія и усилить воздѣйствіе на него влаги, по длиннику его 
просверливается каналъ. Въ продажѣ такіе ляминаріи извѣстны подъ названіемъ 
laminaria canellata.

Конкурирующимъ съ ляминаріемъ средствомъ являются палочки тупело, 
сдѣланныя изъ древесины растенія, носящаго одноименное названіе. Палочки ту- 
пело имѣютъ относительно гладкую поверхность и бываютъ различной толщины. 
Онѣ значительно уступаютъ палочкамъ ляминарія тѣмъ, что древесина тупело пред- 
ставляется много мягче, чѣмъ ляминарія, и поэтому при мало мальски плотныхъ 
рубцовыхъ суженіяхъ тупело, въ противоположность ляминарію, нерѣдко оказы- 
вается несостоятельнымъ и не въ силѣ растянуть рубцовый перехватъ, который на 
разбухшемъ тупело въ такихъ случаяхъ оставляетъ вдавленное мѣсто (кольцо), 
и разбухшій тупело получается въ формѣ песочныхъ часовъ. Оба указанныя сред- 
ства—ляминарій и тупело—передъ прессованной губкой имѣютъ то существенное 
преимущество, что поддаются несравненно легче надежной стерилизаціи. Такъ 
какъ ни ляминарій, ни тупело не разбухаютъ ни отъ спирта, ни отъ эфира, то предло- 
жено сохранять ихъ въ концентрированныхъ сулемовыхъ или іодоформенныхъ 
растворахъ спирта или эфира. При продолжительномъ помѣщеніи въ этихъ 
растворахъ палочки пропитываются указанными веществами и такимъ образомъ 
вполнѣ обезвреживаются.

v. H e r f f  на микроскопическихъ срѣзахъ, приготовленныхъ изъ палочекъ 
тупело и ляминарія, обработанныхъ указаннымъ способомъ, убѣдился въ томъ, 
что кристаллы названныхъ солей сплошь пропитываютъ древесину. Дезинфекція 
палочекъ тупело и ляминарія сухимъ жаромъ, какъ это предложено Ляхницкимъ, 
не практична, такъ какъ палочки дѣлаются хрупкими и поэтому мало пригодными 
къ употребленію. Непосредственное передъ употребленіемъ погруженіе палочекъ 
въ кипящій 5% карболовый растворъ, предложенное для ихъ дезинфекціи, нельзя 
признать практичнымъ въ виду того, что процессъ набуханія при этомъ способѣ 
идетъ тогда настолько быстро, что подчасъ, особенно если замѣшкаться, уже вовсе 
не представляется возможнымъ ввести разбухшую палочку въ цервикальный ка- 
налъ. Непосредственное погруженіе палочекъ въ кипящ ую жидкость представляетъ 
возможность дать палочкѣ соотвѣтственный изгибъ, иногда необходимый для того, 
чтобы провести ее черезъ сильно изогнутый каналъ. Такъ какъ однократное вве- 
деніе разбухающихъ образованій не всегда ведетъ къ открытію матки до жела- 
емыхъ размѣровъ, то въ отдѣльныхъ случаяхъ практикуется повторное введеніе 
тупело или ляминарія. Само собой понятно, что въ манипуляціяхъ, сопряженныхъ 
съ примѣненіемъ расширяющихъ средствъ, необходимо всегда строго соблюдать 
правила антисептики. Такъ какъ разбухающій расширитель вплотную закупори- 
ваетъ просвѣтъ маточнаго канала, благодаря чему обыкновенно получается задержка 
отдѣленій—явленіедалеконе всегда безразличное дляорганизма,—то съэтимъ обстоя- 
тельствомъ необходимо считаться, и такая временная задержка выдѣленій матки 
несомнѣнно должна быть отнесена къ отрицательнымъ сторонамъ примѣненія раз-

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 7

бухающихъ средствъ. По удаленіи разбухающаго средства, расширенный каналъ 
обыкновенно довольно быстро спадается, поэтому въ тѣхъ случаяхъ, когда необ- 
ходимо сохранить расширенное его состояніе болѣе продолжительное время, реко- 
мендуется матку плотно затампонировать, что лучше всего дѣлать узкой полосой 
іодоформенной марли, или, какъ это совѣтовалъ V u i l l i e t ,  введеніемъоченьмалень- 
кихъ ватныхъ шариковъ, снабженныхъ ниткой. При систематическомъ ежеднев- 
номъ тампонированіи матки по способу V uilliet удается долгое время поддержи- 
вать матку открытой, пользуясь этимъ методомъ не только для діагностическихъ 
цѣлей, но, главнымъ образомъ, какъ надежнымъ капиллярнымъ дренажемъ полости 
матки, показаннымъ, какъ терапевтическое мѣропріятіе.

Въ настоящее время вышеописанные способы расширенія матки употребля- 
ются все рѣже и рѣже съ тѣхъ поръ, какъ H e g a r  предложилъ свой способъ раскрытія 
матки путемъ послѣдовательнаго введенія въ нее бужей постепенно утолщающагося 
калибра. Основной принципъ этого метода заключается въ томъ, чтобы толщина 
послѣдующаго бужа отличалась отъ предшествующаго лишь на самую незначитель- 
ную величину. Разница въ діаметрѣ бужей, съ самыхъ тонкихъ по 16-ый номеръ— 
лишь 0,5 миллиметра; начиная же съ 16-го номера она =  1,0 мм., такъ какъ, 
по мѣрѣ утолщенія инструментовъ, разница въ отношеніяхъ периферій ихъ 
поперечныхъ сѣченій постепенно уменьшается. Благодаря строгой градаціи бужей, 
зам ѣняя болѣе тонкій бужъ слѣдующимъ, лишь нѣсколько болѣе толстымъ, мы 
вводимъ каждый бужъ, примѣняя ничтожное усиліе, и расширяемъ маточный 
каналъ такимъ образомъ очень бережно и вполнѣ постепенно за счетъ упру- 
гости его стѣнокъ. При несоблюденіи указанной послѣдовательности или при упо- 
требленіи чрезмѣрно толстыхъ бужей наблюдаются разрывы стѣнокъ канала. 
Весь наборъ Hegar’oBCKHXb расширителей содержитъ 39 бужей, причемъ номеръ 
бужа обозначаетъ діаметръ поперечнаго его сѣченія въ миллиметрахъ. Перваго 
номера вовсе нѣтъ, такъ какъ онъ, какъ слишкомътонкій, можно сказать, не имѣетъ 
практическаго примѣненія; поэтому наборъ начинается съ номера 2 (2,0мм.), затѣмъ 
идетъ № 2 V 2 , 3 , 3 ' / s , 4 h t .  д , — д о  16-т и , a затѣм ъуж ецѣлы е номера: 17, 18,19 и т . д., 
до 26-го включительно. Hegar’oBCKie расширители сдѣланы изъ твердаго каучука и 
имѣютъ плоскую деревянную ручку. Каждый бужъ длиною въ 10— 12 стм., имѣетъ 
легкій изгибъ соотвѣтственно изгибу тѣла матки и на концѣ слегка суживается.

Такъ какъ въ оригинальномъ инструментѣ деревянныяручки нерѣдко ломались, 
a также и во избѣжаніе ненужныхъ щелей, въ которыхъ могутъ задерживаться всякія 
выдѣленія, кровь и т. под., мною употребляются бужи, сдѣланные изъ цѣльнаго 
куска твердаго каучука съ плоской ручкой, на которой и обозначенъ номеръ инстру- 
мента. При необходимости бужамъ изъ твердаго каучука можно при нагрѣваніи 
придавать любую кривизну. Кромѣ того, для болыиаго удобства, всѣ бужи по по- 
рядку расположены на трехъ металлическихъ полкахъ съ отдѣльными мѣстами 
для каждаго бужа (рис. 15).Э типолкихранятсявъотдѣльномъ ящикѣ. При употре- 
бленіи онѣвмѣстѣ съ бужами, предварительно вываренныя въ аппаратѣ Шиммель-

Открытіе
матки
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буша, помѣщаются рядомъ съ операторомъ въ плоскомъ тазикѣ, содержащемъ и 
остальные инструменты. Это мною предложенное практическое ириспособленіе 
въ настоящее время является общераспространеннымъ. Толстые номера могутъ быть 
сдѣланы и изъ стекла, для тонкихъ же—стекло слишкомъ хрупко. Недурны наборы 
бужей, сдѣланные и изъ металла. Примѣняются Hegar’oBCKie бужи слѣдующимъ 
образомъ: послѣ соотвѣтственной дезинфекціи, ложкообразными зеркалами обна- 
жается маточная шейка, и обѣ губы ея захватываются пулевыми щипцами, имѣю- 
щими цѣлью иммобилизировать матку при проведеніивъ нее бужа. Изучивъ пред-

каго смѣіценіяматки необходимо ее хорошо фиксировать щипцами нетолько прм вве- 
деніи бужей, но и во время ихъ удаленія. Вообщенужнозамѣтить, что для расширенія 
матки до размѣровъ 10—12номера ііадо обыкновенно не болѣе 5—бминутъ времени. 
Краткійсрокъ времени, въ который достигается необходимое расширеніе матки, про- 
стота манипуляцій и возможность провести весь пріемъ расширенія при условіяхъ 
асептики—составляютъ существенныя преимущества способа Hegar'a, можно ска- 
зать, вытѣснившаго въ настоящее время иочти всѣ другіе способы расширенія матки. 
Такъ какъ быстрое расширеніе матки no Hegar’y сопряжено иногда съ значительной 
болѣзненностью, то обычно требуетъ примѣненія наркоза; хотя нужно замѣтить, 
что въ цѣломъ рядѣ случаевъ y женщинъ рожавшихъ, и особенно вскорѣ послѣ 
родовъ или выкидыша, этотъ пріемъ переносится недурно и безъ всякаго наркоза. 
Мѣстная анестезія кокаиномъ въ такихъ случаяхъ мало цѣлесообразна.

Рис. 15. Наборъ расширителей lîegar’a.

варительно направленіе маточ- 
наго канала зондомъ, мы вво- 
димъ наибольшій номеръ бужа, 
который только можетъ войти 
(рис. 16). Продержавъ бужъ въ 
теченіе нѣсколькихъ секундъ, 
вставляемъ слѣдующій номеръ и 
такъ далѣе до того размѣра, ко- 
торый ііеобходимъ длярасшире- 
ііія даннаго случая. Если вве- 
денный бужъ очень трудно вы- 
нимается, необходимо нѣсколь- 
ко подождать, оставляя его въ 
полости матки, и лишь спустя 
1—2 минуты вновь сдѣлать по- 
пытку замѣнить слѣдующимъ, 
болѣе толстымъ номеромъ. Чѣмъ 
труднѣе производится расшире- 
ніе, тѣмъ дольше необходимо 
оставлять бужъ до замѣны его 
слѣдующимъ. Во избѣжаніе рѣз-
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Помимо указанныхъ способовъ быліі предложепія расширять матку при по- 
мощи инструментовъ съ расходящимися вѣтвями, постепеннымь раздвиганіемъ 
коихъ предполагалось раскрыть матку. Обычно всѣ эти расширители имѣютъ видъ 
щипцовъ, сжатіемъ рукоятки коихъ раздвигаются вѣтви, введенныя въ сложенномъ 
видѣ въ нолость матки; различаются они обыкновенно только различіемъ механиз-

Рис. 16. Способъ введенія расширителеіі Hegar’a.

мовъ. Извѣстны инструменты Sc h n i t z e ,  El l  і n g e r’a, Boss i и многихъ другихъ, no въ 
практикѣ опи не иривились, такъ какъ примѣненіе ихъ обыкновенно сопровождается 
нанесеніемъ большей или меньшей травмы до глубокихъ и опасныхъ разрывовъ 
включительно. Равнымъ образомъ, не нашелъ распространенія и инструментъ 
S c h a t z ’a, названный имъ metronoikter’omb и основанный ыа томъ принципѣ, что 
крѣпкая пружина, предварительно сжатая спеціальными щипцами и временно 
фиксированная въ такомъ положеніи, должна постепенно растянуть маточный 
каналъ при помоіди двухъ стержней, прикрѣпленныхъ къ ея концамъ и введенныхъ
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для этого въ полость матки. Въ виду малой практичности всевозможныхъ видовъ
инструментальныхъ расширителей, съ одной стороны, и многихъ отрицательныхъ сто-
ронъ при примѣненіи различныхъ разбухающихъ средствъ, съ другой,—въ моей
клиникѣ мы почти исключительно обходимся способомъ Hegar’a въ случаяхъ, когда
требуется достигнуть относительно лишь небольшихъ степеней расширенія матки.

Растянуть маточный
каналъ до такихъ раз-
мѣровъ, чтобы сво-
бодно проникнуть въ
него пальцемъ, воз-
можнолишь въ очень
рѣдкихъ случаяхъ;
поэтому тамъ, гдѣ
нужмо создать хоро-
шій доступъ, мы обы-
кновенно прибѣгаемъ
къ такъ наз. крова-
вому методу, о кото-
ромъ будетъ сказано
ниже, и который
имѣетъ свои опредѣ-
ленныя показанія,
какъ и примѣненіе
только что разсмо-
трѣнныхъ методовъ
постепеннаго расши-
ренія. Показанія къ
употребленію этихъ
п о с л ѣ д н и х ъ ,  какъ
основанныхъ на эла-
стичности тканей, на-
ходятся въ прямой 

Рис. 17. Отдѣленіе пузыря отъ шейки матки.
зависимости отъ нея, 
и поэтому иримѣне-

ніе ихъ допускается лишь въ предѣлахъ этой эластичности, дабы не получить 
нарушенія цѣлости тканей до глубокихъ разрывовъ включительно, если бы этотъ пре- 
дѣлъ былъ перейденъ. Хотя и невозможно въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ вполнѣ 
точнозаранѣе установить, когда получится при растяженіи надрывъ тканей, тѣмъ 
не менѣе имѣются въ этомъ отношеніи извѣстныя практическія точки опоры. Такъ, 
растяженіе до незначительной степени, a именно до 10— 12 мм. въ діаметрѣ, обыкно- 
венно всегда хорошо переносится маткой взрослыхъ. Для юношескаго возраста
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оно значительно меныие. Нормальныя стѣнки матки болѣе эластичны, чѣмъ пере- 
рожденныя подъ вліяніемъ воспалительнаго или новообразовательнаго процесса. 
У лицъ рожавшихъ меныие шансовъ получить разрывы, чѣмъ y нерожавшихъ и осо- 
бенно имѣющихъ недоразвитой органъ. He безъ вліянія и менструація, особенно же 
беременное состояніе и періодъ времени послѣ родоразрѣшенія. Громадное значеніе 
имѣетъ также осторожность, 
съ которой ведется расши- 
реніе. Въ этомъ отношеніи, 
казалось бы, употребленіе 
разбухающихъ с редствъ ,  
при другихъ своихъ недо- 
статкахъ, являлось наибо- 
лѣе бережнымъ, тѣмъ болѣе, 
что продолжительное пре- 
бываніе въ полости матки 
посторонняго тѣла вызы- 
ваетъ гиперемію и большую 
сочность, a вмѣстѣ съ тѣмъ 
и податливость тканей; од- 
нако, эта гиперемія зача- 
стую, какъ явленіе не жела- 
тельное, сама по себѣ можетъ 
послужить противопоказа- 
ніемъ къ употребленію раз- 
бухающихъ средствъ. Если 
предѣлъ эластичности бу- 
детъпревзойденъдо обыкно- 
венно сразу получается раз- 
рывъ почти всей толщи 
стѣнки маточной шейки, Рис. 18. Разсѣченіе всей матки по передней стѣнкѣ съ діагно- 
простирающійся до самой стическою цѣлью.
клѣтчатки, и больная под-
вергается всѣмъ невыгодамъ такого вскрытія параметрія, обыкновенно требующаго 
тампонаціи соотвѣтствующаго участка.

Во избѣжаніе подобныхъ явленій, обыкновенно несравненно выгоднѣе больной 
подвергнуться кровавому расширенію матки, представляющему возможность открыть 
несравненно болѣе широкій доступъ къ больному участку полового аппарата, про- 
извести необходимое вмѣшательство, a главное, послѣдовательно, путемъ наложенія 
швовъ на разрѣзанное мѣсто, получить restitutio ad integrum, согласно принципамъ 
сохраняющей хирургіи.

Кровавое
расширеніе.
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Способъ созданія доступа въ полость матки оперативнымъ путемъ вполнѣ за- 
виситъ отъ особенностей каждаго отдѣльнаго случая. Если необходимо расширить 
одинъ лишь наружный зѣвъ, или сильно растянутую шейку съ истонченными краями, 
то глубина разрѣзовъ обыкновенно простирается не выше мѣста прикрѣпленія 
сводовъ. Обыкновенно дѣлается не болѣе двухъ разрѣзовъ—передняго и задняго, 
расположенныхъ въ сагитальномъ направленіи, что представляетъ ту выгоду, по 
сравненіи съ разрѣзами, идущими въ стороны, въ поперечномъ діаметрѣ шейки,

что такіе разрѣзы меньше 
кровоточатъ, легче ихъ со- 
единить швами и, главное, 
что, при необходимости, 
ихъ можно въ значительной
степени увеличить и до-
вести до самаго тѣла матки
и даже еще выше. Послѣд-
няго нельзя сдѣлать при
поперечныхъ разрѣзахъ, не
рискуя поранить крупныхъ
сосудовъ, или даже моче-
точниковъ; къ томужепри
первомъ способѣ и клѣт-
чатка вскрывается значи-
тельно меньше, слѣдова-
тельно и условія для
инфекціи менѣе благо-
пріятны. Въ подобныхъ
случаяхъ, гдѣ показано
разсѣченіе шейки на зна-
чительномъ протяженіи, не-
обходимо предварительно 

Рис. 19. Наложеніе швовъ на разсѣченную шейку матки. 0тпрепаровать мочевой пу-

зырь, смѣщая его кверху,
и лишь затѣмъ разсѣкать шейку, или даже нижнюю часть тѣла матки (рис. 17). По- 
добный пріемъ обыкновенно удается провести, не вскрывая брюшины. Въслучаяхъ, 
когда одного разрѣза на передней части матки недостаточно, можно присоединить раз- 
сѣченіе и задней ея части, тоже по мѣрѣ надобности, съ отпрепаровкой,или безъ отпре- 
паровки свода. Въ исключительныхъ случаяхъ, если указаннаго вмѣшательства 
не достаточно, приходится вскрыть брюшную полость на мѣстѣ передняго или зад- 
няго сводовъ и продлить разрѣзъ, разсѣкая тѣло матки до необходимыхъ размѣровъ 
(рис. 18). По удаленіи новообразованія, или иного содержимаго матки (плода—при 
влагалищномъ кесарскомъ сѣченіи), ради котораго былъ предпринятъ указан-
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ный пріемъ, необходимо позаботиться объ остановкѣ кровотеченія (обыкно- 
венно очень незначительнаго), что лучше всего достигается наложеніемъ 
швовъ, необходимыхъ для возстановленія цѣлости нарушенныхъ органовъ. 
(рис. 19).

Въ тѣхъ случаяхъ, когда пришлось отдѣлить предварительно мочевой пу-
зырь ii лишь затѣмъ разсѣкать маточную шейку, приходится первопачалыіо воз-
становить цѣлость этой послѣдней іі послѣдователыю фиксировать швами смѣщен-
ный пузырь и края вскрытаго свода (рис. 20). Такъ какъ совершенное пла-
стическое п р и л а ж и в а н і е
этихъ отдѣловъ не всегда
удается провести въ совер-
шенствѣ, то цѣлесообразно,
по наложеніи швовъ въ бо-
ковыхъ отдѣлахъ отдѣлеіі-
наго свода, оставлять сред-
ній отдѣлъ его не зашитымъ
для введенія туда марлеваго
выпускника. Вполнѣ по-
нятно, что проведеніе всѣхъ
описанныхъ моментовъ ука-
заннаго иріема должно быть
обставленовполыѣ асептично
и при соблюденіи всѣхъ пра-
вилъ оперативной обстановки
и техники, такъ какъ лишь
при такихъ условіяхъ до-
пустимо примѣненіе описан-
наго кровавого сіюсоба со-
зданія доступа въ полость
матки. Такъ какъ указанные P,IC’ 20- Видъ шейки п0 наложеніи швовъ 11 пришиваніи 

_ пузыря.
методы обыкновенно пред-
иринимаются для проведенія
того или иного консервативнаго хирургическаго вмѣшательства, то совершенно 
естественно, что не только все необходимое въ подобныхъ случаяхъ должно быть 
предусмотрѣно и заранѣе приготовлено, по что и производство самаго метода 
допустимо лишь въ болѣе или мепѣе опытныхъ рукахъ и при указанной обстаповкѣ. 
Считаю ne лишмимъ гірисовокупить, что проведеніе отдѣлыіыхъ моментовъ опера- 
ціи, какъ ii всегда, производится обязательно подъ полпымъ коптролемъ зрѣііія, 
для чего операціонное поле должно быть хорошо обнажено, a каждый отдѣлыіый 
моментъ операціи педантичпо точно выиолнепъ и хорошо ироконтролиро- 
ванъ.

5
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Способъ
пробной
эксцизіи.

Д і а г н о с т и ч е с к і й  с ос кобъ  с л и з и с т о й  м а т к и  и п р о б н а я  в ы р ѣ з к а
ч а с т и ц ъ  т к а не й .

Къ числу очень распространенныхъ распознавательныхъ пріемовъ нужно 
отнести взятіе частицъ тканей въ разныхъ отдѣлахъ половыхъ органовъ для 
того, чтобы, путемъ микроскопическаго изученія взятыхъ пробныхъ частицъ, 
установить гистологическое ихъ строеніе, дабы возможно было, въ сомни- 
тельныхъ случаяхъ, правильно опредѣлить истинную натуру даннаго болѣзненнаго 
процесса. Техническая сторона дѣла въ такихъ случаяхъ крайне не сложная, 
но тѣмъ не менѣе необходимо соблюдать при этомъ нѣкоторыя правила; 
самое главпое, это позаботиться о томъ, чтобы вырѣзанная, отщепленная, или 
соскобленная частица тканей была не слишкомъ мала, и чтобы были захва- 
чены не только пораженные отдѣлы, но непремѣнно и часть смежныхъ, no 
виду здоровыхъ частей. Это необходимо для того, чтобы имѣть возможность 
сравнить здоровые отдѣлы съ пораженными болѣзненнымъ процессомъ и, что 
очень существенно, судить о топографическихъ отношеніяхъ. Кромѣ того, гдѣ

Рис. 21. Острая петля, для соскоба слизистой оболочки матки (4/0 натур. вели- 
чины; сверху изображеніе верхушки инструмента —самой петли большого и 

малаго калибра—въ естеств. величину).

только возможно, желательно брать для изслѣдованія частицы тканей не въ 
одномъ только мѣстѣ, a no возможности въ нѣсколькихъ, такъ какъ при такихъ 
условіяхъ меньше шансовъ просмотрѣть болѣзненный процессъ, если таковой 
имѣется. Необходимо разъ навсегда принять за правило, чтобы удаленные ку- 
сочки помѣщались въ баночки съ надписями, точно обозиачающими время взятой 
пробы и какой больной она принадлежитъ, a при необходимости и другія свѣдѣнія. 
Способъ взятія частицъ тканей зависитъ отъ органа и мѣста, гдѣ таковыя берутся, 
всегда, однако, руководствуясь анатомо-топографическими соображеніями. Такъ 
какъ особенно часто приходится брать пробные кусочки для опредѣленія гистоло- 
гической натуры измѣненій въ области наружнаго зѣва матки, то въ этомъ мѣстѣ 
рекомендуется дѣлать клиновидную вырѣзку, широкой поверхностью захваты- 
вающую пораженпый отдѣлъ какъ со стороны влагалищной поверхности шейки, 
такъ равно и слизистой цервикальнаго капала, такъ какъ лишь при такихъ усло- 
віяхъ возможно изготовить микроскопическіе срѣзы, позволяющіе судить о взаим- 
номъ топографическомъ расположеніи эпителія. Образовавшійся послѣ вырѣзки 
дефектъ закрывается 2—3 швами или прижигается, или же имѣющееся кровоте-
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ченіе останавливается простой тампонаціей. Когда приходится дѣлать пробный 
соскобъ слизистой оболочки изъ полости матки, лучше всего пользоваться острой 
петлей, конецъ которой согнутъ подъ тупымъ угломъ (рис. 21). Острая петля имѣетъ 
то преимущество передъ обыкновенной ложечкой, употребляемой для выскабли- 
ванія, что она внѣдряется глубже въ толщу тканей и поэтому, особенно если ее 
посильнѣе придавить, въ составъ соскобленной полоски слизистой оболочки обыкно- 
венно входитъ и подлежаіцая мышечная ткань, что даетъ возможность 
установить и топографическое расположеніе железъ слизистой матки.
Такъ какъ инструментъ работаетъ въ полости матки безъ контроля зрѣ- 
нія, и руководствоваться приходится развѣ лишь осязаніемъ, то нельзя 
имѣть и увѣренности, что несомнѣнно будутъ захвачены пораженные 
отдѣлы; поэтому при діагностическомъ соскобѣ слизистой матки иеоб- 
ходимо принять за правило обязательно братъ соскобъ въз— 4 различныхъ 
мѣстахъ. Техника соскоба слѣдующая: предварительно фиксировавъ 
влагалищную часть пулевыми щипцами, мы вводимъ острую петлю 
зондирующими движеніями до дна матки, затѣмъ, плотно надавливая, 
доводимъ до зѣва и бережно извлекаемъ петлю съ повисшей обык- 
новенно на ней полосой слизистой оболочки. Иногда соскобленная 
оболочка обрывается и выходитъ при послѣдующемъ введеніи петли, 
или же ее приходится доставать пинцетомъ. Чтобы не прибѣгать къ 
предварительному расширенію матки, я пользуюсь острой петлей, 
не превышающей толщину обыкновеннаго маточнаго зонда.

П у н к ц і я  и а с п и р а ц і я .

При ироизводствѣ пункцій съ послѣдующей аспираціей жид- 
каго содержимаго нормальныхъ или патологическихъ полостей, при- 
ходится различать діагностическое и лѣчебное назначеніе этихъ пріе- 
мовъ: въ первомъ случаѣ обыкновенно идетъ рѣчь о томъ, имѣется ли рис_ 22. 
вообще въ данномъ случаѣ скопленіе жидкаго содержимаго и, если Ш прицъдля 
имѣется,токакого оно свойства; во второмъ—дѣло обыкновенно сводится пункціи. 
къ тому, чтобы избавить больную отъ предполагаемаго скопленія. Какъ 
въ первомъ, такъ и во второмъ случаѣ, обыкновенно употребляются заостренныя 
полыя иглы, или труакары, но при простой діагностической пункціи чаіце всего 
иользуются инструментами по возможности тонкаго калибра (рис. 22), тогда какъ 
для совершеннаго опорожненія различнаго вида скопленій болѣе нригодны инстру- 
менты съ болѣе крупнымъ просвѣтомъ. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, не ограничиваясь 
и этими инструментами, приходится прибѣгать къ расширенію сдѣланнаго отвер- 
стія ножемъ, или тупымъ путемъ, какъ это имѣетъ мѣсто при гнойникахъ и при 
наличности очень густого содержимаго. Общимъ для первой и второй категоріи 
случаевъ является умѣнье найти такое мѣсто, гдѣ бы путь къ скопленію былъ по

*

Производ- 
ство проб- 

наго спо- 
соба.
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Техника
пробнаго
прокола.

возможности короткій и наиболѣе удобный; при выборѣ предпочтительно пункти- 
ровать наиболѣе отлогій участокъ полостного образованія. Чаще всего гіриходится 
въ этихъ случаяхъ идти черезъ влагалище, гдѣ въ заднемъ или боковомъ сводѣ мы 
иащупываемъ нижній сегментъ скопленія. Намѣтивъ такое мѣсто, необходимо 
дать себѣ рсалыіый отчетъ въ томъ, чтобы не поранить круіінаго кровепоснаго со- 
суда или какого либо смежнаго органа, какъ-то: мочеточника, кишечника, брю- 
шины и т. поД. Подобныя нежелательныя осложненія избѣгаются путемъ точнаго 
анатомическаго ознакомленія съ дамной областыо и предварительнымъ тщатель- 
нымъ изслѣдованіемъ. Лучше всего, если удастся непосредственно нащупать близъ

1000

-900;: 
800 ! 
І700 ;

Рис. 23. Аппаратъ P otain’a.

лежащій пульсируюіцій сосудъ, тогда не трудно избѣгнуть его пораненія. При вла- 
галищной пункціи рекомендуется по возможпости держаться середины задняго 
свода, во избѣжапіе пораненія сосудовъ, которые обыкновенно расположены по 
бокамъ матки и нѣсколько сзади отъ поперечнаго сѣченія шейки. При необходи- 
мости пункціи черезъ передній сводъ слѣдуетъ, во избѣжаніе пораненій пузыря, 
предварительно его отслоить отъ матки. Въ равной мѣрѣ нужно остерегаться 
проткнуть no пути къ опухоли брюшИйу, a тѣмъ болѣе кишечную петлю. Помимо 
непосредственнаго риска отъ пораненія этихъ органовъ, при такихъ условіяхъ 
возможно, особенно во время извлеченія иглы, инфицировать окружающіе ее органы 
и ткани, если содержимое пунктированной полости обладало заразны.ми свойствами. 
Въ виду возможности только что указанныхъ осложненій, ипогда прпходится для 
прокола выбирать менѣе удобное мѣсто и болѣе длинный путь, лишь бы застрахо- 
вать себя отъ подобныхъ случайностей. Что касается до самой техники прокола, 
то, во 1-хъ, его нужно дѣлать отрывистымъ, увѣреннымъ движеніемъ, фиксировавши 
предварителыю снаружи опухоль рукой, и во 2-хъ,такъразсчитать силу, чтобы ко-
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нецъ инструмента могъ сразу достигнуть предположеннаго центра опредѣляемаго 
очага. Если же развивать силу постепенно, то, особенно при слабомъ напряженіи 
стѣнокъ скопища жидкости, можпо вовсе въ него не попасть, въ виду того, что стѣнки 
его, уступая слабому ііапору иглы, будутъ ностепенно отъ нея удаляться. Если 
удается иглой попасть въ содержащую жидкость полость, рекомендуется принять 
мѣры, чтобы труакаръ сохранилъ первоначальное свое положеніе и не выскочилъ, 
что нерѣдко однако бываетъ вслѣдствіе частичнаго опорожненія полости. Разъ что 
труакаръ выскользнетъ изъ полости, его обыкновенно уже не удается больше вста- 
вить въ прежнее отверстіс и приходится вновь дѣлать проколъ. Въ тѣхъ случаяхъ, 
когда проколъ предпринимается только съ цѣлями распознавательными, употре- 
бляется обыкновенно игла, соединенная съ аспираторомъ или обыкповеннымъ шпри- 
цемъ, позволяющимъ извлечь не- 
обходимое для изслѣдованія ко- 
личество жидкости. Для тѣхъ же 
случаевъ, гдѣ необходимо опо- 
рожнить имѣющуюся полость отъ 
содержимаго, имѣются спеціаль- 
ные аппараты, изъ коихъ осо- 
бенно практиченъ аспираторъ 
Potain’a, позволяющій не только 
извлечь содержимое полости, но 
и промыть ее необходимымъ коли- 
чествомъ дезинфицирующей жид- 
кости (рис. 23). Для гнойныхъ 
скопищъ однократнаго высасы- 
ванія аспираторомъ обыкыовенно 
бываетъ недостаточио, поэтому для подобныхъ случаевъ практичнѣе на из- 
вѣстпое время создать свободный оттокъ, что достигается введеиіемъ дренажа съ 
послѣдователыіымъ промываніемъ, или безъ онаго. Такъ какъ для введенія 
выпускника требуется создать свободный доступъ въ опоражниваемую по- 
лость, то несомнѣнно цѣлесообразнѣе до нея добраться послойнымъ разсѣ- 
ченіемъ тканей, при пеобходимости съ обкалывапіемъ краевъ разрѣза, что 
всегда облегчаетъ въ далыіѣйшемъ всякія манипуляціи. Нитки, которыя слу- 
жили для обкалыванія, пе обрѣзаются, благодаря чему длинные ихъ концы 
служатъ какъ бы возжами и даютъ возможность хорошо фиксировать, раз- 
двигать и поднимать края разрѣза, и облегчаютъ такимъ образомъ доступъ 
къ вскрытой полости. Въ трудныхъ случаяхъ, и особенно осложненпыхъ зна- 
чительнымъ инфильтратомъ тканей, хорошимъ подспорьемъ является труакаръ, 
предложенный L a r o y e n n e ’oMb (рис. 25). Въ труакарѣ Laroyenne’a трубочка, 
начиная съ своего конца, по одной сторонѣ снабжена на значительномъ протя- 
женіи продольной щелью, которая позволяетъ ею пользоваться въ качествѣ жело-

Рис. 24. Наборъ иголъ для пункціи.

Вскрытіе
скопленій

послойнымъ
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боватаго зонда, что въ значительной степени облегчаетъ послѣдовательное 
проникновеніе въ вскрытую полость различными инструментами какъ для увели- 
ченія отверстія, такъ и для тампонаціи самой полости. Если имѣется увѣрен-

Рис. 25. Труакаръ Laroyenne’a (фиг. 1—4) и острый корицангъ для 
расширенія отверстія (фиг. 5—6). Фиг. 1, 2, 5 - в ъ  '/2 нат. величины; 

фиг. 3, 4, 6—въ '/i нат. величины.

ность, что нѣтъ опасности путемъ разрѣза первоначальнаго отверстія поранить 
какой-либо смежный органъ, то лучше всего прибѣгнуть къ скальпелю; въ про- 
тивномъ же случаѣ, придерживаясь введенной желобоватой трубочки, по ней 
ввести корнцангъ съ плоскими, или же заостренными губами (рис. 25, фиг. 5 и б) 
и, по введеніи его вѣтвей, путемъ постепеннаго ихъ раздвиганія, растянуть отвер- 
стіе до необходимой степени. Для той же цѣли предложенъ и инструментъ 
L. Fr a nke  1’я, изображенный на рис. 26, снабженный трубкой для непосредствен-

ak
us

he
r-li

b.r
u



3 9

димость повторнаго нар- 
коза.

Весьма цѣнное значе- 
ніе для діагностики стра- 
даній полыхъ органовъ 
имѣютъ способы непосред- 
ственнаго осмотра глазомъ, 
что достигается примѣне- 
ніемъ освѣтительныхъ ин-

Рис. 26. Аппаратъ 
L. Fränkel’H для пункціи 
съ послѣдующимъ промы- 

ваніемъ.

наго промыванія опорожненной полости, a также инструментъ L a n d a u  (рис. 27). 
Въ моей практикѣ я, впрочемъ, всегда обходился, когда было невоз- 
можно примѣнить вскрытіе гнойниковъ послойнымъ 
разрѣзомъ, труакаромъ 
Laroyenne’a и своимъкорн- 
цангомъ съ заостренными 
концами.

Изслѣдованіе боль- 
ныхъ подъ наркозомъ, спе- 
ціально ради одного только 
осмотра больной, мною 
производится лишь въ ис- 
ключительныхъ случаяхъ; 
оно производится обыкно- 
венно непосредственно 
передъ самой операціей, 
чѣмъ избѣгается необхо— _

струментовъ, вводимыхъвъ 
полость пузыря, кишки и 
матки. Такъ какъ деталь- 
ное описаніе этихъ спосо- 
бовъ будетъ сдѣлано въ 
главѣ объ освѣщеніи опера- 
ціоннаго поля, то мы от- 
сылаемъ читателя къ этому 
отдѣлу (стр. 72 и слѣд.).

Изложивъ главнѣйшіе 
способы изслѣдованія и
технику выполненія отдѣльныхъ пріемовъ, я отсылаю читателя по отно- 
шенію къ частностямъ къ тѣмъ главамъ, гдѣ разсматриваются оперативные пріемы 
при отдѣльныхъ заболѣваміяхъ, и гдѣ поэтому имъ придется дать всесторон- 
нюю оцѣнку.

Рис. 27. Инструмеитъ 
Landau.
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АСЕПТИКА 11 АНТИСЕПТИКА.

ОВЩІЯ ІІОНЯТШ  ОБЪ АСЕПТИЧКСКОЙ И АНТИСЕПТИЧЕСКОЙ
ОВСТАНОВКѢ.

Подъ асептическимъ методомъ принято понимать такую операціонную обста- 
новку, которая предполагаетъ, что ни само операціонное поле (раневая поверхность, 
входящія въ составъ ея ткаыи и пр.), ни предметы, приходящіе въ соприкосновеніе 
съ нимъ (инструменты, руки оператора, воздухъ и пр.), не содержатъ микроорганиз- 
мовъ, слѣдовательно нѣтъ и повода примѣнять мѣропріятій противобактерійныхъ 
(антисептическихъ), въ виду отсутствія самаго септическаго начала.

Антисептическимъ же методомъ называется такая обстановка, гдѣ, въ виду 
наличности септическихъ элементовъ (заразное начало), примѣняются различныя 
средства для устраненія этихъ послѣднихъ, причемъ къ средствамъ противозараз- 
нымъ относятся различныя химическія вещества (сулема, карболовая кислота, ли- 
золъ и пр.), атакже различные физическіе агенты, какъ, напр., высокая температура 
и пр., чѣмъ методъ противогтлостный и отличается отъ вышеуказаннаго безгни- 
лостнаго.

Асептическій, или безгнилостный методъ является идеаломъ хирургіи, при- 
чемъ всѣ мѣропріятія, практикуемыя при такъ наз. противогнилостномъ лѣченіи, 
стремятся, путемъ возможно совершеннѣйшаго уничтоженія септическихъ началъ 
(патогенныхъ микроорганизмовъ и проч.), приблизиться къ созданію асептической 
обстановки. Въ отдѣльныхъ случаяхъ этого и удается достигнуть, но, обыкновенно, 
цѣной существенныхъ невыгодъ для организма, состоящихъ въ томъ, что противо- 
гнилостныя средства, какъ, напр., всякіе болѣе или менѣе крѣпкіе растворы и проч., 
при своемъ разрушающемъ вліяніи на патогенные микроорганизмы и ихъ споры, 
вмѣстѣ съ тѣмъ пагубно дѣйствуютъ и на ткани человѣческаго тѣла, что въ свою 
очередь существенно понижаетъ способность организма къ присущей ему самозищитѣ 
отъ заражающихъ его микроорганизмовъ и ихъ токсиновъ. Изъ только что приве- 
деннаго вполнѣ очевидно стремленіе хирурговъ ограничить примѣненіе антисепти- 
ческихъ мѣропріятій до минимума, стремясь, гдѣ только возможно, избѣгать анти- 
септическія средства. Это правильное требованіе нашло практическое осуще- 
ствленіе лишь въ послѣдніе годы, благодаря нашему болѣе основательному зна- 
комству съ законами бактеріологіи, создавъ такъ наз. смѣиіанный методъ упо-
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требленія противогнилостныхъ средствъ лишь какъ подготовительныхъ мѣро- 
пріятій для обеззараживанія всего непосредственно приходящаго въ соприкосно- 
веніе съ раной, a также для предварительной очистки и дезинфекціи общихъ по- 
крововъ тѣла, отдѣльныхъ полостей и т. п. Когда этотъ актъ законченъ, то всѣ 
дезинфицирующія средства удаляются, и операція ведется уже при асептической 
обстановкѣ.

Приводя общепринятое въ настоящее время дѣленіе операціонной обстановки 
на антисептическую и асептическую, нужно тѣмъ не менѣе дать себѣ вполнѣ опре- 
дѣленный отчетъ въ томъ, что, хотя асептическая обстановка и есть тотъ идеалъ, къ 
которому стремится хирургія, но въ дѣйствительности лишь въ исключительно- 
рѣдкихъ случаяхъ можно разсчитывать на соеершенную асептичность съ полнѣйшимъ 
отсутствіемъ микроорганизмовъ, какъ это обычно достигается при лабораторныхъ 
занятіяхъ. Хотя, несомнѣнно, нѣкоторые оперативные методы, какъ напр. влага- 
лищное чревосѣченіе, въ виду большей защищенности глубоколежащаго операціон- 
наго поля,значительно болѣе гарантируютъ больную отъ попаданія въ операціонное 
поле микроорганизмовъ, чѣмъ это имѣетъ мѣсто при широко открытыхъ поверхно- 
стяхъ, но тѣмъ не менѣе и въ этихъ случаяхъ абсолютной гарантіи не существуетъ, 
и все дѣло сводится лишь къ степени загрязненія и количеству попавшихъ бактерій. 
Если количество попавшихъ микробовъ ничтожно и средствами организма можетъ 
быть нейтрализовано, то соотвѣтственный оперативный случай протекаетъ хорошо 
и безъ видимой реакціи; если же попавшее количество болѣе значительно или отли- 
чается особой ядовитостью, то наступають соотвѣтственныя разстройства организма 
до смертельнаго исхода включительно. Въ виду приведеннаго совершенно очевидно, 
что наши практическія стремленія должны быть направлены къ тому, чтобы 
путемъ внимательнаго изученія, наблюденія и иидивидуализаціи каждаго отдѣль- 
наго случая умѣть создать такую обстановку и выбрать такой оперативный 
методъ, который далъ бы намъ увѣренность въ возможности до максимума обезпе- 
чить больную отъ зараженія тканей ея тѣла микроорганизмами. Съ другой же 
стороны, необходимо приложить всевозможныя старанія, чтобы сохранить для 
самозащиты противъ поступившихъ вредныхъ началъ всѣ наличныя силы орга- 
низма, отнюдь не допуская напраснаго ихъ расходованія въ самомъ широкомъ 
смыслѣ этого слова. Это та дилемма, которая представляется хирургу при всякой 
операціи.

Перейдемъ теперь къ приложенію указанныхъ принциповъ y кровати больныхъ 
и для примѣра остановимся на случаѣ, гдѣ нѣтъ основанія предполагать наличности 
заразнаго начала.

Хотя бы намъ пришлось имѣть дѣло съ завѣдомо чистымъ, не зараженнымъ 
случаемъ, гдѣ, слѣдовательно, есть основаніе предполагать, что операціонное поле 
свободно отъ всякихъ микроорганизмовъ, и гдѣ, въсилуэтого, естыюлное основаніе 
къ примѣненію асептики, мы тѣмъ не менѣе съ успѣхомъ можемъ провести этотъ 
методъ лишь въ томъ случаѣ, если предварительно больную обставимъ такъ, чтобы

6

ak
us

he
r-li

b.r
u



4 2

нашими манипуляціями не загрязнить и не заразить то, что завѣдомо признано 
асептичнымъ. Съ этою цѣлью мы должны позаботиться предварительно вычистить 
и обеззаразить все, что непосредственно приходитъ въ соприкосновеніе съ больной 
во время операціи. Такимъ образомъ мы видимъ, что асептической обстановкѣ всегда 
предшествуютъ мѣры антисептики; иначе говоря, всегда приходится оперировать 
при смѣшанной обстановкѣ. Оно и понятно: все, что насъ окружаетъ, начиная съ 
воздуха, отдѣльные предметы, поверхность нашего тѣла, да и нѣкоторые внутренніе 
органы, (полость рта, влагалище, кишечникъ и пр.), доступные вредному вліянію 
внѣшней среды, постоянно подвергаются загрязненію, содержатъ всевозможные 
микроорганизмы и, путемъ ли непосредственнаго прикосновенія или инымъ спо- 
собомъ, передаютъ ихъ окружающей средѣ. Естественно поэтому, что мѣры обеззара- 
живанія (антисептика) имѣютъ громадное значеніе, и всевозможныя мѣры очистки 
и примѣненіе обеззараживающихъ мѣропріятій должны предшествовать всякой 
операціи. Достигнувъ обеззараживанія, мы оставляемъ антисептическія средства, 
и работа уже ведется послѣдовательно при асептической обстановкѣ. Но такъ какъ 
и во время производства асептической операціи можетъ послѣдовать загрязненіе 
извнѣ, то во время операціи приходится возвращаться къ дезинфекціи (періоди- 
ческое обмываніе рукъ и проч.), чтобы лишь послѣ очистки вновь продолжать ра- 
боту при асептической обстановкѣ. Равнымъ образомъ и по окончаніи асепти- 
ческой операціи нужно защитить рану отъ возможнаго послѣдовательнаго ея зара- 
женія.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ мы не имѣемъ увѣренности, что достигли полнаго обез- 
зараживанія, или гдѣ ткани, надъ которыми приходится оперировать, завѣдомо 
пропитаны заразнымъ началомъ, естественно, что вся операція до самаго конца 
должна протекать при антисептической обстановкѣ. Если понятія «антисептически» 
и «асептически» вполнѣ ясно установлены, и съ теоретической стороны выборътого 
или другого метода находитъ вполнѣ опредѣленное показаніе, то нельзя того же 
сказать касательно практическаго его примѣненія и дать опредѣленныя правила, 
примѣнимыя къ каждому отдѣльному случаю.

He останавливаясь долѣе на этомъ вопросѣ, я считаю необходимымъ подчерк- 
нуть, что болѣе или менѣе правильная оцѣнка всякаго случая зависитъ отъ 
обстоятельнаго знакомства оператора съ законами бактеріологіи, такъ равно и съ 
основами общей патологіи. Было бы, однако, ошибочно, въ виду крайней неполноты 
нашихъ познаній, исключительно основываться на данныхъ, добытыхъ лабора- 
торнымъ путемъ, особенно если онѣ не согласуются съ клиническими наблю- 
деніями.

He останавливаясь на описаніи спеціальныхъ пріемовъ въ дѣлѣ проведенія 
антисептики при отдѣльныхъ болѣзненныхъ формахъ, я ниже ограничусь лишь 
изложеніемъ тѣхъ пріемовъ, которые примѣняются при всякомъ оперативномъ 
вмѣшательствѣ.
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ПРИ ГО ТО ВЛ ЕН ІЕ ІІЕРСОНАЛА, ІІРИНИМ АЮ Щ АГО УЧАСТІЕ 
HIM I ОПЕРАЦІЯХЪ. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ЧИСТОТА.

Начну нрежде всего съ тѣхъ требованій, которыя предъявляются медицинскому 
персоналу, и въ этомъ отношеніи считаю не лишнимъ привести правила, вывѣшен- 
ныя въ Императорскомъ Клиническомъ Повивально-Гинекологическомъ Институтѣ 
для всеобщаго руководства.

П Р A В И Л А.

§ 1. Къ занятіямъ въ клиническихъ отдѣленіяхъ Института допускаются лица, не имѣющія 
общенія съ больными родильной горячкой, дифтеритомъ, скарлатиной, оспой, 
корыо, рожей, нагноительными процессами и другими остро-заразными болѣзнями.

§ 2. Лида, имѣвшія кратковременное или случайное общеніе съ таковыми больными 
a также занимающіяся въ больницахъ, бывшія на практическихъ занятіяхъ по 
оперативной гинекологіи и вообще въ анатомическомъ театрѣ, допускаются въ 
отдѣленія Института только послѣ общей мыльной ванны и въ свѣжемъ бѣльѣ и 
платьѣ, не бывшемъ въ употребленіи при вышеупомянутыхъ занятіяхъ

§ 3. Вступающіе на занятія въ родильное отдѣленіе или принимающіе участіе при опера- 
ціяхъ должны являться въ чистомъ бѣльѣ и свѣжихъ (моющихся) костюмахъ, взявъ 
каждый разъ предиарительно общую мыльную ванну.

§ 4. До вступленія въ родильное отдѣленіе или операціонную поверхъ костюма надѣвается 
свѣжій холщевый халатъ.

§ 5. Лица, приступающія къ уходу за больными, должны производитъ очистку рукъ слѣ- 
дующимъ образомъ:

а) предварительно коротко остригаютъ ногти; ногтечисткой вычищаютъ 
имѣющуюся подъ ногтями и въ ногтсвыхъ ложахъ грязь; засучивши рукава 
за локоть, моютъ руки до локтя предварительно намыленными двумя іцетками, 
послѣдовательно одной послѣ другой, въ горячей проточной водѣ въ теченіе 
не менѣе 5 минутъ, обращая особое вниманіе на складки кожи и подногтсвое про- 
странство.

б) послѣ удаленія мыла натираютъ руки спиртомъ (при помощи щетки), затѣмъ 
погружаютъ руки въ растворъ сулемы (1 : 2000) или обильно орошаютъ ихъ тѣмъ же 
растворомъ.

§ 6. Такое мытье рукъ необходимо возобновлять передъ каждымъ изслѣдованіемъ больной.
Примѣчаніе. Приступая къ изслѣдованію больныхъ или роженицъ, не должно 

прикасаться къ другимъ предметамъ.
§ 7. Роженица, принятая въ отдѣленіе, подвергается слѣдующему:

а) По скольку необходимо, съ половыхъ и смежныхъ частей удаляются во- 
лосы и ставится клизма, послѣ дѣйствія которой роженица вымывается мыломъ 
подъ душемъ; затѣмъ производится дезинфекція наружныхъ половыхъ органовъ, 
смежныхъ съ ними частей и рукава.

б) Мытье наружныхъ половыхъ органовъ и смежныхъ частей также про- 
изводится послѣдовательно двумя намыленнными щетками, послѣ чего мыло уда- 
ляется орошеніемъ сулемовымъ растворомъ (1 : 2000). Въ случаяхъ, требующихъ 
оперативнаго вмѣшательства, кромѣ того, означенныя части тѣла вытираются 
спиртомъ. Влагалище дезинфицируется слѣдующимъ образомъ: введя во влагалище 
обильно покрытые мыломъ два или болѣе пальцевъ, энергичными движеніями
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Общая
очистка.

стираютъ ii удаляютъ слизь, послѣ чего стѣнки влагалища начисто вымываются 
растворомъ сулемы (1 : 2000).

§ 8. Врачи-практиканты, акушерки и ученицы, занимающіеся въ лазаретѣ, лншаются 
права дальнѣйшаго входа въ отдѣленіе нормальныхъ роженицъ или родильиицъ; 
равнымъ образомъ, находящіеся y здоровыхъ должны избѣгать соприкосновенія съ 
зараженными больными и даже входить въ ихъ палаты.

Рис. 28. Складки кожи при увеличеніи подъ лупою. Ладонная поверх- 
пость 3 фаланги указателыіаго пальца. Увеличеніе въ 8 разъ.

Въ главнѣйшихъ чертахъ мы придерживаемся этихъ правилъ п при иашей 
гинекологической оперативной дѣятельности.

Участники къ операціямъ готовятся слѣдующимъ образомъ: непосредствепно 
передъ операціей берется очистительная ванна съ обязательнымъ мытьемъ головы 
или, что безусловно лучше, какъ это показываютъ изслѣдовапія В. В. Ст рог а нова ,
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мытье тѣла происходитъ подъ непрерывно текущей струей воды,—подъ душемъ, 
такъ какъ въ вашіѣ оно все время продолжаетъ соприкасаться съ загрязненной 
водой. Въ видутѣхъ же соображеній, всѣ наши рукомойники устроены такъ, чтобы 
руки мылись исключителыю подъ текуіцей струей жидкости. Въ новомъ Клиниче- 
скомъ Повивально-Гинекологическомъ Институтѣ во всѣхъ операціонныхъ и ро- 
дильныхъ помѣщеніяхъ рукомойники снабжены обезпложенной (стерилизованиой)

Рис. 29. Складки кожи при увеличеніи подъ лупою. Тылъ 3 фаланги 
средняго пальца; въ верхнемъ отдѣлѣ рисунка видна часть ногтя и 

ногтевого ложа. Увеличеніе въ 8 разъ.

водой. Послѣ вапны одѣвается чистое нижнее бѣлье, a повсрхъ него стерили- 
зованный халатъ съ поясомъ и короткими рукавами, снабженными завязками 
и достигающими лишь до половины плеча. При желаніи, подъ стерилизованный 
холщевый халатъ одѣвается таковой же изъ тонкой резиновой ткани, чтобы не

Одежда.
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Дезинфзк- 
ція рукъ.

промокнуть. Вся передняя часть халата передъ операціей смачивастся сулемо- 
вымъ растворомъ для того, чтобы фиксировать осѣдающія на него во время 
операціи пылсвыя частицы и тѣмъ ихъ обезвредить.

Рис. 30. Складки кожи при увеличеніи подъ лупою. Тылъ 1 фаланги 
средняго пальца. Увеличеніе 5 разъ.

Однимъ изъ главнѣйшихъ моментовъ въ приготовленіи персонала къ опе- 
раціи является мытье іі очистка рукъ, такъ какъ чаще всего зараза передается 
путемъ неносредственнаго прикосновенія. Вслѣдствіе спеціальнаго строенія нашей 
кожи, обладающей множествомъ неровностей, складокъ, выводныхъ протоковъ 
железъ, вдавленій и т. п. (см. рис. 28—32), очистка ея представляется чрезвычайно
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затруднителыюй, и, какъ это показалъ рядъ обстоятельныхъ изслѣдованій, 
достигнуть полной и совершенной дезинфекціи и идеальной очистки ея пе 
представляется возможнымъ. Даже если намъ и удается вполнѣ очистить ее 
снаружи, мы не можемъ быть гарантировапы, чтобы эта очистка была продол- 
жительна, такъ какъ на поверхности кожи, черезъ болѣе или менѣе короткое

Рис. 31. Складки кожи при увеличеніи подъ лупою. Тыльная поверх- 
ность 1 фаланги указательнаго пальца. Увеличеніе 10 разъ.

время, появляются микроорганизмы, выносимые мзъ глубины отдѣляемымъ кож- 
ныхъ железъ, бывшіе глубоко внѣдренными подъ слоями эпидермиса и т. п., 
a также на руки осѣдаетъ изъ воздуха пыль и взвѣшенныя въ немъ бактеріи. 
Такимъ образомъ всѣ методы, предложенные для дезинфекціи рукъ, имѣютъ 
лишь относительное значеніе. Многократныя изслѣдованія, предпринимавшіяся
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въ разное время въ нашей клиникѣ, заставляютъ насъ и по сіе время держаться 
предписаній F ü rb r in g e r ’a, какъ это изложено въ «правилахъ». Признавая этотъ 
способъ очистки и дезинфекціи рукъ наиболѣе пригоднымъ въ ряду другихъ 
предложеній, нужно однако замѣтить, что примѣненіе его несомнѣнно требуетъ 
нѣкотораго навыка и педантизма, причемъ ііри мытьѣ слѣдуетъ соблюдать извѣстмую 
послѣдователыюсть іі систему, дабы не осталось ни одного участка на кисти или 
предплечіи, который не подвергся бы тщательной механической очисткѣ щеткой

Рис. 32. Бактеріи въ железахъ кожи (бактеріи въ волосяномъ мѣшечкѣ, вокругъ 
корня волоса и въ салыюй железѣ). (Haegier).

во время мытья ею. Упрекъ, который можно сдѣлать указанному способу дезин- 
фекціи рукъ, особенно если ириходится очень часто оперировать, это то, что отъ 
него страдаетъ кожа рукъ и, насколько я могъ замѣтить, не отъ механической ея 
очистки, a несравненно больше отъ примѣненія спирта. Кромѣ самой кожи стра- 
даютъ и ногти, дѣлаясь отъ спирта хрупкими и легко трескаясь. Обеззаразивъ 
по выше указанному способу руки, слѣдуетъ заботиться, чтобы въ теченіе всей 
операціи поддержать ихъ чистоту. Для этого нужно строго слѣдить за каждымъ 
своимъ движеніемъ, чтобы не прикоснуться до чего-либо не дезиііфицированнаго и, 
если бы это случилось, то немедленно подвергнуть ихъ повой дезинфекціи. Вообіце 
слѣдуетъ, даже номимо этого, во время хода операціи, время отъ времени спола- 
скивать руки растворомъ (1 : 2000) сулемы или 0,7Ѵ„стерилизованнымърастворомъ
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NaCl, влитыхъ въ тазы, спеціалыю съ этою цѣлью помѣщаемые рядомъ съ 
операторомъ и его помощникомъ; такимъ образомъ смываются тѣ микроорганизмы, 
которые во время операціи всегда попадаютъ тѣмъ или инымъ ііутемъ на поверх- 
ность рукъ (S arvey ). Послѣдніе годы я видоизмѣнилъ способъ Fürbringer’a лишь 
въ томъ отношеніи, что мытье производится не одной, a послѣдовательно 
двумя щетками, такъ какъ первая щетка, соприкасаясь при началѣ мытья 
съ поверхностными, загрязненными слоями кожи, сама скоро загрязняется. 
Бактеріологическія изслѣдованія, предприпятыя для выяснснія этого во- 
проса, виолнѣ подтвердили приведенное обстоятельство. Я употребляю щетки 
(рис. 33), сдѣланныя исключительно изъ щетины и къ тому же хорошаго 
качества, что придаетъ щеткѣ необходимую жесткость. Въ противоположность 
высказываемымъ за послѣднее время взглядамъ, что ііредночтительны щетки болѣе 
мягкія, такъ какъ онѣ менѣе травматизируютъ кожу, я считаю, что для обстоятель- 
пой механической очистки безусловно необходима достаточно твердая щетка, такъ 
какъ мягкой щеткой недостаточно энергично снимаются поверхностные слои эпи- 
дермиса, a слѣдова- 
тельно чистка рукъ
происходитъ не столь »
основательная. Тоже f Ш Ѵ Щ Ц I l l l l l l l l f l
слѣдуетъ сказать и I ' l l f.1.1 IJ.fi 1 !.!.! М И Щ
объ употребленіи вза-

Рис. 33. Щетка (изъ твердой щетины) для мытья рукъ.
мѣнъ іцстокъ люфы 
и т. п. суррогатовъ.
Очистка рукъ Sclileich’oBCKHMb мыломъ, содержаіцимъ мельчайшій неоргани- 
ческій порошокъ,на подобіе такъ паз. песочнаго мыла, хотя, конечно, и содѣйствуетъ 
механической очисткѣ рукъ, но отнюдь не можетъ замѣнить систематическаго 
мытья ихъ іцетками. Пораненія своихъ рукъ подобной жесткой іцеткой я никогда 
ne наблюдалъ. Во всякомъ случаѣ хирургъ долженъ беречь свои руки и, при 
малѣйшемъ ихъ пораненіи, трещинахъ и т. под., ііримѣнять соотвѣтственпыя 
мѣры ухода за руками. Въ виду несовершенства очистки рукъ обычпымъ 
способомъ, являлось бы крайне цѣлесообразнымъ смазываніе ихъ t-ra jodi, какъ 
это съ успѣхомъ иримѣняется для дезинфекціи общихъ иокрововъ боль- 
ныхъ передъ операціей. Въ исключительныхъ случаяхъ этотъ методъ нами 
примѣняется, но не можетъ быть рекомендованъ для систематич*;скаго прове- 
денія, такъ какъ руки оператора не выдерживаютъ частыхъ смазываній 
іодной пастойкой. Такъ какъ руки моются и дезинфируются передъ самой опе- 
раціей, и операторъ непосредственно послѣ этого приступаетъ къ дѣлу, то
нѣтъ никакой надобности руки вытирать полотенцемъ. Въ томъ же случаѣ, 
если происходитъ промедленіе, необходимо послѣ дезинфекціи руки завернуть 
стерилизованнымъ полотенцемъ, чтобы ихъ защитить отъ загрязненія (осѣдаю- 
щая пыль и пр.).

7
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Примѣне- 
ніе перча- 

токъ.

Несовершенство методовъ очистки (мытья) рукъ и, слѣдовательно, отсут- 
ствіе полной гарантіи, при невозможности удалить всѣ микроорганизмы, въ 
ихъ асептичности, побудило нѣкоторыхъ авторовъ ( Mi ku l i c z ,  D öd er le in) 
предложить одѣвать, во время производства операціи, нитяныя или рези- 
новыя перчатки, которыя, будучи передъ операціей тщательно стерилизо- 
ваны, должны защищать раненую поверхность отъ непосредственнаго соприкос- 
новенія съ руками оператора, а, слѣдовательно, и отъ возможной этимъ путемъ 
инфекціи. Хотя противъ этого предложенія, по существу идеи, положенной въ его 
основаніе, и ничего нельзя возразить (нитяныя перчатки и въ этомъ отношеніи не 
выдерживаютъ критики), тѣмъ не менѣе практическое значеніе этого предложенія, 
по моему мнѣнію, очень условно, такъ какъ приписываемое перчаткамъ благо- 
пріятное вліяніе врядъ ли окупается тѣми невыгодами, которыя связаны съ ихъ 
примѣненіемъ. Оставляя въ сторонѣ относительную дороговизну резиновыхъ пер- 
чатокъ, особенно при необходимости всегда имѣть значительный ихъ запасъ, легкую 
ихъ разрываемость и порчу при стерилизаціи, нельзя не отмѣтить, что при работѣ 
въ перчаткахъ всегда, въ извѣстной степени, страдаетъ осязаніе, что, помимо 
прямого неудобства, ведетъ къ нерѣдкому нарушенію цѣлости, во время операціи, 
самой перчатки, иглами и инструментами; a это, въ свою очередь, требуетъ, во время 
хода операціи, затрачивать время на смѣну перчатки, не всегда хорошо и легко 
одѣвающейся, благодаря не вполнѣ устранимой клейкости резины. Такія нарушенія 
цѣлости перчатки могутъ быть и незамѣченными и въ такомъ случаѣ они даютъ 
возможность попаданію въ рану такъ называемаго подперчаточнаго сока. Послѣдній, 
состоящій изъ кожныхъ выдѣленій, не смываемыхъ путемъ орошенія, является 
благодаря содержанію микроорганизмовъ, далеко не безопаснымъ для раны. Желая 
провѣрить восторженные отзывы нѣкоторыхъ авторовъ о практическихъ преиму- 
ществахъ при употребленіи перчатокъ, я, въ видѣ опыта, рѣшилъ въ теченіе одного 
семестра всѣ безъ исключенія акушерскіе случаи въ Клиническомъ Повивальномъ 
Институтѣ провести въ перчаткахъ для того, чтобы убѣдиться во вліяніи этого пріема 
на достигаемые результаты. Сдѣланные нами наблюденія (409 случаевъ) не только не 
показали какого либо болѣе или менѣе значительнаго улучшенія въ заболѣваніи 
нашихъроженицъ и родильницъ, но, какъ это было сообщено A. А. Сици н с к и м ъ  ') 
въ описаніи сдѣланнаго нами клиническаго опыта, систематическое примѣненіе 
перчатокъ вовсе не обнаружило какой либо замѣтной перемѣны на клиниче- 
скомъ теченіи нашего матеріала. Хотя я вполнѣ допускаю, что приведенныхъ на- 
блюденій недостаточно, чтобы окончательно рѣшить вопросъ, не смотря даже на 
возможную тщательность проведенія этихъ наблюденій, тѣмъ не менѣе, съ практи- 
ческой точки зрѣнія, я прихожу къ выводу, что, no крайнеймѣрѣ при настояіцемъ 
положеніи дѣла, надо считать, что неудобства и отрицательныя стороны въ при-

‘) Журн. акуш. и жен. бол., 1903 г. T . XVII, стр. 352.
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мѣненіи во время операцій перчатокъ не покрываются тѣми проблематичными выго- 
дами, которыя усматриваются ихъ ириверженцами, и что тщательное мытье и 
дезинфекція рукъ по тому способу, который гіримѣняется въ нашей клипикѣ, въ 
практической жизни съ успѣхомъ можетъ быть противопоставлено работѣ въ 
перчаткахъ.

Въ виду всего вышеизложеннаго, я во всѣхъ такъ наз. чистыхъ случаяхъ 
оперирую безъ перчатокъ; прибѣгаю же къ иерчаткамъ лишь тогда, когда 
приходится работать въ завѣдомо септмческихъ условіяхъ въ расчетѣ—сохра- 
нить возможную чистоту собственныхъ рукъ въ интерссахъ остальныхъ своихъ 
больныхъ. Къ тому же смыть за- 
разное вещество съ перчатокъ 
легче, чѣмъ съ рукъ опера- 
тора. Въ виду тѣхъ же сооб- 
раженій, при всякомъ вообіце 
изслѣдованіи черезъ прямую 
киіпку, слѣдуетъ предварительно 
одѣвать на вводимый палецъ 
спеціально для того изготовляе- 
мые колпачки изъ тонкой рези- 
новой ткани (рис. 34).

Кончая на этомъ съ вопро- 
сомъ о дезинфекціи рукъ, я не 
могу еще разъ не отмѣтить важ- 
наго значенія этого вопроса въ 
оперативной дѣятельности вся- 
каго гинеколога, который, по- 
этому, нрежде чѣмъ приступить 
къ оперативной дѣятельности, Рис. 34. Резиновые колпачки для пальцсвъ.

долженъ хорошо себѣ усвоить
не только принципъ, но самую технику приготовленія своихъ рукъ къ операціи. 
Производство провѣрочныхъ бактеріологическихъ изслѣдованій поверхности рукъ, 
ногтевыхъ складокъ и проч. въ этихъ случаяхъ очень рекомендуется.

Такъ какъ операторъ не только непосредственпымъ прикосновеніемъ можетъ 
дать гюводъ къ инфекціи больныхъ, но, помимо этого,также могутъ оказать вредное 
вліяніе частицы слюны, попадающія на рану при разговорѣ, кашлѣ и проч., гіер- 
хоть и волосы съ головы и бороды,чешуйки эпидермиса и т.под.,-—то и въ этомъ отно- 
шеніи также необходимо нредприниматьпредупредительныя мѣры, особенно въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ оператору, какъ напр. при чревосѣченіяхъ, приходится наклоняться 
надъ открытой брюшной полостью. Въ подобныхъ случаяхъ, въ видѣ пре- 
дупреждающей мѣры, предложено на голову оператора и ассистентовъ одѣвать 
колпаки, имѣющіе отверстіе только для носа и глазъ; наркотизатора (вмѣстѣ съ
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Очистка об- 
щихъ по- 

крововъ въ 
области опе- 
раціоннаго 

поля.

больной) съ головой прикрывать простыней и т. п. '). He отрицая вѣрности идеи, 
руководящей авторами, рекомендующими подобныя мѣры, я не могу не отмѣтить 
въ этомъ отношеніи нѣкотораго увлеченія, которое не безразлично, такъ какъ вно- 
ситъ въ операціонную обстановку много стѣснительнаго и къ тому же не всегда 
достаточно обоснованнаго: движенія персонала не свободны, рѣчь при завязан- 
номъ ртѣ не явственна, что особенно важно въ дѣлѣ преподаванія; будучи покрытъ 
простыней вмѣстѣ съ больной, наркотизаторъ задыхается отъ недостатка воздуха, 
не видитъ хода операціи и т. под.; да и кромѣ того, всѣ эти приспособленія крайне 
примитивны и поэтому во многомъ совершенно не достигаютъ цѣли.

Въ нашей дѣятельности для устраненія указанныхъ вредныхъ вліяній мы 
стараемся возможно меньше обнажать раневую поверхность, прикрываемъ ее при 
чревосѣченіи или періодически орошаемъ при пластикахъ, чтобы смывать пыль, 
осаждающуюся изъ воздуха; по отношенію же къ персоналу ограничиваемся лишь 
тѣмъ, что вся волосистая часть головы обвязывается кускомъ влажной марли, a 
остальная часть лица, шея, борода и усы непосредственно передъ операціей выти- 
раются и увлажняются полотенцемъ, слегка смоченнымъ слабымъ растворомъ сулемы. 
Въ виду несовершенства этихъ мѣръ, приходится особенно строго слѣдить за тѣмъ, 
чтобы безъ нужды близко не наклоняться надъ раной, возможно меныие говорить, 
не кашлять и т. п.

п р и г о т о в л в н іе  в о л ьн о й .

Приготовленіе больной играетъ не менѣе существенную роль для соблюденія 
асептики; поэтому дезинфекція тѣла, особенно въ области операціоннаго поля, 
должна быть возможно тщательной.

Очистка въ области операціоннагополяобщихъпокрововъ больной совершается, 
строго придерживаясь той же послѣдовательности, какъ при мытьѣ рукъ врачеб- 
наго персонала: то же систематическое мытье жесткими щеткамии мыломъ, обильное 
вытираніе спиртомъ и, наконецъ, растворомъ сулемы (1 : 2000). Такое мытье про- 
исходитъ послѣ предварительнаго (наканунѣ операціи) удаленія бритвой всѣхъ 
волосъ, не только въ области смежной съ операціоннымъ полемъ, но и на значитель- 
номъ отъ него отдаленіи; кромѣ того, въ случаяхъ наиболѣе отвѣтственныхъ, какъ 
напр. при чревосѣченіяхъ, съ цѣлью удалить щеткой возможно болыпе эпидермиса, 
наканунѣ операціи больной кладется на ночь согрѣвающій компрессъ, чтобы под- 
вергнуть эпидермисъ предварительно мацераціи. Во избѣжаніе же усиленнаго 
развитія въ теплой и влажной средѣ, подъ компрессомъ, колоній микроорганиз- 
мовъ, компрессъ смачивается слабымъ карболовымъ растворомъ. Подобно тому, 
какъ и при мытьѣ рукъ, слѣдуетъ обращать особое вниманіе на всякія неровности

0 Какъ это изображено въ руководствѣ Döderlein’a іі Krönig’a на стр. 22-ой ІІ-го изда- 
нія 1907 г.
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кожи, на область пупка, на складки кожи наружныхъ половыхъ органовъ и т. п., 
спеціально вычищая и дезинфицируя эти части. Втянутую часть пупка мы обыкно- 
венно выворачиваемъ, захватывая пулевыми щипцами, и затѣмъ моемъ щетками и 
дезинфицируемъ, какъ вообще всѣ общіе покровы, ватой, намотанной на зонды 
Playfair’a и смоченной спиртомъ, азатѣмъ сулемой. Въ виду того, что всѣ эти мани- 
пуляціи болѣзненны, особенно если ихъ продѣлывать энергично (что необходимо 
для достиженія результатовъ), мы обыкновенно моемъ и дезинфицируемъ больную 
подъ наркозомъ непосредственно передъ операціей, когда она уже перенесена въ 
операціонную. Этому послѣднему мытью больной «на чисто» предшествуетъ обыкно- 
венно предварительная очистка ея тѣла еще до перевода больной въ операціонную 
въ той степени, посколько больная это переноситъ, чѣмъ сокращается продолжитель- 
ность послѣдующаго наркоза. Система при мытьѣ и дезинфекціи должна быть 
соблюдаема такая же строгая, какъ и при дезинфекціи рукъ оператора,-—ни одного 
участка не должно остаться не протертымъ щеткой, для чего надо взять за правило 
всегда вести мытье въ опредѣленномъ порядкѣ, что продѣлывается послѣдовательно 
сперва одной щеткой, a затѣмъ второй, которая замѣняеть первую, успѣвшую 
загрязниться. Хотя такимъ образомъ суіцественной разницы съ мытьемъ рукъ не 
существуетъ, нотѣмъне менѣе, въ виду нѣжности кожи, особенно на наружныхъ по- 
ловыхъ органахъ, механическая очистка представляется болѣе трудной и менѣе 
совершенной.

Цѣннымъ пріобрѣтеніемъ въ дѣлѣ дезинфекціи главнымъ образомъ общихъ Дезинфек- 
покрововъ нужно считать предложеніе Ф и л о н ч и к о в а  (1904 г.) и G r o s s i c h ’a цш 10Д0МЪ- 
(1908 г.), смазывать кожу іодной настойкой. Нѣкоторые авторы ограничиваются 
однимъ лишь этимъ пріемомъ даже безъ всякой предварительной дезинфекціи; однако 
цѣлый рядъ бактеріологическихъ изслѣдованій, предпринятыхъ y меня въ клиникѣ 
( Буб л ич е нк о ) ,  съ очевидностью доказалъ, что употребленіе смазыванія t-ra jodi 
послѣ предварительной дезинфекціи кожи по вышеописанному способу даетъ еще 
лучшіе результаты, чѣмъ одно только смазываніе. Поэтому послѣдніе годы, 
по крайней мѣрѣ при всѣхъ чревосѣченіяхъ, употребленіе t-ra jodi мы считаемъ 
обязательнымъ. При влагалищныхъ операціяхъ также весьма цѣлесообразнымъ 
слѣдуетъ признать смазываніе іодной настойкой наружныхъ половыхъ частей, 
такъ какъ очистить послѣднія хорошо, благодаря массѣ складокъ, еще труднѣе, 
чѣмъ брюшную стѣнку. Нужно имѣть въ виду, что смазываніе наружныхъ 
половыхъ органовъ іодной настойкой въ отдѣльныхъ случаяхъ вызываетъ 
быстро проходящую эритему. Предложеніе D ö d e r l e i n ’a послѣ дезинфекціи 
смазывать кожу гауданиномъ съ практической точки зрѣнія стоитъ много 
ниже t-ra jodi, и примѣненіе его, въ виду сложности, на практикѣ не при- 
вилось. Послѣдовательное орошеніе указаннымъ выше способомъ дезинфициро- 
ванныхъ частей слабымъ дезинфекціоннымъ растворомъ, на основаніи выше- 
приведеннаго, здѣсь также умѣстно, во время самой операціи, какъ и періо- 
дическое обмываніе раньше уже дезинфицированныхъ рукъ. По окончаніи дезин-
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фекціи, смежные съ операціоннымъ полемъ участки тѣла слѣдуетъ по возможпости 
прикрывать, чѣмъ не только въ извѣстной степени предотвращается возможность 
загрязненія дезинфицированнаго отдѣла, но, кромѣ того, прикрытая больная меньше 
теряетъ тепла. При операціяхъ на брюшныхъ стѣнкахъ мы обкладываемъ больную 
согрѣтыми сухими стерилизованными полотенцами, поверхъ которыхъ помѣщается

Рис. 35. Прпшитый «псредникъ» для защиты операціоннаго поля отъ кишечныхъ выдѣленій
при влагалищныхъ манипуляціяхъ.

другой слой смоченныхъ въ растворѣ сулемы и отжатыхъ нолотеііецъ, дабы фикси- 
ровать прилегающія къ тѣлу сухія.

При влагалищномъ методѣ, чтобы по возможности защитить дезинфици- 
рованныя части отъ загрязненія, въ виду близости заднепроходнаго отверстія, мы 
обыкповенно пришиваемъ къ промежности, тремя стяжками, сложенную въ нѣ- 
сколько разъ марлю, величиной около 15—20 квад. сант., которая, будучи ири- 
крѣплена въ верхней своей части и смочена растворомъ сулемы, виситъ въ видѣ 
передника, прикрывая anus, и уберегаетъ насъ отъ случайныхъ загрязненій (рис. 35). 
Послѣднее время мы кладемъ между слоями марли гірослойку изъ вощеной бумаги
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или протектива, что имѣетъ особенно значеніе, если во время операціи произойдетъ 
дефекація.

Такъ какъ, особенно за послѣдніе годы, все болѣе и болѣе получаетъ распро- 
страненіе такъ наз. влагалищное чревосѣченіе, то обстоятельное знакомство съ 
флорой внутреннихъ половыхъ органовъ женщины, a равно и способами обезза- 
раживанія ихъ, представляетъ существенный практическій интересъ.

Такъ наз. слизистая оболочка влагалища, содержащая разнообразнѣйшіе 
микробы во всѣхъ стадіяхъ половой жизни женщинъ, хотя и представляетъ мно- 
жество складокъ, но тѣмъ не менѣе (въ виду между прочимъ отсутствія железъ), 
при энергичной очисткѣ, можетъ быть хорошо освобождена отъ гнѣздящихся въ 
ней микроорганизмовъ, какъ это показали сдѣланныя y насъ въ клиникѣ изслѣдо- 
ванія (Оттъ,  Строгановъ ,  Як о б с о нъ ,  Б у б л ич е нк о ,  П о в о л о ц к а я  и др.). Для 
того, чтобы дезинфицировать влагалище и приготовить его къ операціи, соблюдается 
принципъ, обычный для дезинфекціи наружныхъ частей тѣла: сперва механическая 
очистка, a затѣмъ химическая—дезинфицирующими жидкостями. Изъ приложен- 
ныхъ «правилъ» (стр. 43) видно, что для полученія свободнаго отъ микроорганиз- 
мовъ влагалища слѣдуетъ энергично, въ теченіе 5—6 минутъ, тереть его стѣнки, 
введя для этого во влагалище два пальца или полъ-руки, обильно покрытые мыльной 
пѣной ‘), и дѣлая энергичныя вращательныя движенія поперемѣнно то правой, 
то лѣвой рукой (правой рукой лучше моется правая стѣнка влагалища, лѣвой— 
лѣвая). Затѣмъ, не прекращая указанныя труіція движенія, мыло, a вмѣстѣ и отдѣ- 
лившійсямногослойныйэпителій, мы тщательно смываемърастворомъ сулемы 1 :2000. 
Подобный способъ обеззараживанія влагалища, какъ я сказалъ, даетъ вполнѣ на- 
дежные результаты и, если подготовленное указаннымъ способомъ влагалище 
затампонировать и тѣмъ уберечь отъ послѣдовательнаго загрязненія извнѣ, то 
удается послѣдовательно сохранить его асептичное состояніе иногда на нѣсколько 
часовъ; повторныя (черезъ 1—2 часа) орошенія растворомъ сулемы 1 : 2000, еще 
болѣе гарантируютъ намъ сохраненіе достигнутаго состоянія. Контрольпыя

Для механической очистки влагалшца я  пользуюсь обыкновеннымъ (такъ наз. коко- 
совымъ) мыломъ, имѣющимъ удобную для употребленія форму небольшихъ брусковъ. Много- 
кратныя бактеріологическія изслѣдованія (M. А. Д о к у ш е  в с к а я )  показали, чго такое мыло не со- 
держитъ микроорганизмовъ и слѣдовательно вполнѣ гіригодно для хирургическихъ цѣлей, стоитъ 
только смыть поверхностный его слой, какъ это дѣлается и безъ того при каждомъ мытьѣ. Въ 
внду сказаннаго, всякія сложныя приспособленія, напр.,чтобы растворъ жидкаго мыла, пред- 
варительно стерилизованнаго, нзливался опредѣленными порціями, когда это понадобится, 
безъ непосредственнаго прикосновенія къ нему руками и т. п.—являются по меньшей мѣрѣ 
излишними, такъ какъ опытъ показалъ, что подобмые «стерилизованные» растворы жидкаго мыла, 
ввиду несовершенства устройствъ, по истеченіи уже короткаго времени оказываются совер- 
шенно несостоятельными, благодаря развитію массы микроорганизмовъ. He проще ли поэтому 
не осложнять нашу обстановку безполезными ухищреніями, тѣмъ болѣе, что обыкновенное 
мыло, употребляемое въ обыденной жизни, оказывается вполнѣ пригоднымъ.

Дезинфек- 
ція влага- 

лища.
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бактеріологическія изслѣдованія ( Пов ол оцк а я )  показали, что указаннымъ спо- 
собомъ полная стерильность влагалиіца достигается приблизительно въ 95%. 
Смазываніе влагалища t-ra jodi officinalis, судя no изслѣдованіямъ Е. И. Пово- 
лоцкой, повидимому даетъ 100% стерильности. Аналогичные результаты 
получены и для полости шейки, a также и матки. На основываніи результа- 
товъ, полученныхъ отъ предложенія Филончикова и Grossich’a при дезинфекціи 
кожи, мною сдѣлано предложеніе употреблять t-ra jodi и для слизистыхъ 
оболочекъ родового канала. 

дезинфек- Полость тѣла матки, при нормальныхъ обстоятельствахъ, обычно микроорга- 
тя матки. НИЗМ0ВЪ не содержитъ, въ цервикальномъ же каналѣ ихъ нахожденіе не постоянно и 

наблюдается приблизительно въ половинѣ всѣхъ случаевъ ( Строгановъ) .  Освобо- 
жденіе этихъ отдѣловъ отъ микроорганизмовъ достигается въ большинствѣслучаевъ

Рис. 36. Зондъ P layfair’a (4/ э нат. величины; конецъ зонда и изображеніе попереч- 
наго сѣченія ручки—въ натур. величину).

довольно легко. Мы для этой цѣли пользуемся обыкновенно зондами Playfair’a 
(рис. 36), обернутыми ватой и смоченными въ сулемѣ, и энергичпо протираемъ 
ими (6—8 разъ) полость шейки. По изслѣдованіямъ Е. Поволоцкой оказалось, что въ 
97% всѣхъ безъ исключенія случаевъ этотъ пріемъ даетъ возможность достигнуть 
полной стерильности. Другіе пріемы, какъ то: примѣненіе текучаго пара (Снеги- 
ревъ),  прижиганіе каленымъ желѣзомъ и тому подобныя героическія средства, 
хотя и позволяютъ разсчитывать па ихъ бактерицидное дѣйствіе, но, въ виду ихъ 
глубокаго разрушающаго вліянія на ткани, примѣнимы лишь въ исключитель- 
і і ы х ъ  случаяхъ.
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ОВІІЦЯ ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЯ МѢРОПРІЯ- 

ТІЯ, НЕОВХОДИМЫЯ ІІРИ ОГІЕРАЦІЯХЪ.

Въ предшествующей главѣ я коснулся приготовленія больной въ смыслѣ ея 
дезинфекціи, выдѣливъ эти мѣропріятія изъ числа остальныхъ подготовительныхъ 
мѣръ въ виду ихъ существеннаго значенія, a также для того, чтобы рельефнѣе 
и въ цѣломъ провести примѣненіе принциповъ антисептики; теперь же коснусь 
другихъ сторонъ подготовки больной къ операціи, выбора наилучшаго для опе- 
раціи времени, мѣста и пр.

1{ЫГ,()І”І, В Р Е М Е Н И  ОГГКЬѴѴ 11,1 И.

Об щі я  с о о б р а ж е н і я .

Если нѣтъ неотложныхъ жизненныхъ показаній для немедленнаго оператив- 
наго вмѣшательства, то на нашей обязанности лежитъ производство операціи отнести 
на такое время, которое, по совокупности всѣхъ обстоятельствъ, будетъ при- 
знано наиболѣе благопріятпымъ для хорошаго исхода операціи, причемъ (помимо 
вопросовъ чисто житейскаго характера, съ которыми обыкновенно приходится 
считаться) рѣшающее значеніе должно принадлежать какъ свойству самаго бо- 
лѣзненнаго процесса, ради котораго предпринимается оперативное леченіе, такъ 
равно и общихъ измѣненій въ организмѣ, въ связи съ физіологическими его отпра- 
вленіями. И въ этомъ случаѣ стремленіе по возможности сохранить силы больной, 
дабы она, такъ сказать, во всеоружіи могла противостоять предстоящему оператив- 
ному вмѣшательству, всегда должны быть нашей главной заботой, въ виду чего 
съ одной стороны должны быть заблаговременно устранены всѣ тѣ факторы, которые 
оказываютъ вредное вліяніе на организмъ, a съ другой стороны необходимо примѣ- 
нить все, что только возможно, чтобы укрѣпшпъ больную, въ широкомъ смыслѣ этого 
слова. Улучшеніе гигіеническихъ условій и вообще всего того, что принято 
называть «діэтетикой», должно стоять на первомъ планѣ; лекарственное ле- 
ченіе всегда требуетъ особыхъ, спеціально мотивированныхъ условій для своего 
примѣпенія. Для указанной цѣли обыкновенно представляется выгоднымъ 
заблаговременно помѣстить больную въ лечебныя учрежденія, задача кото- 
рыхъ, насколько возможно приближаясь къ идеалу гигіенической обста-

8
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Общія явле- 
нія орга- 
низма въ 
связи съ 
менструа- 

ціей.

новки (обстоятельство, которое, къ сожалѣнію, публикой и до сихъ поръ еще 
не оцѣнено въ достаточной мѣрѣ), дать возможность больнымъ окрѣпнуть и под- 
готовиться къ предстоящей операціи. He послѣднее значеніе для больныхъ 
составляетъ возможность привыкнуть къ обстановкѣ и, такъ сказать, акклиматизи- 
роваться.

Чрезвычайно важно, въ мѣрахъ общаго укрѣпленія больныхъ, всегда внима- 
тельно слѣдить за тѣмъ, чтобы не потерять понапрасно время въ ущербъ для па- 
ціентокъ; эти мѣры хороши лишь до тѣхъ поръ, пока есть увѣренность, что онѣ 
даютъ возможность организму избыточно покрывать тотъ минусъ, который вно- 
ситъ въ общую экономію тѣла самый болѣзненный процессъ, и какъ только мы 
убѣждаемся въ обратномъ, всякое дальнѣйшее промедленіе уже является недопу- 
стимымъ. He могу не отмѣтить, что въ этомъ отношеніи врачи, къ сожалѣнію, часто 
грѣшатъ, недостаточно объективно относясь къ проявленію болѣзненнаго про- 
цесса и слишкомъ много надѣясь на общее «леченіе»; въ результатѣ—«запущенные» 
случаи, a иногда и полная невозможность возстановить здоровье больной. Всякое 
выжиданіе должно быть такъжестрого мотивировано, какъ и само «показаніе» къ 
операціи.

З н а ч е н і е  м е н с т р у а л ь н а г о  пер іода  и б е р е м е н н о с т и  при в ы б о р ѣ  времени
д л я  о п е р а ц і и .

Физіологическія состоянія, какъ беременность и менструальный процессъ, 
несомнѣнно также должны быть взяты въ расчетъ при выборѣ наиболѣе подхо- 
дящаго времени для операціи. Въ этомъ отношеніи, можно сказать, до сихъ поръ 
въ литературѣ существуетъ очень мало указаній, a въ практической жизни преобла- 
даетъ рутинное отношеніе къ дѣлу, въ силу котораго производство операцій между 
двумя менструальными періодами признается обыкновенно наиболѣе выгоднымъ 
временемъ. Несомнѣнно подобный взглядъ есть результатъ съ одной стороны недо- 
статочнаго нашего знакомства съ сущностью и всѣми проявленіями тѣхъ много- 
численныхъ физіологическихъ процессовъ, которымъ подчиняется женскій орга- 
низмъ и которые составляютъ отличительную особенность женщины, a съ другой— 
непонятное игнорированіе того, что въ этомъ отношеніи уже извѣстно наукѣ.

Изслѣдованія цѣлаго ряда авторовъ и наши собственныя (изложенныя въ 
диссертаціи-монографіи C. С. Ж и х а р е в а  '), даютъ основаніе утверждать, что 
всѣ физіологическіе процессы, происходящіе въ женскомъ организмѣ въ 
періодѣ его дѣтороднаго возраста, отличаются отъ подобныхъ процессовъ y 
мужчины тѣмъ, что обладаютъ способностью слѣдовать, по интенсивности 
своего проявленія, вполнѣ опредѣленнымъ ритмическимъ колебаніямъ, изъ 
коихъ величина каждаго такого колебанія обнимаетъ срокъ времени, равный

1) Журн. акушерства и женск. бол., T. X, стр. 927, 1895 г.
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лунному мѣсяцу. Такъ какъ, будучи изображена графически, степень инте- 
сивности всѣхъ физіологическихъ гіроцессовъ выражается въ видѣ правиль- 
і іо й  волнообразной линіи, соотвѣтственно всякому менструальному иеріоду, 
то, въ докладѣ моемъ гинекологической секціи Х-го Международнаго Кон- 
гресса, я и предложилъ это назвать «Закономъ періодичности физіологиче- 
скихъ отправленій женскаго организма» '). Для наглядности я привожу 
діаграмму, изъ которой видно, что наибольшаго напряжепія всѣ физіологическіе 
гіроцессы достигаютъ въ срокъ, непосредственно предшествующій мсмструаціи, 
обозначенной на діаграммѣ буквами m—п, и иногда, впрочемъ, совпадающій

Рис. 37. Графическое изображеніе менструальной волны (тп—періодъ 
менструалыіаго кровотеченія).

и съ началомъ ея; во время же менструаціи наблюдается нѣкоторое наденіе въ 
степени напряженія всѣхъ отправленій организма (рис. 37).

Приведенныя изслѣдованія намъ даютъ такимъ образомъ возможность опре- 
дѣлить, въ какое время наблюдается y женщины наибольшее кровяное давленіе, 
когда ея нервпая система обладаетъ большею ироводимостью илегче возбуждается и 
тому подобныя обстоятельства, которыя отражаются на способностп иротиводѣйствія 
организма вреднымъ вліяніямъ и, слѣдовательно, не безразличны и для выбора 
времени операціи. Слѣдуетъ также указать, что содержаніе микроорганизмовъ въ 
родовыхъ путяхъ не всегда одинаковое, и мснструація, подобно родовому акту, 
въ этомъ отношеніи оказываетъ извѣстное вліяніе. Изслѣдованія, предпринятыя

*) Gesetz der Periodicität der physiologischen Functionen im weiblichen Organismus. Ver­
handlungen des X. internat. Kongress zu Berlin.—Beilage zum Centralbl. f. Gynäk., 1890,S. 31.

*

Зависи- 
мость вла- 
галищной 

флоры отъ 
менструа- 

ціи.
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Значеніе по- 
тери крови.

Роль мен- 
струальной 
гипереміи 

при опера- 
ціонныхъ 
раненіяхъ.

мною еще въ 1885 г. и доложенныя на 2-мъ Съѣздѣ Общества Русскихъ Врачей въ 
память Пирогова, показали, что въ первые дни послѣ нормальныхъ родовъ не только 
полость матки и шейка, но иногда и верхняя треть влагалища вовсе микроорганиз- 
мовъ не содержатъ. В. В. С т р о г а н о в ъ  отмѣчаетъ, что менструальное кровоотдѣ- 
леніе также ведетъ къ удаленію микроорганизмовъ изъ полости матки и ея шейки. 
Если при срочномъ родовомъ процессѣ очищеніе родового канала отъ микроорганиз- 
мовъ въ значительной степени можно отнести на механическія условія, то при мен- 
струальномъ этотъ факторъ недостаточенъ, и, вѣроятно, очищенію отъ микробовъ 
содѣйствуетъ свойство выдѣляемой крови. Во всякомъ случаѣ мы имѣемъ право 
смотрѣть въ этомъ отношеніи на менструальную кровопотерю какъ на «мѣсячное 
очищеніе», могущее служить подспорьемъ съ тою же цѣлью предпринимаемымъ 
искусственнымъ мѣропріятіямъ.

Кромѣ приведенныхъ—въ общемъ еще недостаточно разработанныхъ науч- 
ныхъ данныхъ, есть обстоятельства, проявляющіяся настолько реально, какъ, 
напр., очень обильныя и вслѣдствіе этого истощающія мѣсячныя кровопотери, что 
въ случаяхъ, положимъ, удаленія отдѣльныхъ фиброзныхъ узловъ или всей матки 
наиболѣе выгоднымъ временемъ для операціи слѣдуетъ считать время непосред- 
ственно передъ менструаціей или первый день ея появленія, въ расчетѣ сохранить 
больной, такимъ образомъ, какъ можно болѣе крови.

Менструальная гиперемія не можетъ не вліять на болѣе быстрый мѣстный 
обмѣнъ, a слѣдовательно и на быстроту заживленія соединяемыхъ тканей и т. п. 
Напротивъ того, при излишней (воспалительной) гипереміи наиболѣе выгодно 
выбирать время послѣ мѣсячныхъ; одинаково, если имѣется основаніе опасаться, 
что сами мѣсячныя выдѣленія, какъ таковыя, могутъ вредно отразиться на послѣ- 
операціонномъ заживленіи, будетъ раціональнѣе избѣгать для операціи этого вре- 
мени. Вообще по этому поводу, съ чисто практической стороны, можно и должно 
имѣть въ виду всевсзможныя соображенія и комбинаціи, примѣнительно къ особен- 
ностямъ каждаго отдѣльнаго случая; перечислять ихъ въ общей части этой книги 
нѣтъ основанія:—я считаю лишь необходимымъ отмѣтить, что въ выборѣ вре- 
мени для операціи, въ отношеніи менструаціи, мы должны руководствоваться не 
шаблонными предписаніями, a тѣми научными данными, которымъ насъ учатъ 
какъ физіологія, такъ равно и клиническія наблюденія; поэтому общераспростра- 
ненное правило—отнюдь не оперировать во время мѣсячныхъ—можетъ быть принято 
далеко не для всѣхъ случаевъ.

Разныя стадіи беременности, родовой и послѣдоровой періодъ—также отнюдь 
не могутъ служить абсолютнымъ противопоказаніемъ для операціи, тѣмъ болѣе, 
что въ цѣломъ рядѣ случаевъ это состояніе является показаніемъ для неотложности 
оперативнаго вмѣшательства, какъ это изложено въ спеціальной части этой 
книги, при описаніи отдѣльныхъ оперативныхъ пріемовъ, направленныхъ къ устра- 
ненію различныхъ болѣзненныхъ процессовъ того или иного отдѣла полового 
аппарата женщины.
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Излюбленнымъ временемъ для операцій считаются утренніе часы, и не безъ выб°ръ
. времени дня

нѣкотораго основанія, такь какъ болыіая, подвергающаяся операціи, за ночь дляопера- 

имѣетъ возможность хорошо отдохнуть, a пища, принятая наканунѣ, хорошо пе- «іи- 
ревариться и быть выведенной испражненіемъ. Въ виду же того, что наркозъ удобнѣе 
вести натощакъ, больной не приходится понапрасну голодать. Кромѣ того, дневной 
свѣтъ тамъ, гдѣ нѣтъ цѣлесообразно устроеннаго искусственнаго освѣщенія, 
также содѣйствуетъ выбору для операціи утреннихъ часовъ. He безъ нѣкотораго 
основанія указываютъ и на то, что, приступая къ операціи съ ранняго утра, уча- 
ствующій персоналъ имѣетъ меньше шансовъ инфицировать больную, такъ какъ еще 
не успѣлъ загрязниться во врсмя предшествующей работы. Время года, какъ это 
полагали раньше, при соотвѣтственныхъ приспособленіяхъ вліянія на исходъ 
операціи не имѣетъ.

Ц Р Ш О Т О В Л Е Ш Е  И И Щ ЕИ АРИ ТЕЛ ЬН АГО  ТГАКТА.

Ничто не можетъ быть столь непріятнымъ во время операціи, какъ плохое 
приготовленіе кишечника больной. Вздутіе кишечника можетъ, въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ, сдѣлать операцію даже невыполнимой, a испражненіе больной 
во время хода операціи—послужить источникомъ загрязненія и зараженія. To же 
слѣдуетъ сказать и про рвоту, мѣшаюіцую, кромѣ того, спокойному веденію наркоза. 
Естественно поэтому требованіе, чтобы указанныя неблагопріятныя обстоятельства 
были предусмотрѣны и по возможности устранены. Это требованіе относится не 
только къ большимъ и отвѣтственнымъ оперативнымъ пріемамъ, но и ко всякой 
даже небольшой операціи, такъ какъ помимо конечнаго результата операціи, на 
который вліяютъ указанные недочеты, отъ появляющихся изверженій per os et 
rectum нарушается порядокъ обстановки, операція осложняется, затягивается, 
отдѣльные моменты ея утрачиваютъ въ отчетливости и, въ концѣконцовъ, и послѣ- 
операціонный періодъ можетъ протекать съ осложненіями. Приведеннымъ вполнѣ 
ясно опредѣляется необходимость хорошо подготовить пищеварительный трактъ 
и заблаговременно очистить его отъ содержимаго, что всегда рекомендуется произ- 
вести наиболѣе бережными мѣрами, избѣгая всякихъ сильнодѣйствующихъ средствъ, 
чтобы не оказать побочнаго вреднаго вліянія на пищеварительные органы и сохра- 
нить за ними всю ихъ способность противодѣйствовать вредному вліянію, которому 
подвергается кишечникъ, особенно при операціяхъ, сопровождающихся вскрытіемъ 
брюшной полости. Въ виду этого шаблонное назначеніе оі. ricini или другихъ 
сильныхъ слабительныхъ средствъ должно быть отвергнуто, и, если только время 
позволяетъ, мы всегда предпочитаемъ, назначая больнымъ въ теченіе нѣсколькихъ 
дней небольшія дозы и не сильно дѣйствующія слабительныя, такимъ бережнымъ 
способомъ получить увѣренность въ отсутствіи копростаза и устранить вздутіе 
кишечныхъ петель. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, при хроническихъ колитахъ и атоніи 
кишечника, сверхъ слабигельныхъ назначаются промывательные водяные кли-
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стиры, каковые во всѣхъ случаяхъ обязательно ставятся утромъ въ день опе- 
раціи. Если предшествующіе дни больную хорошо слабило, то одного тепло- 
ватаго (26—28° Р.) клистира въ 4—6 стакановъ совершенно достаточно для 
освобожденія кишечника отъ содержимаго. Для того, чтобы больная не задер- 
жала части воды отъ клистира, очень полезно послѣ испражненія влить въ 
кишку еще стакана 2-—3 прохладной воды въ 15— 12° Р. Низкая температура 
воды, вызывая усиленную перестальтику толстой кишки, даетъ импульсъ къ 
полному ея опорожненію. Лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, и то когда нужно къ 
сроку очистить кишечникъ, мы назначаемъ оі. ricini, обычно же мы пропи- 
сываемъ ext. fl. cascarae sagradae, отъ двухъ до трехъ разъ въ день по 20—40 
капель на пріемъ, или же pulv. liquiritii comp. q. s., въ болѣе же упорныхъ 
случаяхъ—микстуру изъ отвара крушины и глауберовой соли по слѣдующей 
формулѣ:

D-ti rhamni frangulae (ex 15,0) 180,0.
Natrii suif. 20,0.
Aq. amygdal. amar. 2,0, 

назначая этой смѣси отъ 4 до 6 ложекъ въ день.
Къ другимъ слабительнымъ мы, обыкновенно, не прибѣгаемъ. Кромѣ того, 

наканунѣ чревосѣченій, мы обычно назначаемъ больнымъ bismutum salicylicum или 
salol 0,3 per pro die, разсчитывая на противобродильное ихъ вліяніе, содѣй- 
ствующее уменьшенію вздутія кишечника. Полное воздержаніе не только отъ пищи, 
но и отъ питья въ день операціи доводитъ возможность рвоты во время операціи 
до минимума. Исключеніе изъ этого режима дѣлается лишь для очень ослаблен- 
ныхъ больныхъ.

Утромъ, послѣ дѣйствія клистира, совершается мытье и дезинфекція больной 
въ перевязочной комнатѣ обязательно врачемъ по вышеописаннымъ правиламъ, 
на больную надѣвается стерилизованное бѣлье, и она переводится въ помѣщеніе, 
назначенное для наркоза, расположенное вблизи отъ операціонной. Непосредственно 
передъ операціей больная еще разъ систематически моется и дезинфицируется подъ 
наркозомъ.
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ОПЕРАЦЮННАЯ ОБСТАНОВКА.

П О М Ѣ Щ Е Н І Е  Д Л Я  П Р О И З В О Д С Т В А  о п и е , ^ \ . т і ; і й .

Въ настоящее время наши взгляды на практическое примѣненіе принциповъ 
антисептики и асептики настолько измѣнились, a соотвѣтственные пріемы настолько 
упростились, что всякую комнату, имѣющую достаточно свѣта и воздуха, можно, 
послѣ необходимой ея подготовки, признать пригодной для операціонной; при этомъ, 
кромѣ обычной очистки помѣщенія, главнымъ образомъ должно позаботиться, 
чтобы въ воздухѣ не носилось пылевыхъ частицъ съ попадающимися на нихъ микро- 
организмами. Съ этою цѣлью предварительное обтираніе потолка, стѣнъ и пола 
влажными полотенцами, смоченными лучше всего въ дезинфицирующемъ растворѣ 
(напр. въ сулемѣ 1 : 2000), представляется наиболѣе полезпымъ. A затѣмъ, за часъ— 
два до операціи, необходимо при помощи распылителя вновь обильно увлажнить 
стѣны, полъ и потолокъ, заставляя тѣмъ взвѣшенныя въ воздухѣ пылевыя частицы 
осѣсть на влажную поверхность, гдѣ онѣ и фиксируются. Для распыленія можно 
взять совершенно индифферентную жидкость, употребляя для этого простой (лучше 
ножной) пульверизаторъ или же паровой шпрей. Въ Клиническомъ Повивально-Гине- 
кологическомъ Институтѣ съ этою цѣлью въ операціонныя помѣщенія проведено 
no 1—2 трубки изъ парового котла (служащаго для отопленія помѣ.щенія), по 
которымъ гіаръ врывается въ операціонную съ большой силой, проникая во всѣ щели 
и увлажняя всю поверхность помѣщенія. Наполнивъ все помѣщеніе, переходя за- 
тѣмъ въ капельно-жидкое состояніе и осѣдая въ видѣ мельчайшаго дождя, онъ увле- 
каетъ съ собою всю пыль, взвѣшенную въ воздухѣ. Въ приготовленномъ такимъ 
образомъ помѣщеніи, какъ показали бактеріологическія изслѣдованія, сдѣлан- 
ныя В. J1. Я к о б с о н о м ъ  '), воздухъ несомнѣнно представляется очищеннымъ, и 
количество встрѣчающихся въ немъ микроорганизмовъ—значительно уменыиен- 
нымъ. Само собой понятно, что приготовленное такимъ образомъ помѣщеніе какъ 
до операціи, такъ и во время самой операціи должно оставаться закрытымъ, во 
избѣжаніе излишняго движенія воздуха. Зная изъ бактеріологической техники, 
что микроорганизмы загрязняютъ раневую поверхность главнымъ образомъ сверху

') О значеніи очистки воздуха въ операціошіыхъ помѣіденіяхъ.— Журн. акуш. и женск. 
болѣзн., 1902 г., стр. 517.

Очистка 
воздуха въ 
операціон- 

ной.
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Обстановка
операціон-

ной.

путемъ
многомъ

g  •
»

Рис. 38. Штативъ для ирригатора.

очистки воздуха во 
слѣдуетъ во время операцій имѣть въ 

виду, чтобы всѣ незащищенныя раневыя 
поверхности по возможности были при- 
крываемы. Съ тою же цѣлыо во время 
производства операціи должно избѣгать 
излишняго движенія и ходьбы въ опера- 
ціонной и вообще всего, что вызываетъ 
движеніе воздуха.

Само собой понятно, что въ операціон- 
ной комнатѣ не должно быть ничего лиш- 
няго, и каждый предметъ долженъ имѣть 
свое спеціальное назначеніе; во всякомъ 
случаѣ все необходимое должно быть подъ 
руками, чтобы при надобности во вся- 
кое время можно было создать обста- 
новку для любой операціи.

Во всякой благоустроенной опера- 
ц і о і і н о й  желательно, чтобы имѣлись слѣ- 
дующіе предметы:

необходимое число рукомойниковъ; 
стерилизаторы для дезинфекціи пере- 

вязочныхъ принадлежностей и бѣлья 
(рис. 77), a также приборъ для приготовле- 
нія стсрилизованнаго раствора 0,7% NaCl 
(рис. 79); эти аппараты должны быть 
устроены по типу аутоклава, чтобы имѣть 
возможность вести дезинфекцію при болѣе 
высокой температурѣ (120° C.), необходимой 
для полнаго уничтоженія микроорганиз- 
мовъ и ихъ споръ. Лучшс, если самый сте- 
рилизаторъ помѣщается впѣ операціонной, 
и въ послѣднюю вдаются лишь его дверцы;

шкафъ для храненія инструментовъ 
и необходимыхъ для операціи перевязоч- 
ныхъ средствъ;

операціонный столъ или, еще лучше, 
два операціонныхъ стола, въ случаѣ, если

осѣданія и что съ другой стороны указамныя мѣры 
представляются несовершепиыми,

понадобится быстро перемѣнить положеніе больной и т. п.;
столъ для ипструментовъ, необходимыхъ при операціи, и, кромѣ того, еіце 

два стола для помѣщенія остальныхъ необходимыхъ вещей;
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нѣсколько табуретовъ, какъ для сидѣнья, такъ равно для тазовъ съ дезин- 
фицирующими жидкостями и т. п.;

одинъ или два устойчивыхъ штатива для оросителей (ирригаторовъ), содер- 
жащихъ необходимые растворы (рис. 38);

нужный запасъ различныхъ растворовъ и необходимѣйшихъ медикаментовъ; 
электрическая машинка;
приспособленіе для искусственнаго освѣщенія (электрическаго). 
Вышеприведенная обстановка, являющаяся почти неизбѣжной, при желаніи 

удовлетворительнымъ образомъ обставить больную и при нѣкоторомъ стараніи 
можетъ быть создана почти въ любомъ жиломъ помѣщеніи.

Само собой понятно, что въ благоустроенныхъ клиникахъ, гдѣ имѣются спе- 
ціальныя операціонныя, требованія предъявляются болѣе строгія, хотя, по суще- 
ству, мало чѣмъ отличающіяся отъ только что описанныхъ.

Въ Новомъ Клиническомъ Повивальномъ Институтѣ '), чтобы совершеннѣе 
и легче можно было поддерживать чистоту, всѣ стѣны, на высоту двухъ 
метровъ, двери и полъ—сдѣланы изъ полированныхъ стеклянныхъ (опалиновыхъ) 
плитъ, a потолокъ и верхняя часть стѣнъ выкрашены эмалевой краской. Такой же 
краской выкрашены и всѣ остальныя части операціонной, какъ то: рамы, мебель 
и проч. Для болѣе удобнаго обмыванія пола, стѣнъ и проч. въ операціонную прове- 
дена вода подъ значительнымъ давленіемъ, чтобы пользоваться брандспойтомъ. 
Вся жидкость, стекающая съ пола операціонной, имѣющаго слабый наклонъ въ 
одну сторону, направляется въ два трапа, снабженныхъ каждый двойнымъ водя- 
нымъ затворомъ, и, кромѣ того, герметически закрывающимися металлическими 
пробками. Благодаря указаннымъ приспособленіямъ и обязательному обмыванію 
пола сулемовымъ растворомъ по окончаніи операцій, устраняется всякая инфекція 
операціоннаго помѣщенія изъ указанныхъ траповъ. Мытье рукъ персонала, уча- 
ствующаго при операціяхъ, происходитъ въ помѣщеніи, расположенномъ рядомъ 
съ операціонной; въ самой операціонной имѣется всего два умывальника. Вполнѣ 
устранить умывальники изъ операціонной я считаю невозможнымъ въ виду необхо- 
димости, при случайномъ загрязненіи рукъ оператора или его помощника во время 
операціи, имѣть возможность немедленно ихъ вымыть. Объ устройствѣ въ опера- 
ціонной мощнаго парового шпре для очистки воздуха отъ пыли и т. п.—сказано 
выше. Ko всѣмъ рукомойникамъ проведена стерилизованная (при 1201 С.) вода, какъ 
холодная,такъигорячая. Воизбѣжаніе прикосновеніяруками къ кранамъ,а такжедля 
устраненія напрасной траты этой воды рукомойники снабжены удобными педалями. 
Стремясь къ тому, чтобы въ операціонной было по возможности меныде предметовъ,

‘) Подробное описаніе Института съ приложеніемъ множества рисунковъ, плановъ, раз- 
мѣровъ, діаграммъ и  т .  п .  издано в ъ  видѣ отдѣльной к н и г и  подъ заглавіемъ « И м п е р а т о р с к ій  

Клиническій Повивально-Гинекологическій Институтъ>> къ бывшему въ Петербургѣ 5-му Между- 
народному Гинекологическому Съѣзду, 1910 г.

9
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Рис. 39. Операціонная Императорскаго Клиническаго Повивально-Гпнекологическаго Института.
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инструментальный шкафъ, стерилизаторы и аппаратъ Шиммельбуша лучше по- 
мѣщать внѣ операціонной, создавая доступъ къ нимъ при помощи спеціальныхъ 
дверей и другихъ приспособленій, вдѣланныхъ въ соотвѣтственную стѣну. Кромѣ 
того, расположеніемъ аппарата Шиммельбуша въ спеціальномъ помѣщеніи, съ 
устроенной для него вытяжкой, мы избавляемся отъ насыіценія воздуха операціонной 
парами и связанной съ этимъ духоты.

Цѣлесообразно устроенная операціонная должна быть расположена такъ, приспосо-
ЧТОбЫ ОСВѢщеНІе е я  ДНеВНЫМЪ СВѣТОМЪ ПрОИСХОДИЛО ТОЛЬКО СЪ ОДНОЙ СТОрОНЫ, ДЛЯ ^вѣщ енія

чего обыкновенно устраивается очень большое окно, занимаюіцее бсшыиую часть операціон- 
соотвѣтственной стѣны (рис. 39). Доводя окно до самаго потолка или поднимая нои' 
его даже еще выше, мы тѣмъ самымъ избѣгаемъ спеціальнаго устройства для такъ 
называемаго верхняго свѣта. Имѣть вь операціонной помимо указаннаго боль- 
шогоокнаеще другія по боковымъ ея стѣнамъ, a также отдѣльное въ потолкѣ(для 
верхняго свѣта) нетолько не нужно, но представляетъ ту невыгоду, что ослѣпляетъ 
оператора во время работы. Такъ какъ наиболѣе выгоднымъ является свѣтъ разсѣян- 
ный, при которомъ всѣ тѣни наименѣе рѣзко выражены, необходимо избѣгать 
расположенія операціонной на югъ, и выгоднѣе всего, чтобы она была обра- 
щена на сѣверъ. Устройство потолка операціонной въ видѣ падуги усили- 
ваетъ освѣщеніе, благодаря имѣющемуся въ такихъ случаяхъ отраженію свѣта; 
помимо этого, благодаря падугѣ, обычно конденсирующіяся на потолкѣ капли не 
падаютъ внизъ, a скатываются по имѣющейся наклонной плоскости (рис. 40).
При необходимости сконцентрировать свѣтъ на операціонномъ полѣ, слу- 
жатъ спеціально устроенныя для этого освѣтительныя приспособленія, описывае- 
мыя ниже.

Послѣднее время Kr ö n i g  предложилъ новый способъ освѣщенія операціон- 
наго поля путемъ концентраціи свѣтовыхъ лучей системой зеркалъ, причемъ самый 
источникъ свѣта (дуговая лампа)—помѣщается въ смежномъ съ операціонной 
помѣщеніи. Хотя такой способъ и даетъ яркій и сконцентрированный свѣтъ, тѣмъ 
не менѣе, въ виду рѣзкихъ тѣней, необходимости при болѣе или менѣе значитель- 
ныхъ перемѣщеніяхъ и поворотахъ больной каждый разъ заботиться вновь напра- 
влять на соотвѣтственное мѣсто свѣтовые лучи, a также дороговизны устрой- 
ства — я считаю предложеніе Krönig’a не отвѣчающимъ практическимъ требо- 
ваніямъ.

Крайне желательно, чтобы при операціонной всегда имѣлось отдѣльное по- Другіянеоб-
Л * . ходимыя

мѣщеніе для приготовленія перевязочнаго матерьяла, чистки инструментовъ, пе- помѣщенія 
реодѣванія ассистентовъ, и спеціальная комната для наркотизированія боль- пРн опера- 
ныхъ. Послѣднее особенно желательно изъ чисто гуманныхъ соображеній, такъ какъ цюннои- 
одинъ видъ операціоннаго помѣщенія и всѣхъ приготовленій обьжновенно вліяетъ 
Fia  болыіыхъ крайне угнетающимъ образомъ. Усыпляя больную внѣ операціонной 
и перенося въ постель, пока она еще не вполнѣ проснулась отъ наркоза, мы избѣ- 
гаемъ лишнихъ угнетающихъ больную впечатлѣній.

*
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Наиболѣе трудной задачей представляется устройство такой операціонной, 
гдѣ нужно сочетать операціонное помѣщеніе съ аудиторіей, такъ какъ эта послѣдняя 
создаетъ условія, подчасъ идущія въ разрѣзъ съ нѣкоторыми требованіями, предъ- 
являемыми современной операціонной обстановкѣ. И въ настоящее время, несмотря 
на рядъ достигнутыхъ усовершенствованій, этотъ вопросъ нельзя считать оконча-

Рис. 40. Разрѣзъ операціонной.

тельно разрѣшеннымъ, и поэтому приходится неудобства, создаваемыя аудиторіей, 
парализовать сугубо педантичнымъ отношеніемъ къ проведенію асептики.

Въ виду всѣхъ преимуществъ, которыя представляетъ цѣлесообразность 
клиническихъ устройствъ и приспособленій, совершенио очевидно, что въ инте- 
ресахъ болыіыхъ, гдѣ только возможно, слѣдуетъ всегда предпочитать клиниче- 
скую обстановку частной квартирѣ; хотя въ неотложныхъ случаяхъ, или когда 
нельзя воспользоваться клиникой, врачъ всегда долженъ умѣть приспособить 
имѣющуюся обстановку, чтобы, насколько это возможно, приблизить ее къ кли- 
нической.
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О С В Ѣ Щ Е Н І Е  О І І Е Р А Ц І О Н Н А Г О  ІІО.ІН.

Хорошее освѣщеніе операціоннаго поля представляется однимъ изъ суще- 
ственнѣйшихъ и ыаиболѣе важныхъ требованій цѣлесообразной оперативной обста- 
повки; при гинекологическихъ же 
операціяхъ, гдѣ приходится зача- 
стую оперировать въ глубокихъ 
полостяхъ, не поддающихся хоро- 
шему естественному освѣщенію, цѣ- 
лесообразные методы искусствен- 
ыаго освѣщенія имѣютъ особенное 
значеніе. Изъ всѣхъ источниковъ 
свѣта несомнѣнно электричеству 
слѣдуетъ отдать предпочтеніе предъ 
всѣми остальными, такъ какъ элек- 
трическое освѣщеніе, представляя 
яркій и ровный свѣтъ, вмѣстѣ 
съ тѣмъ не имѣетъ тѣхъ недостат- 
ковъ, которые присущи другимъ

Рис. 41. Ручная электрическая лампа 
для освѣщенія операц. поля.

Рис. 42. Подвижной штативъ для электрич. лампы 
съ 2-мя шарообразн. шарнирами.

источникамъ свѣта: нѣтъ копоти, опасности воспламененія паровъ эфира и дру- 
гихъ предметовъ, сильнаго магрѣванія окружающей среды, случайнаго загрязненія 
операціоннаго поля и т. д.
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Рис. 43. Лобная лампа.

Преимуіцества эти настоль- 
ко существенны, что въ тѣхъ 
помѣщеніяхъ, гдѣ не проведено 
электрическое освѣщеніе, слѣ- 
дуетъ рекомендовать пользо- 
ваться электрической энергіей, 
получаемой отъ переносныхъ 
электрическихъ а к к у м у л я т о -  
ровъ ’). Лампочка накаливанія, 
снабженная рефлекторомъ, что- 
бы усилить ея свѣтъ и вмѣстѣ съ 
тѣмъ не ослѣплять оператора, 

прикрѣпляется къ спеціальной ручкѣ 
(рис. 41), позволяющей удобно на- 
правлять свѣтъ на оиераціонное поле. 
Чтобы не обременять ассистентовъ 
держаніемъ лампы, въ моей кли- 
никѣ имѣются спеціальные штативы, 
съ прикрѣпленными на. пихъ лампоч- 
ками, свѣтъ которыхъ можетъ быть 
направляемъ въ любое мѣсто (рис. 42). 
Неизмѣримо удобнѣе пользоваться 
предложенной мною лампочкой нака- 
ливанія, снабжешюй рефлекторомъ, 
которая ирикрѣпляется ко лбу опе- 
ратора обыкмовенной лобной повяз- 
кой (рис. 43). Главнѣйшее удобство 
состоитъ въ томъ, что прикрѣпле- 
ніемъ лампы ко лбу наиболѣе со- 
вершеннымъ образомъ устраняется 
образованіе тѣней, что неизбѣжно 
во всѣхъ случаяхъ, когда источникъ 
свѣта расположенъ не впереди оие- 
ратора, a гдѣ либо сзади него или 
сбоку. Неудобство положенія источ- 
ника свѣта позади или сбоку опе- 
ратора особенно рѣзко сказывается, 
когда операціонное поле располо-

Рис. 44. Примѣненіе лобнаго освѣщенія при влага- 
лищной операціи.

') См. мою статью «О примѣненіи аккумуляторовъ для медицинскихъ цѣлей». Врачъ, 
№ 48, 1891 г.
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жено на нѣкоторой глубинѣ, какъ, напр., во влагалищѣ. Напротивъ того, лобная 
лампа, совершемно не ослѣпляя оператора и концентрируя свѣтъ на требуемомъ 
мѣстѣ, въ указанныхъ случаяхъ несомнѣпно должна быть предпочтена солнеч- 
ному свѣту. Лобное освѣщеніе представляетъ, кромѣ того, ту выгоду, что лица, 
присутствующія въ операціонной и стоящія при всѣхъ влагалищныхъ опера- 
ціяхъ позади оператора, тоже не ослѣпляются и имѣютъ передъ глазами опе- 
раціонное поле, освѣщенное цѣлесообразно сконцентированнымъ свѣтомъ, который

Рис. 45. Лобная лампа прн чревосѣченіи.

ііаправляется самимъ операторомъ куда это необходимо, пе иуждаясь для этого 
въ помощи ассистентовъ (рис. 44; см. также рис. 113). Описанная лобная лампа 
пригодна не только для влагалищныхъ операцій, но ею съ успѣхомъ можно поль- 
зоватьсяи для всякихъ другихъ пріемовъ, какъ, напр., при чревосѣчепіяхъ (рис. 46) 
нвообще при всякихъ операціяхъ; дляэтого слѣдуетъ лампочкѣ придать только соот- 
вѣтственное положеніе, что достигается благодаря шаровидному шарниру, соеди- 
няющему лампочку съ головной повязкой (рис. 43). Послѣдніе годы при большинствѣ 
операцій, производимыхъ дажеднемъ, я, тѣмъ не менѣе, пользуюсь лобной лампоч- 
кой,такъ какъ при этомъ, независимо отъ болѣе совершеннаго освѣщенія операціон- 
наго иоля, операторъ обезпеченъ отъ случайныхъ затемненій послѣдняго, особенно 
когда его окружаетъ большое число слушателей.
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Непосред-
ственное

освѣщеніе
полостей.

вается недѣйствительнымъ(въэтомъ отношеніи и способъ Н. К еі 1у '), иредложенный 
для освѣщенія пузыря и кишки, не составляетъ исключенія), и для достиженія 
удовлетворительнаго освѣщенія, необходимо перенести источникъ свѣта непосред- 
ственно въ то мѣсто или тотъ полый органъ, который подлежитъ освѣщенію2). 
Въ виду крайнс разнообразныхъ топографическихъ и физіологическихъ условій,

‘) И. Kelly.—Operative gynecology. 1898. Vol. I, p. 283.
2) Дм. Отть.— 0  непосредственномъ освѣщеніи брюшной полости, пузыря, толстой 

кишки и матки для цѣлей діагностическихъ и оперативныхъ.—Ж урн. акуш. и женск. болѣзн., 
1903 г. T. XVII, Іюль—Августъ.

Несмотря на всѣ преимущества освѣщенія огіераціоннаго иоля посредствомъ 
лобной электрической лампы, этотъ способъ оказывается недостаточнымъ, когда, 
для цѣлей діагностическихъ или оперативныхъ, необходимо осмотрѣть глубокія 
и трудно достижимыя полости. Подобныя условія обычно наблюдаются прм всѣхъ 
влагалищныхъ чревосѣченіяхъ, особенно когда приходится работать въ болѣс 
глубокихъ о т д ѣ л а х ъ  
брюшной полости; ана- 
логичыыя условія на- 
блюдаются также при 
поиыткахъ освѣтить по- 
лость матки, мочевого 
пузыря и толстой киш- 
ки. Во всѣхъ подобныхъ 
случаяхъ, какъ сказано, 
освѣщеніе извнѣ оказы-

Рис. 46. Электри- 
ческая лампочка 
о свѣтите л ьныхъ 

зеркалъ въ нату- 
ральную величину.

Рис. 47. Схема расположенія органовъ брюшной полости въ горизон- 
талыюмъ положеніи больной.
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Рис. 48. Схема расположепія органовъ брюшной полости при вскрытомъ сводѣ и положеніи 
больной на наклонной плоскости.

Рис. 49. Освѣщеніе брюшной полости.
1 0
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которыя представляютъ указанные органы, слѣдуетъ разсмотрѣть отдѣлыю усло- 
вія, при которыхъ достигается ихъ освѣщеніе, и тѣ способы, благодаря кото-

Рис. 50. Зеркало Д. О. Отта и стержень къ нему съ освѣтителыюй лампой (въ */2 нат.
величины).

Рис. 51. Плоскія освѣтительныя зеркала Д . О. Отта (въ Ѵг Ііат- величины).

рымъ они становятся доступными зрѣнію. Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ я ноль- 
зуюсь маленькой лампочкой накаливанія, прикрѣпленной къ длинному стержню,
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который, въ свою очередь, или непосредственно вводится въ подлежащій освѣ- 
щенію органъ, или же прикрѣпляется къ соотвѣтственнымъ зеркаламъ, упо- 
требляемымъ, чтобы создать необходимый доступъ. На рис. 46 изображена 
подобная лампочка въ натуральную величину; для освѣщенія мочевого пузыря 
лампочка берется меньшаго размѣра. Для того, чтобы при влагалищномъ чре-

Рис. 52. Положеніе больной, примѣняемое при освѣщеніи брюшной полости.

восѣченіи освѣтить брюшную полость, необходимо прежде всего позаботиться 
удалить расположешіыя въ тазу кишсчныя петли. Такъ какъ непосредственнымъ ото- 
двиганіемъ это совершенно не достигается, то я воспользовался наклоннымъ положе- 
ніемъ (около 45°)туловища больной, какъэто предложено Trendelenburg’oMb причре- 
восѣченіяхъ (см. рис. 52 и 53). Разъ что брюшная полость вскрыта, то кишеч- 
никъ безпрепятственно смѣщается, согласно законамъ тяжести, въ наиболѣе отлогое 
мѣсто, a именно къ діафрагмѣ, вполнѣ освобождая нижній отдѣлъ брюшной полости.

*
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Освѣщеніе
брюшной
полости.

Приложенные рисунки 47 и 48 наглядно поясняютъ сказанное. Образую- 
щееся свободное пространство позволяетъ безъ помѣхи ввести зеркало, снабженное 
лампочкой, и въ совершенствѣ освѣтить соовѣтственный отдѣлъ брюшной полости. 
На рис. 49 представленъ (схематически) получаемый при этомъ уголъ зрѣнія. 
При перемѣщеніи больной изъ горизонтальнаго положенія въ наклонное, полезно

мѣсто вскрытія брюшной 
полости или просто влага- 
лище выполнить тампо- 
иомъ изъ ваты, завернутой 
въ кусокъ марли, чтобы 
такимъ способомъ профиль- 
тровать проникающій въ 
брюшпую полость воздухъ. 
Бактеріологическія изслѣ- 
дованія ( Б у б л и ч е н к о ,  
П о в о л о ц к а я )  показали, 
что при соблюденіи указан- 
ныхъ  предосторожпостей 
воздухъ, гіропикающій въ 
брюшную полость, и сама 
брюшина о к а з ы в а ю т с я  
вполнѣ стерильными. Зер- 
кала, съ прикрѣпленными 
къ нимъ лампочками, под- 
вергаются обычной стери- 
лизаціи; непосредственно 
же передъ употребленіемъ, 
кромѣтого, еіце проводятся 
черезъ пламя, охватываю- 
щее ихъ со всѣхъ сторонъ. 
Для этого удобнѣе всего

Рис. 53. Положеніе больной на столѣ при освѣщеніи брюш- въ нсболыііой металличе- 
ной полости. Видъ сзади. скій тазикъ положить слой

ваты и пропитать ее спир-
томъ, который и зажигается въ необходимый моментъ. Ради безопасности ука- 
заиный тазикъ помѣщается въ другой бблыпій сосудъ, содержащій небольшое 
количество воды.

Такъ какъ воздухъ представляется плохимъ проводникомъ тепла, то при 
описанномъ способѣ непосредственнаго освѣщенія окружающая среда нагрѣвается 
лишь очень ничтожно. Зеркала, снабженныя лампочкой, употребляются обычной 
формы, лишь съ измѣненной рукояткой, приспособленной для укрѣпленія стержня,
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Рис. 55. Примѣненіе освѣщенія при операціп консервативной міомектоміи.
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Рис, 57. Видъ операціоннаго поля, послѣ влагалищноіі экстирпаціи матки и удаленія
придатковъ лѣвой стороны.
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снабженнаго лампой (рис. 50 и 51). При задней colpotomi’ii, чтобы удобнѣе 
было смѣстить (поднять) матку, зеркало употребляется плоское, дабы матка могла 
на немъ покоиться и не смѣщаться (рис. 51). Рис. 52 и 53 изображаютъ 
положеніе больной, примѣняемое при освѣщеніи брюшной полости. Рис. 54^57  
представляютъ изображеніе освѣщенной брюшной полости при нѣкоторыхъ 
болѣзменныхъ процессахъ и даютъ вполнѣ реальную картину, наблюдаемую 
при употребленіи въ практикѣ предложеннаго мною способа освѣщенія.

%

Рис. 58. Примѣненіе освѣщенія при осмотрѣ кишки.

Положенный въ осмову описапнаго способа принципъ даетъ возможность пе 
только освѣщать вскрытую брюшную полость, но примѣнимъ вообще для осмотра 
полостей, принадлежащихъ отдѣлыіымъ образоваыіямъ, расположеннымъ въ 
брюшной полости, какъ то: полостей обширныхъ гнойниковъ, кровяныхъ опу- 
холей (haematocele) no ихъ опорожненіи; ложа, оставшагося послѣ вылущенія 
экстраперитонеальныхъ новообразованій (кистъ, фиброидовъ и т. п.). Освѣ- 
іцая подобныя полости, стѣпки которыхъ растянуты воздухомъ, мы получаемъ воз- 
можность отчетливо видѣть всѣ ихъ особенности, кровоточащія мѣста и т. п., что,
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Освѣщеніе
кишки.

въ свою очередь, имѣетъ громадное практическое значеніе для правильной оцѣнки 
этихъ особенностей и даетъ возможность гіроявить цѣлесообразное вмѣша- 
тельство.

Принципъ освѣщенія, примѣненный мною для брюшной полости, нашелъ 
широкое примѣненіе, помимо полового аппарата, и для другихъ полыхъ органовъ 
малаго таза — для толстой кишки и для мочевого пузыря.

Изъ предыдущаго яв- 
ствуетъ, что предложенный 
мною способъ непосредствен- 
наго освѣщенія полыхъ орга- 
новъ брюшной полости,а так- 
же самой брюшины, широко 
расширилъ наши горизонты, 
какъ въ смыслѣ распознава- 
тельномъ, такъ равно и лѣ- 
чебномъ. To, что до введенія 
этого метода освѣщепія дѣла- 
лось на ощупь и въ темную, 
отнынѣ производится подъ 
контролемъ зрѣнія.

Прямымъ же послѣд- 
ствіемъ этого явилось рѣзкое 
улучшеніе получаемыхъ ре- 
зультатовъ при значительномъ 
понижепіи процента смертно- 
сти, доведеннаго за послѣд- 
пее время при влагалищномъ 
чревосѣченіи до 0,57 (на 
346 случ.).

Если больной придать
Рис. 59. Видъ внутренней поверхности прямой кишки В Ы Ш еописанное наклонное п о- 

при ея освѣщеніи. ложеніе туловища и зеркала-
ми растянуть жомъ прямой 

кишки, то воздухъ, проникая въ кишку извнѣ, содѣйствуетъ расширепію ея и 
даетъ возможность, введя въ кишку лампочку при такого рода rectoscopi’n, отчет- 
ливо видѣть всѣ особенности слизистой ея оболочки (рис. 58 и 59). Проникая, 
подъ контролемъ зрѣнія, зеркалами въ вышележащіе отдѣлы кишки, мы можемъ 
послѣдовательно освѣтить flexura sigmoidea и всю нисходящую часть толстой 
кишки, вплоть до flexura coli sinistra. Естественно, что для болѣе отдаленныхъ
частей кишечника требуются и болѣе длинныя зеркала (рис. 60). Можно смѣло
утверждать, что предлагаемый миою сгіособъ далеко превосходитъ способъ гіред-
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ложенный S t r a u s s ’oMb. Изобрѣтенное имъ длинное кишечное цилиндрическое 
зеркало снабжено также лампочкой на своемъ концѣ и, кромѣ того, спеціальнымъ 
приспособленіемъ для накачиванія въ кишку воздуха. Помимо того, что поле 
зрѣнія несравненно меныпе, за приборомъ Strauss’a ещс остаются всѣ невыгоды, 
которыя представляетъ старое цилиндрическое маточное зеркало по сравненію съ 
ложкообразными зеркалами, совершенно вытѣспившими цилиндрическія. Кромѣ

Рис. 60. Кишечныя освѣтительныя зеркала.

того, если при зеркалахъ, употребляемыхъ въ моемъ способѣ, можно въ прямой 
кишкѣ оперировать, какъ во влагалищѣ, то при узкой трубкѣ апгіарата Strauss’a 
это совершенно невозможно. Примѣненіе предложеннаго мною способа даетъ воз- 
можность, благодаря совершенному осмотру внутренней новерхности кишки, 
опредѣлять болѣзненныя измѣненія на значителыюй глубинѣ въ такихъ обла- 
стяхъ, которыя раньше непосредственному изслѣдованію и осмотру не поддавались. 
Rectocolonoscopia можетъ производиться и безъ наркоза. Положеніе съ опущен- 
нымъ туловищемъ можетъ быть замѣнено колѣнно-локтевымъ, такъ какъ при

U
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Рис. 61. Примѣненіе освѣщенія при осмотрѣ мочевого пузыря

Рис. 62. Видъ внутренней поверхности мочевого 
пузыря при его освѣщеніи.

Рис. 63. Желобообразныя 
зеркала для освѣщенія 

пузыря.
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этомъ еоздаются условія аналогичныя, какъ при опущенномъ туловищѣ. По- 
слѣднее, однако, слѣдуетъ считать наиболѣе удобнымъ.

Освіыценіе мочевого пузыря, если воспользоваться указаннымъ принципомъ, 
достигается крайне просто, не требуя ни сложныхъ приборовъ, ни особаго навыка 
для своего выполненія. Придавая болыюй, послѣ предварительнаго опорожненія 
пузыря, наклонное положеніе туловища, какъ это описано выше (или помѣщая ее

Рис. 64. Створчатое зеркало для Рис. 65. Инструментъ для введе-
освѣщенія пузыря. нія мочеточниковаго катетера при

освѣщеніи пузыря.

въ колѣннолоктевое положеніе, что, однако, менѣе удобно) и давая возможность 
воздуху растянуть пузырь, мы легко можемъ послѣдній освѣтить введенной лам- 
почкой, какъ это изображено на рис. 61 и 62. Расиолагая обѣ узкихъ ложечки 
(соотвѣтствепно уретрѣ) желобообразныхъ зеркалъ (рис. 63) подъ извѣстпымъ угломъ, 
мыполучаемъ возможностьхорошо осмотрѣть всю внутреннюю поверхиость пузыря 
и даже производить пѣкоторыя мапипуляціи. Помимо крайней простоты реко- 
мендуемаго способа, слѣдуетъ отмѣтить его преимуіцество въ томъ, что пузырь 
растягивается воздухомъ, a не жидкостыо, какъ это практикуется обычно 
для цѣлей cystoscopi’H; такимъ образомъ нѣтъ помѣхи замутнѣнія среды, черезъ

Освѣщеніе
пузыря.
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Освѣщеніе
полости
матки.

которую приходится наблюдать и, кромѣ того, нѣтъ необходимости прерывать 
осмотръ, благодаря быстрой согрѣваемости введенной жидкости. Изъ практиче- 
скихъ соображеній я соединилъ оба зеркала шарниромъ, по принципу створча- 
тыхъ зеркалъ (рис. 64), что освобождаетъ одну руку оператора для необ-

8 4

Рис. 66. Зеркала для освѣщенія полости матки.

ходимыхъ манипуляцій, напр., для катетеризаціи мочеточниковъ; катетеръ въ этихъ 
случаяхъ захватывается особымъ инструментомъ (рис. 65), облегчающимъ введеніе 
его въ освѣщенное отверстіе мочеточника.

Освѣщеніе полости матки по указанному способу достигается наименѣе со- 
вершенно, благодаря, съ одной стороны, малой растяжимости стѣнокъ матки, a 
съ другой—незначительности ея иолости. Можно сказать, что лишь въ настоящее 
время освѣщеніе матки начинаетъ пріобрѣтать практическое значеніе, хотя и
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нуждается въ дальнѣйшей разработкѣ. Пуерперальная матка, благодаря большей 
полости, болѣе пригодна для непосредственнаго освѣщенія (рис. 66).

Для освѣіценія влагалища, особенно когда противопоказано его расширеніе, 
напр., при снятіи швовъ послѣ пластическихъ операцій, узкія зеркала, снаб- 
женныя электрической лампочкой, на подобіе описанныхъ, представляются очень 
гірактичными и заслуживаютъ полнаго вниманія.

Чтобы съ успѣхомъ примѣнять описанный способъ освѣіценія, сопряжеиный съ 
наклоннымъ иоложеніемъ больной, чрезвычайно важно располагать цѣлесообразно 
устроеннымъ операціоннымъ столомъ, позволяюіцимъ легко и быстро измѣнять 
положеніе больной. Подобнымъ столомъ представляется модель фирмы A l b .  S t i l l e (изъ 
Стокгольма), измѣненная согласно моимъ указаніямъ и описанная ниже на стр. 87.

Рис. 67. Оиераціонныіі столъ въ горизонтальномъ положеніи.

Практическіе результаты, достигнутые разработаннымъ мною способомъ освѣ- 
щенія, получающаго все больше и больше распространеніе, будутъ указаны въ спе- 
ціальномъ отдѣлѣ, при описаніи операцій, предпринимаемыхъ при заболѣва- 
ніяхъ отдѣльныхъ органовъ *).

А П П А Р А Т Ы  И  М Е Б Е Л Ь  О И Е Р А Ц І О Н Н О Н .

Переходя къ описанію операціонной обстановки и необходимаго инструмен- 
тарія, скажу прежде всего объ операціонномъ столѣ.

Освѣщеніе
влагалища.

*) См. также Д . 0 . Оттъ.—Результаты, достигнутые примѣненіемъ при операціяхъ и 
для цѣлей распознаванія непосредственнаго освѣщенія брюшной полости, пузыря и толстой 
кишки.—Русскій врачъ, 1908 г. № 43.
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Операціон- 
ный столъ.

Отъ хорошаго оперсщіоннаго стола требуется, чтобъ онъ обладалъ полной 
устойчивостью, не будучи при этомъ громоздкимъ; также онъ долженъ быть не слиш- 
комъ широкъ, чтобы имѣть удобный доступъ къ больной. Возможная про- 
стота, не идущая въ ущербъ остальнымъ его качествамъ, несомнѣнно пред- 
ставляется достоинствомъ стола, такъ какъ упрощаетъ обращеніе съ нимъ и облегчаетъ

его чистку. Крайне важно 
имѣть возможность придать 
столу такую высоту, чтобы опе- 
ратору не приходилось, въ 
избѣжаніе утомленія, сильно 
нагибаться, что въ свою оче- 
редь отзывается на удобствѣ 
и свободѣ движеній. Тѣ же 
условія должны быть соблю- 
дены при операціяхъ, требую- 
щихъ положенія больной на 
столѣ съ приподнятыми вверхъ 
и подтянутыми къ животу бед- 
рами, причемъ операторъ по- 
мѣщается между ногъ больной, 
сидя па табуретѣ или на стулѣ. 
При этомъ особенно важно, 
чтобы было полное соотвѣтствіе 
между высотой сидѣнья для опе- 
ратора ii расиоложеніемъ боль- 
ной: если операторъ сидитъ 
слишкомъ высоко по отношепію 
къ оперируемой-— приходится 
горбиться; если же слишкомъ 
низко,то приходится во время 
операціи слишкомъ высоко по- 

Рис. 68. Операціонный столъ съ опущеннымъ головнымъ и дымать руки, ЧТО ВЪ СВОЮ оче- 
поднятымъ ножнымъ концомъ. редь ведетъ къ быстрому ихъ

утомленію. Для достиженія 
извѣстнаго соотношенія въ расположеніи больной и оператора, можно съ 
успѣхомъ пользоваться въ качествѣ сидѣнья табуреткой съ подъемнымъ си- 
дѣньемъ (при помощи винта). Я употребляю круглую металлическую табуретку 
работы A. Stille, которая отвѣчаетъ всѣмъ требованіямъ: она устойчива,
прочна, легко подымается и опускается, удобна для мытья, такъ какъ по- 
крыта бѣлой эмалевой краской, имѣетъ красивую форму, и къ тому же стоитъ 
не дорого.

ak
us

he
r-li

b.r
u



8 7

Въ настоящее время, съ тѣхъ поръ, какъ такъназ. влагалищный методъ полу- 
чилъ столь обширное распространеніе, я почти исключительно пользуюсь онера- 
ціоннымъ столомъ типа S ch uchardt’oBCKaro стола, видоизмѣненнаго согласно 
моимъ указаніямъ и приспособленнаго для гинекологическихъ операцій. Помимо 
другихъ достоинствъ, этотъ столъ представляетъ то существенпое преимуіцество, 
что, пользуясь имъ, можно быстро и очень удобно измѣнять положеніебольной, 
перемѣщать ее въ косое положеніе съ опущеннымъ или приподнятымъ туловищемъ, 
поворачивать на бокъ, a также, что особенно имѣетъ значеніе, легко повышать 
или понижать весь уровень 
стола. Столъ одинаково удо- 
бенъ какъ для влагалищныхъ 
операцій, такъ и для чревосѣ- 
ченій. Приспособленіе для по- 
мѣщенія ногъ даетъ возмож- 
ность удобно разводить, вытя- 
гивать, или сгибать ноги. При 
наклонномъ положеніи болыюй 
(съ иритянутыми къ животу но- 
гами), необходимомъ во время 
влагалищнаго метода, спеціаль- 
но устроенныя мною приспо- 
собленія, закладываемыя въ иа- 
ховыя области, удерживаютъ 
больную на краю стола и не 
даютъ возможности ея тѣлу спу- 
ститься со стола, слѣдуя зако- 
намъ тяжести, и такимъ обра- 
зомъ удалиться отъ оператора. Рис- 69- Тптъ-»<е столъ, устроенный для влагалищныхъ 
Приложенные рисунки описан- чревосѣченій, съ опущеннымъ головнымъ концомъ.

наго стола, въ разныхъ его по-
ложеніяхъ (рис. 67—69), a также съ расположенной на немъ больной(рис. 53 и 54), 
даютъ возможность составить себѣ о немъ полное представленіе.

Для производства чревосѣченій съ успѣхомъ можно пользоваться и другимъ 
типомъ стола, который изображенъ на рис. 70. Отличаясь простотой конструкціи 
и удобный для чистки, съ очень удобнымъ механизмомъ для повышенія и пони- 
женія, онъ отвѣчаетъ всѣмъ требованіямъ хорошаго операціоннаго стола. При- 
крѣпленный къ ножному концу рычагь, въ видѣ рукоятки, позволяетъ, при нич- 
тожной затратѣ физической силы, удобно перемѣщать больную изъ горизонталь- 
наго положенія въ наклонное, приподнимая тазовой конецъ тѣла.

Предлагаемыя, особенно за послѣдніе годы, всевозможныя ириспособленія 
для согрѣванія операціоннаго стола, хотя и преслѣдуютъ вполнѣ разумный прин-
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Ногодержа-
тель.

цигіъ устранить возможность охлажденія тѣла оперируемыхъ, тѣмъ ме менѣе эти 
приспособленія обыкновенно представляются слишкомъ сложными, a иногда и 
громоздкими, что, съ одной стороны, вноситъ въ операціонную обстановку нежела- 
тельное осложненіе, a съ другой-—затрудняетъ и чистку стола. Если слѣдить за тѣмъ, 
чтобы больная во время операціи ме была излишне обнажаема, и, при нуждѣ, обкла- 
дывать ее грѣлками, то этимъ уже въ значительной мѣрѣ можно замѣпить согрѣ- 
вающійся столъ.

Рис. 70. Столъ для чревосѣченііі (съ иоднятой плоскостыо для T re n d e le n b u rg ’oBCKaro
полож ен ія).

ІІри невозможности имѣть дорого стоящій, современнаго устройства, 
столъ, приходится ограничиваться простѣйшими типами, которые легко могутъ 
быть заготовлены всякимъ столяромъ. На рисункахъ 71 и 72 я привожу 
изображеніе подобнаго стола съ приспособленіями для поднятія таза, необходи- 
маго какъ для обыкновеннаго, такъ и для влагалиіцнаго чревосѣченія.

Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, когда больной приходится придавать такъ наз. 
спинно-крестцовое положеніе, примѣненіе ногодержателя представляется чрез-
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вычайно практичнымъ для держанія ногъ болыюй, взамѣнъ ассистентовъ. Употре- 
бляемый мною ногодержатель представляетъ видоизмѣненіе ногодержателя Сіо- 
wers’a и, какъ это видно на рисункѣ 73, состоитъ изъ раздвигающагося стержня, 
по концамъ котораго придѣланы обхваты изъ ремней, для фиксаціи приподнятыхъ, 
раздвинутыхъ и подтянутыхъ къ животу ногъ больной. Указанные ремни, обхва- 
тывая ногу ниже колѣна, содѣйствуютъ тому, что въ теченіе операціи колѣни болыюй 
остаются разведенными въ желаемой степени. Ремень, ирикрѣпленный по

Рис. 71. Деревянный столъ для чревосѣченій, съ приспособленіемъ для поло-
женія Trendelenburg’a.

(Размѣры стола: ширина аа’ =  55 снт.; длина головн. конца ab =  100 снт.; длина ножного конца 
ас == 45 снт.; высота e d : - 9 8  снт.; длина въ основаніи ef =  88 снт.; высота задней подставки ghi^

=  50 снт.).

концамъ металлическаго стержня и перекинутый черезъ плечо больной, кромѣ того 
подтягиваетъ бедра къ животу, фиксируя ихъ въ установленномъ положеніи во все 
время операціи. Благодаря этому приведенію бедеръ мы получаемъ разслабленіе 
прямыхъ мышцъ живота, что имѣетъ весьма существенное значеніе какъ при 
изслѣдованіи, такъ равно и во время операцій, особенно сопряженныхъ съ вскрытіемъ 
брюшной полости. Сдѣланное мною измѣненіе въ описанномъ ногодержателѣ состоитъ 
въ томъ, что ремни, обхватывающіе ногу ниже колѣна, сдѣланы очень широкими 
и прикрѣпляются къ выдвижному стрежню ногодержателя при помощи широкихъ 
неподвижныхъ металлическихъ пластинокъ (обшитыхъ кожею), расположенныхъ 
ио отношенію къ стержню ногодержателя подъ тупымъ угломъ. Благодаря такому
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ихъ расположенію-—къ описанному положенію ногъ болыюй присоединяется еще 
и разведеніе голеней и, слѣдовательно, и ступни являются также отведенными въ

Рис. 72. Деревянный столъ для влагалищныхъ операцій, съ при- 
способленіемъ для освѣщенія.

Рис. 73. Ногодержатель Д . О. Отта.

стороны, что представляется еіцс болѣе удобнымъ. Мнѣ ириходилось видѣть ного- 
держатели описаннаго типа, y которыхъ часть, обхватывающая ногу, была прикрѣп-
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лена къ средней части ногодержателя (стержню) при помощи подвижнаго (шаро- 
образнаго) шарнира. Такое видоизмѣненіе нужно считать крайне нецѣлесообраз- 
нымъ: хотя колѣни больной иостаются разведенпыми, но голенями больная можетъ 
свободно двигать во всѣ стороны и, сближая ихъ, не только закрывастъ опера- 
ціонное поле, но легко можетъ касаться стопой даже лица оператора. Преимущества 
ногодержателя описаннаго типа по сравненію съ другими подобными присиособле- 
ніями, прикрѣпляемыми къ столу и т. под., заключаются, главнымъ образомъ, въ 
томъ, что, не имѣя опоры внѣ 
своего тѣла, больная хорошо со- 
храняетъ разъ приданное ейчлено- 
расположеніе; кромѣ того, зани- 
мая очень мало мѣста, ногодержа- 
тель оставляетъ свободный до- 
ступъ къ больной; онъ портати- 
венъ, поэтому его легко имѣть съ 
собой (напр. въ акушерскомъ па- 
борѣ); наконецъ онъ избавляетъ 
отъ необходимости заботиться, 
чтобы кто нибудь спеціально дер- 
жалъ ноги больной, и даетъ та- 
кимъ образомъ возможность ас- 
систентамъ свободно располагать 
обѣими своими руками. Удобства, 
сопряженныя съ употребленіемъ 
ногодержателя, настолько суіце- 
ственны, что въ теченіе длин- 
наго ряда лѣтъ я его употребляю 
почти во всѣхъ случаяхъ, без- 
условно предпочитая его употре- 
бленіе держанію ногъ ассистен- 
тами. При употребленіи ногодер- 
жателя необходимо, однако, всегда слѣдить, чтобы онъ не производилъ слишкомъ 
сильнаго давленія на прилегающія части. Съ этою цѣлью ремень слѣдуетъ рас- 
полагать такъ, чтобы онъ былъ перекинутъ черезъ правое плечо, причемъ одинъ 
его конецъ приходится поверхъ больной, на правомъ плечѣ, a другой ложится 
сзади, и затѣмъ выводится впередъ изъ подъ лѣвой крыльцевой ямки. Часть 
ремня, соприкасающаяся съ шеей, должна быть подбита чѣмъ либо мягкимъ; въ 
равной степени необходимо, чтобы ремни, охватываюіціе ноги, также хорошо были 
подбиты и не ироизводили слишкомъ сильнаго давленія на прилежаіція нижнія 
конечности. Чрезвычайно важно также слѣдить во время операціи за тѣмъ, чтобы 
помощники не наваливались на приподнятыя ногодержателемъ ноги больной, чтобы

І  I « Ч Ч * !П . ,  0 '

Рис. 74. Штативъ для бутылей съ растворами.
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Рис. 75. Металлическій барабанъ для перевязочнаго ма- 
теріала съ открытыми отверстіями (для помѣщенія въ 

стерилизаторъ).

Рис. 76. Тотъ же барабанъ съ закрытыми отверстіями.

избѣжать сильнаго и продол- 
жительнаго давленія инстру- 
ментомъ на подколѣнную 
часть ноги и придавливанія 
крупныхъ сосудовъ или нерв- 
ныхъ стволовъ.

Какъ и операціонный 
столъ, всѣ остальные пред- 
меты, помѣщающіеся въ опе- 
раціонной,должны быть пред- 
почтительно сдѣланы изъ ме- 
талла и стекла, благодаря 
чему ихъ несравненно легче 
мыть и дезинфицировать. 
Шкафъ для инструментовъ, 
гдѣ только возможно, прак- 
тично имѣть вдѣланнымъ въ 
стѣну въ уровень съ ней 
такъ, чтобы въ него доступъ 
былъ не только со стороны 
операціонной, но и смежнаго 
помѣщенія: этимъ не только 
удаляется изъ операціонной 
лишній предметъ, но и вы- 
игрывается свободное мѣсто. 
Чрезвычайно удобно имѣть 
придѣланную къ иотолку 
шкафа электрическую лампу, 
даюіцую возможность, благо- 
даря стекляннымъ полкамъ, 
видѣть все его содержимое и 
въ ночное время.

На рис. 74 изображенъ 
штативъ, снабженный стек- 
лянной полкой, для 4 бутылей 
съ запасными растворами,— 
двухъ для сулемы 1 : 2000 и
двухъдля4% раствора борной
кислоты. Употребляемые 
мною подвижные штативы 
для ирригаторовъ, сдѣланные
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no спеціалыюму рисунку, заслуживаютъ особаго вниманія какъ по своей устойчи- 
вости, благодаря чему нѣтъ риска ихъ опрокинуть, такъ равно и крайне легкой 
подвижности, причемъ вся форма штатива имѣетъ изящный видъ (рис. 38). 
10-ти-литровая бутыль, замѣняющая ирригаторъ, можетъ быть устанавливаема на 
различной высотѣ и снабжена сифономъ, какъ это видно на томъ же рисункѣ. 
Преимуществотакогоустройства, по сравненію съ обычными ирригаторамиЭсмарха, 
состоитъ въ томъ, что жидкость помѣщается въ закрытомъ пространствѣ и защи- 
іцена отъ пыли, поступающій же въ бутыль воздухъ предварительно фильтруется 
черезъ ватную пробку.

Важную роль играютъ аппараты для стерилизаціи:
1) инструментовъ и посуды;
2) перевязочнаго матеріала и бѣлья;
3) воды;
4) физіологическаго 0,7°/о-наг° раствора поваренной соли.

Въ аппаратѣ Schimmelbusch’a, предназначеннаго для стерилизаціи инстру- 
ментовъ и посуды, надежные результаты достигаются обычнымъ кипяченіемъ въ 
2%-лѵь растворѣ двууглекислой соды. Остальные три (2-й, 3-й и 4-й) аппарата, 
какъ это мною уже было указано, должны работать при температурѣ не ниже 
115— 120°.

Аппаратъ Шиммельбуша, предназначенный для выварки инструментовъ, 
тазиковъ, стеклянной посуды и т. под., долженъ быть достаточно великъ, чтобы 
вмѣщать не только самые длинные инструменты, но и такіе предметы, какъ тазы 
для мытья рукъ, слѣдовательно размѣры его должны быть не меньше 7 5 Х 5 0 Х  
Х 3 5  стм. Затѣмъ надо имѣть возможность очень быстро доводить содержащійся 
въ немъ растворъ соли до точки кипѣнія, для чего лучше всего пользоваться 
змѣевикомъ, по которому циркулируетъ горячій паръ, или электрическимъ согрѣ- 
вателемъ. Кромѣ выигрыша времени, подобнымъ приспособленіемъ устраняется 
порча воздуха въ операціонной, наблюдаемая при употребленіи взамѣнъ пара или 
электричества различныхъ горѣлокъ.

Аутоклавъ для стерилизаціи перевязочнаго матеріала и біълья (рис. 77) прак- 
тичнѣе всего имѣть въ формѣ горизонтально расположеннаго цилиндра, и при- 
томъ вдѣланнымъ въ стѣну операціонной такъ, чтобы доступъ къ нему былъ и 
со стороны смежнаго съ ней помѣщенія, откуда въ стерилизаторъ и вклады- 
ваются всѣ предметы, подлежащіе дезинфекціи. Крышка стерилизатора, обра- 
щенная въ операціонную, открывается лишь по окончаніи стерилизаціи, въ тотъ 
моментъ, когда нуженъ перевязочный матеріалъ. Этотъ послѣдній, равно какъ сте- 
рилизуемое бѣлье, помѣщается въ стерилизаторъ въ отдѣльныхъ металлическихъ ко- 
робкахъ (барабанахъ), въ которыхъ предметы стерилизуются, что даетъ возможность 
по частямъ пользоваться приготовленнымъ матеріаломъ, предохраняя остальной 
отъ случайнаго загрязненія. Стѣнки упомянутыхъ металлическихъ коробокъ, 
цилиндрической формы, снабжены цѣлымъ рядомъ отверстій, черезъ которыя без-
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препятственно проникаетъ паръ во время стерилизаціи матеріала, по окончаніи 
же ея эти отверстія самостоятельно закрываются, для чего стоитъ только поднять 
ручку описанной коробки (рис. 75 и 76).

Стрилизаторы-аутоклавы, употребляемые въ Клиническомъ Повивально-Гине- 
кологическомъ Институтѣ, изготовлены американской фирмой K ny-Scheerer’a и не- 
сомнѣнно представляютъ наиболѣе совершенный стерилизаціонный аппаратъ, 
употребляемый въ практикѣ. Они представляютъ то преимущество, что, благодаря 
возможности получать предварительный вакуумъ(до '/з атмосферы), лучше обезпечи- 
ваютъ поступленіе пара въ толщу стерилизуемыхъ матеріаловъ; кромѣ того, благодаря 
тому же приспособленію, они даютъ не влажный, a сухой перевязочный матеріалъ. 
При каждомъ аппаратѣ, находящемся въ Институтѣ, имѣется рисунокъ стерили- 
затора и описаніе, какъ пользоваться имь. Мы приводимъ ниже этотъ рисунокъ 
съ приложенными къ нему правилами.

Рис. 77. Стерилизаторъ для перевязочнаго матеріала.

СТЕРИЛИЗАЦІЯ ПЕРЕВЯЗОЧНАГО МАТЕРІАЛА.

1. Наполненіе аппарата водою. Черезъ воронку (2), открывъ кранъ (3), наливаютъ въ кожухъ 
воду, при чемъ кранъ (1) долженъ быть открытъ для выхода воздуха. Наполненіе производится 
до тѣхъ поръ, пока вода въ водомѣрномъ стеклѣ не будетъ на высотѣ красной черты. Краны (13) 
и (14) должны быть открыты.

2. Помгыценіе вещей въ аппаратъ a закрываніе его. Открывъ аппаратъ, въ него помѣщаютъ 
матеріалъ, подлежащій дезинфекціи, послѣ чего аппаратъ герметически закрываютъ. Для этого 
необходимо, чтобы радіально расположенные на дверцѣ рычаги зашли за металлическіе выступы, 
укрѣпленные на внутренней поверхности цилиндра; это достигается, если прихлопнуть дверцу и 
повернуть придѣланный къ дверцѣ маховичекъ вправо.
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3. Нагрѣваніе кожуха и выработка пара. Нагрѣваніе аппарата производится подведеннымъ 
къ нему паромъ; открывая паровые краны (8) и (4) на отводной и приводной трубахъ, пускаютъ 
паръ въ змѣевикъ, помѣщенный въ кожухѣ. Для ускоренія нагрѣванія слѣдуетъ зажигать и 
газъ (9). Въ началѣ нагрѣванія кранъ (1) остается открытымъ, и только тогда, когда изъ него пока- 
жется паръ, отъ закрывается. Нагрѣваніе продолжается до тѣхъ поръ, пока соединенный съ кожу- 
хомъ манометръ (5) не покажетъ, что давленіе пара доведено отъ одной до полутора атмосферы.

4. Образованіе ваккума. Для образованія вакуума въ стерилизаціонномъ цилиндрѣ откры- 
ваютъ кранъ (7) для выхода воздуха изъ цилиндра, краны же (10) и (12) въ это время должны быть 
закрыты. Затѣмъ открываютъ вентиль (11); тогда паръ, выходя изъ кожуха, увлекаетъ съ собой 
воздухъ изъ цилиндра и образуетъ въ иемъ разрѣженное пространство, которое слѣдуетъ довести 
до 4-го дѣленія ниже нуля по манометру (5). Примѣчаніе: въ этотъ моментъ слѣдуетъ еіце при- 
крыть дверцы, но безъ особаго усилія.

5. Процессъ стерилизаціи. Краны (7) и (11) закрывають и открываютъ кранъ (6) для впуска 
пара въ цилиндръ изъ кожуха. Когда вакуумъ исчезнетъ, и давленіе въ цилиндрѣ нѣсколько под- 
нимется, слѣдуетъ продуть цилиндръ паромъ для полнаго удаленія воздуха. Для этой цѣли откры- 
ваютъ краны (10) и (12) на 2—3 минуты, и когда изъ нихъ ясно покажется паръ,кранызакрываютъ, 
и нагрѣваніе продолжается до тѣхъ поръ, пока оба манометра не покажутъ давленія въ одну атмо- 
сферу. Д ля удобства внутри аппарата имѣются и контактные тер,мометры, дающіе одинъ звонокъ 
при температурѣ 110 градусовъ Цельсія (давленіе-|-0,5 атмосф.) и другой—при температурѣ 120 гра- 
дусовъ Цельсія (давленіе въ-f  1 атмосф.). При температурѣ въ 120 градусовъ оставляютъ аппаратъ 
въ теченіе 20 минутъ.

6. Остываніе аппарата и сушка перевязочнаго матеріала. Чтобы аппаратъ остылъ, закры- 
ваютъ кранъ (6) и открываютъ вентили (10) и (12) для выхода пара изъ цилиндра. Вентиль (7) 
также долженъ быть открытъ. Для сушки перевязочнаго матеріала закрываютъ краны (10) и (12) и, 
вложивъ въ воронку крана (10) ватный фильтръ, открываютъ кранъ снова. Черезъ 10 минутъ послѣ 
этого можно вынимать уже готовый стерилизованный матеріалъ.

Для полученія стерилизованной воды въ Императорскомъ Клиническомъ 
Повив.-Гинекологическомъ Институтѣ установлены два стерилизаціонныхъ аппа- 
рата, доставляющихъ каждый въ часъ по 50 ведеръ стерилизованной воды, съ осо- 
бымъ напорнымъ бакомъ емкостыо около 400 ведеръ и трубопроводомъ (см. рис. 78). 
Каждый аппаратъ состоитъ изъ стерилизатора С и холодильника d. Первые сдѣ- 
ланы изъ мѣди, внутри вылуженной, a вторые, какъ и напорный бакъ съ трубо- 
проводомъ—изъ оцинкованнаго желѣза. Для уменьшенія потери тепла стерилиза- 
торы имѣютъ деревянную обшивку. Стерилизаторы, холодильники и напорный 
бакъ соединены между собою трубами, на которыхъ установлены соотвѣтствуюіціе 
краны. Напорный бакъ закрытъ и имѣетъ сообщеніе съ воздушнымъ простран- 
ствомъ посредствомъ особой воздушной трубы q, снабженной ватнымъ фильтромъ 
f; для выхода же излишней воды служитъ труба г, снабженная застоемъ.

Аппараты наполняются фильтрованной водой изъ главнаго напорнаго бака 
по трубѣ V , причемъ давленіе въ аппаратахъ все время поддерживается равнымъ 
около 2'Д, атм. Предварительно вода поступаетъ въ холодильники, гдѣ значительно 
нагрѣвается, охлаждая въ змѣевикѣ стерилизованную воду, и затѣмъ перегоняется 
въ стерилизаторъ. Здѣсь вода стерилизуется при указанномъ давленіи паромъ, 
поступающимъ чрезъ клапанъ п и нагрѣвается до температуры 120° C., находясь 
подъ ея дѣйствіемъ въ гіродолженіе зоминутъ. Изъ стерилизатора вода поступаетъ въ
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холодильникъ, откуда, охлажденная до 25—30° C., перегоняется въ напорный бакъ. 
Для правильнаго дѣйствія, между стерилизаторомъ и холодильникомъ находится
р е г у л и р у ю щ і и  кла- 
панъ 0 , устанавливае- 
мый такимъ образомъ, 
чтобы вода точно нахо- 
дилась въ теченіе  
20 минутъ подъ дѣй- 
ствіемъ указанной тем- 
пературы.

Для пользованія 
стерилизованной водой 
во всѣхъ зданіяхъ уста-

новлены особые краны, 
a также имѣются и умы- 
вальники при родиль- 
ныхъ и операціонныхъ 
комнатахъ. Къ умы- 
вальникамъ проведена 
какъ холодная, такъ и 
горячая стерилизован- 
ная вода. Послѣдняя 
нагрѣвается въ двухъ 
небольшихъ котлахъ.

Рис. 78. Аппаратъ для приготовленія стерилизованной воды.
Холодная вода подъ напоромъ поступаетъ въ холодильники d, въ нихъ она движется снизу вверхъ, омывая въ то же 
время мѣдный луженый змѣевикъ, по которому движется сверху внизъ горячая уже стерилизованная вода изъ подо- 
грѣвателя С; такимъ образомъ въ холодильникахъ d съ одной стороны стерилизованная вода охлаждается и по трубѣ s 
поступаетъ въ резервуаръ A, a съ другой стороны холодная вода, поступающая для стерилизаціи, подогрѣвается и по 
трубѣ V переходитъ въ подогрѣватель С, гдѣ, циркулируя около мѣдныхъ трубокъ, несущихъ паръ, нагрѣвается до 
температуры 120° С. и черезъ кранъ О поступаетъ въ холодильникъ d. Резервуаръ A для храненія охлажденной стери- 

лизованной водьт, герметически закрытый, установленъ на башнѣ; t—расхожая труба.

Трубы, по которымъ течетъ стерилизованная вода, проведенныя по всему зданію, 
періодически стерилизуются пропускаемымъ черезъ нихъ текучимъ паромъ, что 
достигается соединеніемъ этой системы трубъ съ паровикомъ при помощи спе- 
ціально для этого устроеннаго крана.
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Аппаратъ для приготовленія о,уп/9 стерилизованнаго физіологическаго раствора 
поваренной соли въ настоящее время слѣдуетъ считать однимъ изъ крайне полез- 
ныхъ и необходимыхъ приспособленій при каждой благоустроенной операціонной, 
позволяющимъ успѣшно проводить требованія асептики. Приготовляя растворъ, 
приближающійся къ тканевымъ сокамъ организма, не раздражающій тканей и 
не понижаюіцій ихъ жизнедѣятельность, указанное приспособленіе даетъ возмож- 
ность пользоваться стерилизованнымъ растворомъ для орошенія раневой поверх- 
ности въ случаяхъ проведенія такъ наз. влажнаго метода при асептическихъ опе- 
раціяхъ, a также для подкожныхъ и внутривенныхъ вливаній, для промыванія 
полыхъ органовъ и т. под.

Считаю долгомъ указать, что мы почти исключительно пользуемся упомяну- 
тымъ выше «влажнымъ» методомъ, въ виду его несомнѣнныхъ преимуществъ передъ 
такъ наз. «сухимъ», употребленіе котораго сопровождается несравненно большимъ 
раздраженіемъ тканей во время вытиранія раневой поверхности сухимъ перевя- 
зочнымъ матеріаломъ, высыханіемъ ея, a слѣдовательно и обмираніемъ поверх- 
ностнаго слоя тканей, и т. под. отрицательными явленіями.

Аппарагь для приготовленія стерилизованнаго физіологическаго раствора 
впервые мною былъ введенъ въ практику въ 1890 году *).

Въ настоящее время для приготовленія стерилизованнаго физіологическаго 
раствора соли при всѣхъ операціонныхъ Института установлены особые усовершен- 
ствованные аппараты, въ количествѣ 3 штукъ, емкостью около 300 и 150 литровъ. 
Аппараты представляютъ собою никкелевые котлы съ двойными стѣнками и двойными 
днищами, герметически закрываемые. Наружныя стѣнки и дно сдѣланы изъ красной 
никкелированной мѣди. На крышкѣ аппарата имѣется стеклянная воронка 
для наполненія апгіарата фильтрованной водою и необходимымъ количествомъ 
соли. Кромѣ того, здѣсь же установлены манометръ, термометръ и краны для выхода 
раствора чрезъ особый предохранительный клапанъ, въ случаѣ чрезмѣрнаго да- 
вленія въ аппаратѣ, a также для сообщенія съ внѣшнимъ воздушнымъ простран- 
ствомъ чрезъ ватный фильтръ.

Для приготовленія стерилизованнаго раствора между стѣнками котла впу- 
скаютъ паръ, нагрѣваюіцій растворъ до 120" С. При такой температурѣ растворъ 
остается въ продолженіи 20 минутъ, послѣ чего, для охлажденія раствора, паровое 
пространство заполняютъ циркулирующей холодной водой, понижающей темпера- 
туру раствора до 30° С.

Изъ аппарата растворъ по особымъ трубамъ подводится въ соотвѣтствующія 
мѣста операціонныхъ.

Аппараты установлены на особыхъ кронштейнахъ подъ потолкомъ; управленіе 
же всѣми кранами для впуска и выпуска воды и пара происходить внизу y особой 
сливной раковины.

Аппаратъ этотъ описанъ В. В . Строгановымъ въ газетЬ «Врачъ». 1892 г. № 32.
13

Аппаратъ 
для приго- 

товленія 
стерилизо- 

ваннаго фи- 
зіологич.ра- 

створа 
NaCl.
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При каждомъ аппаратѣ вывѣ- 
шенъ схематическій его рисунокъ 
(см. рис. 79) и краткая (приводимая 
ниже) ипструкція способа его употре- 
бленія.

ИНСТРУКЦІЯ ДЛЯ ПРИГОТОВЛЕНІЯ 
СТЕРИЛИЗОВАННАГО ФИЗІОЛОГИЧЕ- 

СКАГО РАСТВОРА СОЛИ.

1)Черезъ воронку вводятъ въ аппа- 
ратъ, уже немного наполненный сте- 
рилизованной водой, 1440 грм. пова- 
ренной соли, въ видѣ насыщеннаго 
раствора, и доливаютъ стерилизован- 
ной водой, открывая кранъ а. При 
наполненіи аппарата кранъ f долженъ 
быть открытъ; когда изъ него пока- 
жется вода, то аппаратъ наполненъ.

2) Краны a и f закрываютъ и при- 
ступаютъ .къ нагрѣванію раствора. Для 
этойцѣли огкрываютъ конденсаціон- 
ный кранъ е и паровой Ь; при давленіи 
въ 1,5—2 атмосферы (см. манометръ h) 
и температурѣ въ 120° нагрѣваніе под- 
держивается въ теченіе 20 минуть.

3) Для охлажденія раствора за- 
крываютъ краны b и е и открываютъ 
краны d (холодная вода) и с (спуск- 
ной). Вода, циркулируя въ кожухѣ, 
охлаждаетъ растворъ до желаемой тем- 
пературы.

4) Для выпусканія приготовлен- 
наго раствора въ операціонную надо 
открыть кранъ 1, выпускающій жид- 
кость, i i  кранъ g, снабженный ватнымъ 
фильтромъ, для впуска воздуха въ 
аппаратъ. При желаніи выпустить ра- 
створъ наружу,безъ употребленія его, 
нужио открыть кранъ к, выпускающій 
содержимое аппарата въ спускную 
трубу.
За послѣднее время предложенъ 

цѣлый рядъ различныхъ аппаратовъ 
для приготовлепія стерилизованныхъ растворовъ, необходимыхъ въ хирургической 
дѣятелыюсти, отличаюіцихся болыией или меныпей сложностью. Несомнѣнно

Рис. 79. Аппарагь для приготовленія физіологи- 
ческаго раствора поваренной соли.
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однако заслуживаютъ предпочтенія тѣ изъ нихъ, въ которыхъ стерилизація жид- 
кости происходитъ подъ большимъ давленіемъ и t" можетъ быть доведена до 
120° С и болѣс. Помимо 0,7"/0 солевого раствора, наиболѣе распространеннаго, 
нѣкоторые авторы рекомендуютъ Локковскую жидкость и другіе подобные 
растворы.

ИНСТРУМЕ11 TAPI ft.

Инструмептарій долженъ быть no возможности немногочислепъ іі простъ, 
конечно, при условіи, чтобы это пе шло въ ущербъ его практичности. Такъ какъ

Рис. 80. Зеркало Simon’a (4Д нат. 
величины; справа изображеніе замка 

въ естест. величину).

Рис. 81. Наборъ ложекъ для 
зеркала Simon’a (4/9 нат. ве- 

личины).

Рис. 82. Зеркало 
Fritsch ’a .

(4/u нат. велич.).

цѣлесообразпо устроеииый инструментъ суіцественно облегчаетъ работу, то мы и 
должны указать на всѣ особенности въ устройствѣ отдѣлыіыхъ инструментовъ и па то, 
чѣмъ необходимо руководствоваться при ихъ выборѣ; хотя слѣдуетъ замѣтить, что 
нужно всегда умѣть ііриспособиться ко всякому инструменту, если къ тому принудятъ 
обстоятельства. Съ цѣлыо обнажить и создать доступъ къ различнымъ отдѣламъ родо- 
вого канала мы пользуемся ложкообразными зеркалами S i m o n ’a n  такъ наз. подъ- 
емниками. Зеркала нужно имѣть четырехъ величинъ и такой формы, какъ это изо- 
бражено на рис. 80 и 81, съ легкимърасширеніемъ къ концу ложки. При такой формѣ

*
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ложки не такъ легко выскальзываютъ изъ влагалища, чему также содѣйствуетъ и 
изгибъ по длиннику ложки. Удерживаться въ рукояткѣ ложка должна при помощи 
винта: такое укрѣпленіе прочнѣе, чѣмъ зажимъ съ пружиной, который обыкно- 
венно очень легко ослабѣваетъ, и ложка, благодаря этому, начинаетъ хлябать въ 
рукояткѣ; да и къ тому же, при случайномъ прикосновеніи, затворъ легко можетъ 
открыться. Рукоятки къ зеркаламъ должны быть достаточно объемистыми, чтобы 
удобнѣе было ихъ держать, и для того, чтобы рука не такъ скоро уставала.

Рис. 83. Плоское зеркало Д . О. Отта (4/„ нат. Рис. 84. Верхнее плоское
величины). зеркало (4/и нат. велич.).

To мѣсто, гдѣ вставляется зеркало въ рукоятку, должно быть приспособлено для 
чистки; поэтому, какъ это изображено на рисункѣ, выгодно, чтобы гнѣздо, куда 
вставляется зеркало, съ одной стороны было открыто. Въ тѣхъ случаяхъ, когда при- 
ходится не только обнажить части для осмотра, a предстоитъ оперировать на маткѣ 
или вообще въ глубокихъ отдѣлахъ влагалища, чрезвычайно удобно предварительно 
подтянуть соотвѣтствующую часть къ половой щели; для такихъ случаевъ чрезвы- 
чайно практично имѣть короткія ложкообразныя зеркала, съ нѣсколько упло- 
щенпымъ и расширеннымъ концомъ, какъ это изображено на рис. 82. Эти зеркала, 
извѣстныя подъ названіемъ F r i t s c h ’e BCKu xb ,  несомнѣнно представляютъ одно
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изъ практичнѣйшихъ приспособленій, необходимое для каждаго оператора. Онисан- 
пыхъ зеркалъ мы имѣемъ двѣ величины: болѣе узкое и болѣе широкое.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда, во время влагалищнаго чревосѣченія, приходится, 
обнажая операціонное поле, отстранять матку, придатки или кишечникъ, мы имѣемъ 
спеціальныя зеркала съ очень длинными и плоскими ложками (рис. 83), что очень 
удобно, когда приходится, напр., приподнять матку, и т. под.

Верхніе подъемники обыкновенно достаточно имѣть двухъ величинъ; для 
того, чтобъ удобнѣе ими манипулировать, нужно, чтобы нластина (подъемникъ),

Рис. 85. Боковой экартеръ (4/9 нат. 
величины).

Рис. 86. Боковой подъемникъ большой 
(4/9 нат. величины).

вставляемая въ рукоятку, съ нею составляла слегка тупой уголъ (см. рис. 84). Бо- 
ковыхъ расширителей достаточно имѣть двухъ величинъ. Инструментъ сдѣланъ изъ 
одного куска стали; пластина, которая вводится во влагалиіце, расположена къ ру- 
кояткѣ подъ прямымъ угломъ (рис. 85 и 86). Для раздвиганія краевъ разрѣза при 
чревосѣченіяхъ мы употребляемъ экартеръ Fritscli’a (рис. 87), вставляемый въ 
нижній уголъ раны—«угловикъ», a также самодержащійся расширитсль (Collin’a), 
который изображенъ на рис. 88.

Для того, чтобы сильно подтянуть матку, или падежнымъ образомъ ее фикси- 
ровать, мы пользуемся іципііами, похожими на щипцы Muzeux и отличающимися
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отъ нихъ тѣмъ, что зубцы, внѣдряющіеся въ ткань, менѣе остры, много короче и 
толще, чѣмъ въ щипцахъ Muzeux; кромѣ того,при захватѣ, напр., маточной шейки, 
ткани ея ущемляются і і л о с к и м ъ  зубчатымъ отдѣломъ щипцовъ, расположен- 
нымъ на концѣ ихъ, между указанными шипами, которые въ свою очередь устра- 
і і я ю т ъ  возможность соскальзыванія инструмента. Мы обыкновенно пользуемся 
щипцами, спабженными на каждой вѣтви одной парой зубцовъ (двузубцы, cm. 
рис. 14); въ тѣхъ жс случаяхъ, гдѣ приходится захватить ткани съ особой

Рис. 87. Экартеръ Рис. 88. Самодержащійся расширитель Collin’a (*/9 нат. вели-
Fritsch’a («угловикъ»), чины).

силой, употрсбляемъ трех- мли четырехзубцы (рис. 89). Выгода указапиыхъ щип- 
цовъ по сравненію со щипцами Muzeux заключается въ томъ, что короткіе и относи- 
тельно тупые зубцы, которыми снабженъ инструментъ, не такъ легко прорѣзываютъ 
ткани, какъ это сплошь да рядомъ наблюдается при употребленіи щипцовъ Muzeux, 
избѣгается раненіе смежныхъ тканей острыми зубцами и, главное, получается 
несравненно болѣе прочный захватъ, чѣмъ при Muzeux, который нами поэтому вовсе 
и не употребляется. Щипцы выигрываютъ въ практичности, если рукоятки ихъ 
снабжены замкомъ (crémaillère), который фиксируетъ инструментъ по захватѣ 
имъ тканей и избавляетъ поэтому отъ необходимости постоянно сжиматьего рукоятку.
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Отмѣтивъ всѣ выгоды зубчатыхъ іципцовъ, необходимо, однако, сдѣлать предосте- 
реженіе для случаевъ, гдѣ предстоитъ сохранить ту часть тканей, которая захва* 
тывается щипцами: такъ какъ щипцы крѣпко держатся путемъ сильнаго уще- 
мленія тканей, то въ отдѣльныхъ случаяхъ, когда щипцы оставляются продолжи- 
телыюе время, можетъ получиться мѣстное омертвѣніе. Тамъ, гдѣ приходится 
употребить меньшую силу, какъ напр. при растягиваніи складокъ влага-

Рис. 89. Трех- и четырехзубецъ (4/9 нат. Рис. 90. Щипцы Nelaton’a (4/0 нат. вели-
величины). чины).

лища, a также и при низведепіи матки, употребляются обыкновенные пулевые 
щипцы. Такъ какъ это инструментъ общеизвѣстпый, то я ограничусь лишь указа- 
ніемъ, что тѣ пулевые іципцы, y которыхъ острый зубецъ, имѣющійся на концѣ 
каждой вѣтви, составляетъ съ нею прямой уголъ, менѣе удобны, чѣмъ тѣ, y которыхъ 
острый зубецъ расположенъ гіодъ тупымъ угломъ (см. рис. 13). У такихъ іципцовъ 
захватъ надежнѣе, такъ какъ они держатся еще и тѣмъ, что слегка ущемляютъ ткани 
между концами своихъ вѣтокъ, и благодаря этому имѣютъ меньше возможности ее 
прорѣзать. Остраго крюка для фиксаціи или подтягиванія частей, какъ было уже 
сказано, мы вовсе не употребляемъ, замѣняя его во всѣхъ случаяхъ пулевыми
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щ и п ц а м и . Для захватыванія стѣнокъ мѣшетчатыхъ опухолей, Нелятоновскіе 
щипцы вполнѣ отвѣчаютъ своему назначенію (рис. 90). Для захвата яичниковъ 
очень практичны окончатыс щипцы H e g a r ’a (рис. 91). Для захвата и фиксаціи со- 
лидныхъ опухолей щипцы не всегда достигаютъ цѣли и въ такихъ случаяхъ они съ 
успѣхомъ могутъ быть замѣнены примѣненіемъ штопора ( Se gond ’a или D o y e n ’a), 
который ввинчивается въ толщу опухоли и представляетъ очень надежный 
захватъ. Необходимо имѣть штопорытрехъ толщипъ мразной длины (рис. 92—94).

Выборъ иглодержателя представляется чрезвычайно важнымъ вопросомъ, 
особенно въ гинекологическихъ опсраціяхъ, требующихъ зачастую необходимости 
наложенія швовъ въ глубокихъ и малодоступныхъ частяхъ. Я употребляю иглодер- 
жатель самой простой конструкціи (рис. 95), причемъ обращаю вниманіе иа 
то, чтобы замокъ былъ хорошо сдѣланъ и вѣтви инструмента свободно откры- 
вались; копцы инструмента (губы) не должны быть слишкомъ широки, чтобы избѣг- 
нуть при захватѣ ломанія сильно изогнутыхъ иголъ, и снабжаются мелкими 
нарѣзками для лучшаго захвата. Покрывать внутреншою поверхность свинцомъ 
представляется излишыимъ. Описанный иглодержатель, какъ не снабженный ни-
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чіі 1

какимъ спеціальнымъ зажимомъ, требуетъ, чтобы операторъ постоянно сжималъ 
его рукоятки, къ чему, впрочемъ, очемь легко привыкнуть и что, при нѣкоторомъ 
навыкѣ, дѣлается вполнѣ безсознательно. Это кажущееся неудобство создаетъ однако 
описанному инструмен- 
ту именно тѣ преиму- 
щества, которыми не 
обладаетъ ни одинъ 
иглодержатель другой 
конструкціи: можно лег- 
ко перемѣстить иглу, 
захватить ее на другомъ 
мѣстѣ, такъ сказать по 
отдѣламъ продвигатьвъ 
тканяхъ, не тратя на то 
ни времени, ни усилій, 
понапрасну не травмати- 
змруя ткани рѣзкимъ 
смѣщеніемъ иглы и со- 
храняя необходимое ея 
направленіе; помимо та- 
кого удобства захваты- 
ванія иглы, оиисанпый 
иглодержатель, благо- 
даря отпосительной тол- 
щинѣ своихъ вѣтвей, 
можетъ держать иглу 
несравненно крѣ пче ,  
чѣмъ снабженный спс- 
ціальнымъ зажимомъ, 
такъ какъ для послѣд- 
няго требуется, чтобъ 
его вѣтви сильно пру- 
жинили. Иглы разной 
толщины держатся оди- 
наково хорошо, чего
пельзя сказать про другія системы иглодержателей. Это свойство иглодержателя 
особенно можно оцѣнить, когда съ силой приходится протыкать ткани тупой иглой 
Deschamps’a, что въ свою очередь избавляетъ отъ необходимости имѣть для 
указанныхъ цѣлей спеціальныя иглы съ рукоятками и т. гіод. Изъ другихъ видовъ 
иглодержателей наиболѣе распространены иглодержатели H e g a r ’a (рис. 96) и 
R e i n e r ’a (рис. 97), закрывающіеся при помощи спеціалыіаго шарнира. Работая

14

Рис. 94. Штоноръ Д . О. Отта (1/о чат. величины) и рѣжуіцая 
трубка Doyen’a (изображеніе попср. сѣчепія ея—3/в нат- вели-
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съ подобнымъ иглодержателемъ, онераторъ не такъ скоро и удобно можетъ измѣ- 
нить положеніе иглы, какъ въ иглодержателѣ безъ зажима; кромѣ того, для 
работы съ иглой Deschamps’a онъ не пригоденъ, такъ какъ его вѣтви слишкомъ 
слабы, чтобы крѣпко фиксировать иглу, особенно когда приходится прокалывать 
мало податливыя и твердыя ткани.

Иглы нами употребляются исключительно изог- 
ыутыя, причемъ ушко иглы снабжено раскепомъ, 
что существенно облегчаетъ продергиваніе въ нихъ 
шелка. Такихъ ушковъ съ раскепами нѣтъ только 
y иглъ значительной толщины, какъ напр. y иглы 
D e s c h a m p s ’a (рис. 98) и т. под.

Рис. 97. Иглодержатель 
Reiner’a (2/3 нат. вел.).

Рис. 95. Иглодер- Рис. 96. Иглодержа-
жатель Д . О. Отта тель Hegar’a (% нат.

(‘/„ нат. вел.). вел.).

Ножницы унотрсбляются двухъ сортовъ: для чревосѣченій—изогнутыя по 
илоскости подъ тупымъ угломъ непосредственно y замка (рпс. 99); при осталыіыхъ 
оиераціяхъ—Соорег’овскія. Что касается С оорег’овскихъ ножницъ, то цѣлесооб- 
разпѣе ихъ имѣть съ не совсѣмъ тупыми концами и чтобы рѣжущія вѣтви ихъ не 
были толсты ни на концахъ, ни на мѣстѣ изгиба: такими ножницами съ плоскими 
вѣтвями удобнѣе производить освѣженіе, и поэтому онѣ пригоднѣе для пластиче- 
скихъ операцій (рис. 100).

Ножи мы употребляемъ съ слегка брюшистымъ лезвіемъ (рис. 101). Для того, 
чтобы очертить границы лоскута при пластическихъ операціяхъ, особенно фи- 
стулъ, болѣе остроконечный ножъ удобнѣе. Рукоятки ножей (равно и другихъ
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шіструментовъ, особенно имѣющихъ болѣе или мспѣс длинную рукоятку, какъ 
напр. ложечки для выскабливанія, зонды Playfair’a и т. под.) практичнѣе имѣть 
гранеными и не слишкомъ тонкими, дабы инструментъ удобнѣе было держать 
въ рукѣ.

Острыя ложки мы употребляемъ трехъ разныхъ величинъ; при удаленіи же 
частицъ слизистой оболочки для цѣлей изслѣдованія, пользуемся острой петлей 
(двухъ размѣровъ, см. рис. 21). Тупая ложка служитъ не въ качествѣ инструмепта 
для соскабливанія слизистой оболочки матки, a лишь для изслѣдованія маточной 
полости, послѣ предварителыіаго ея расширенія и, въ этомъ отношеніи, она ие- 
сомнѣнно имѣетъ преимущество передъ обыкновеннымъ маточнымъ зондомъ. Че- 
тырехгранная рукоятка для острыхъ ложечекъ практичнѣе другихъ.

Пинцеты имѣются троякаго рода: лапчатые, обыкновенные анатомическіе и 
хирургическіе разной длины, смотря по надобности. Пинцетъ долженъ легко и хо-

) J

Рис. 98. Тупыя иглы 
Deschamps’a.

рошо пружинить, a слѣдовательно пружинящая часть не должна быть очень толста. 
Вѣтви иинцетовъ не должны быть слишкомъ тонки и маніатюрны,и лучше, если по 
наружной своей поверхности онѣ снабжены рядомъ не глубокихъ, но еравнителыю 
крупныхъ и ровныхъ бороздокъ; такой пинцетъ удобнѣе держать, и пальцы не такъ 
легко устаютъ.

Губы «лапчатаго» пинцета имѣютъ видъ полувѣнчика (рис. 102), и, благодаря 
этому, сильнѣе и надежнѣе захватываютъ ткани. Хирургическіе пинцеты, употре- 
бляемые нами почти исключительно для прилаживанія краевъ разрѣза во время 
пластическихъ операцій, должны имѣть концы по возможности не толстые и сходя- 
щіеся на-нѣтъ (рис. 103). Подобная форма концовъ пинцета позволяетъ болѣе 
удобно и тщательно гірилаживать края разрѣза, чѣмъ пинцетъ, y котораго, послѣ 
того, когда сближены концы, получается на концѣ инструмента площадка сѣченія 
перпендикулярная къ длиннику инструмента (рис. 104). Захватъ тканей хирургиче- 
скимъ пинцетомъ всегда слабѣе, чѣмъ лапчатымъ.

*

Рис. 99. Ножішцы для чревосѣченія (2/з нат. величины).

Рис. 100. Ножницы Coopcr’a (2/3 нат. величины).
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Корнцанговъ необходимо имѣть: два прямыхъ, изъ коихъ одинъ снабженъ 
большими «губами» и вообще болѣе массивной конструкціи и, кромѣ того, одинъ 
изогнутый по плоскости, на подобіе Куперовскихъ ножницъ. Около ручекъ необхо- 
димъ простой и прочный замокъ.

Кровоостанавливающіе щипцы необходимы различной величины. 
Только тотъ инструментъ, y котораго имѣется хорошо сдѣланный и 
произволыю не размыкающійся (отскакивающій) замокъ, можетъ счи- 
таться удовлетворяющимъ своему назначенію; губы же щипцовъ должны 
хорошо прилаживаться другъ къ другу и имѣть такую форму, чтобы

удобно соскальзывала лигатура, предназна- 
ченная для перевязки захваченнаго сосуда 
(рис. 105). У длинныхъ щипцовъ, помимо 
извѣстной упругости концовъ, полное прила- 
живаніе губъ имѣется лишь въ конечныхъ

Рис. 101. Брюшистый скальпель (3/3 иат. 
величины).

Рис. 102. Лапчатый 
пинцетъ (3/3 нат. 

величины).

Рис. 103. Хирургическій 
пинцетъ съ тонкими кон- 
цами (2/3 нат. величины).

ихъ точкахъ (Doyen—рис. 106). Неболыпая продольная выемка и рѣзко выраженная 
поперечная зазубренность по внутренней поверхности губъ обезпечиваетъ щипцы 
отъ соскальзыванія. Когда приходится оперировать въ очень глубокихъ полостяхъ, 
какъ напр. при влагалищномъ чревосѣченіи, необходимо имѣть наборъ очень длин- 
ныхъ инструментовъ, отъ 25стм. до40стм. длины. При отсутствіи подобнаго набора 
инструментовъ болѣе сложные пріемы при влагалищномъ методѣ вовсе не выполнимы.
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Маточные зонды должны быть сдѣланы изъ довольно твердаго сплава, позво- 
ляющаго, однако, по желанію придавать инструменту ту или другую кривизну. 
Маточные зонды необходимо имѣть различной толщины, отъ 1 до 5—6 миллим- 
Плоскія (окончатыя) рукоятки зондовъ должны быть нс закруглены по краямъ. 
a имѣть грани, такъ какъ при послѣдпей формѣ инструментъ держится въ рукѣ 
плотнѣе и не такъ легко вертится.

Для очистки полости шейки и тѣла матки 
наиболѣе пригодны зонды P l a y f a i r ’a. Я считаю 
паиболѣе удобнымъ инструментъ, имѣющій гра- 
неную ручку и снабженный шероховатымъ и

Рис. 104. Хирургическій 
пинцетъ (2/3 нат.иеличины) 

съ грубыми концами.

Рис. 105. Гемостатическій 
пинцетъ (2/3 нат. вели- 

чины).

слегка суживающимся концомъ, предназначеннымъ для навертыванія на него 
ваты (см. рис. 36). Окончаніе инструмента пуговкой (оливой), па подобіе зонда, имѣетъ 
ту невыгоду, что исключаетъ возможность пользоваться его концомъ для вытиранія 
частей, доступныхъ только кончику инструмента. Playfair’oBcioixb зондовъ хорошо 
имѣть подъ руками достаточный запасъ, чтобы не тратить время на повторное 
стаскиваніе съ него и новое обертываніе ватой.

Изъ инструментовъ, предназначенныхъ для расиіиренія маточнаго капала, 
мы исключителыю пользуемся расширителями H e g a r’a, описаніе которыхъ см. 
на стр. 27.
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Для ороиіенія и промыванія матки и другихъ полостей мы исключительно 
пользуемся обыкновенными прямыми накоиечниками разнаго калибра, слегка 
суживающимися къ концу и приготовляемыми изъ стекла (рис. 107). Обыкновен- 
ными канюлями мы пользуемся въ виду того, что для дѣйствительности промы- 
ванія необходимо, чтобы жидкость поступала подъ извѣстнымъ давленіемъ. Такъ

Рис. 107. Стеклянные нако- Рис. 108. Болыпой зондъ для про-
нечники (-’/з нат. величины). мыванія матки (4/„ нат. величины).

какъ этому требованію совершенно не отвѣчаютъ всякія приспособленія для едино- 
временпаго оттока жидкости, то ни катетеръ Bozemann’a, ни другіе подобные ипстру- 
менты à double courant мною вовсе не употребляются. Въ справедливости сказан- 
наго, впрочемъ, не трудио убѣдиться очень простымъ опытомъ съ наиболѣе распро- 
страпеннымъ инструментомъ этого типа, именно съ катетеромъ B o z e m an n ’a (ста- 
раготипа), стоитъ только, соединивъ катетерь Bozeniann’a съ обыкновеіінымъ ирри- 
гаторомъ и и о д і і я в ъ  этотъ послѣдній на извѣстную высоту, понаблюдать, какъ бу- 
детъ вытекать по катетеру жидкость; при этомъ мы видимъ, что часть жидкости
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(особенно если ирригаторъ поднятъ не высоко) вовсе наружу не выбрасывается, 
a прямо попадаетъ въ наружный кожухъ инструмента, по которому и оттекаетъ. 
Что описанное явленіе будетъ еще рельефнѣе выражено, если къ боковымъ 
окошкамъ катетера приляжетъ слизистая оболочка матки, понятно само собою.

Помимо непосредственной своей цѣлесообразности, стеклянныя трубки-нако- 
нечники крайне дешевы (2-—3 коп. штука) и легче могутъ содержаться въ 
чистотѣ, чѣмъ сдѣланныя изъ другаго матеріала. При мало расширен- 
номъ, a тѣмъ болѣе при съуженномъ входѣ въ полость матки мы употребляемъ 
полые маточные зонды, y которыхъ та часть, которая вводится въ полость матки, 
снабжена рядомъ мелкихъ отверстій, черезъ которыя и вытекаетъ жидкость. Эти 
канюли-зонды дѣлаются различной толщины и отличаются отъ обыкновенныхъ 
зондовъ тѣмъ, что около рукоятки придѣлана олива, на которую одѣвается 
трубка ирригатора (рис. 108).

Вообще боязнь вогнать жидкость съ сосудистую систему, или черезъ Фал- 
лопіевы трубы въ брюшную полость, при внутриматочныхъ промываніяхъ, слѣдуетъ 
считать преувеличенной. Опыты, сдѣланные въ этомъ направленіи, показали, что 
для указаннаго вреднаго проникновенія жидкостей на трупахъ требуется столь 
значительное давленіе жидкости, которое въ практикѣ никогда не примѣняется; 
живой же организмъ несомнѣнно, въ этомъ отношеніи, представляетъ большую 
степень сопротивляемости, благодаря активной сократительности мышцъ и другихъ 
своихъ тканей, что на трупѣ отсутствуетъ. Кромѣ того, несомнѣнно, что тѣ вредныя 
послѣдствія, которыя приписывали неправильной техникѣ внутриматочныхъ 
инъекцій, въ дѣйствительности не рѣдко обусловливались другими причинами и 
въ томъ числѣ, чаще всего, инфекціей, вслѣдствіе неумѣнія создать необходимую 
асептическую обстановку.

Придерживаясь въ своей клинической дѣятельности вышеуказаннаго прин- 
ципа—производить промываніе полыхъ органовъ всегда при извѣстномъ давленіи, 
я , какъ въ акушерской практикѣ, такъ равно и на очень болыігомъ гинекологи- 
ческомъ матеріалѣ, за всю свою 30-тилѣтнюю дѣятельность ни разу не видѣлъ 
какихъ либо вредныхъ послѣдствій при употребленіи канюль съ простымъ теченіемъ. 
Необходимо всегда давать себѣ отчетъ о степени давленія, подъ которымъ нахо- 
дится жидкость, и умѣть его урегулировать.

He менѣе важно имѣть на резиновой трубкѣ,по которой жидкость течетъ изъ 
ирригатора, цѣлесообразно устроенный кранъ, или зажимъ. На приложенномъ 
рисункѣ (рис. 109) изображенъ зажимъ, который я считаю во всѣхъ отношеніяхъ 
наиболѣе практичнымъ. Открывается зажимъ эластичностью резиновой трубки, 
подымающей сжимавшій ее стержень; закрывается простымъ надавливаніемъ на 
стержень, a затѣмъ смѣщеніемъ его легкимъ движеніемъ пальца кпереди, гдѣ онъ 
фиксируется въ приспособленномъ для этого разрѣзѣ. Преимущества рекомендуе- 
маго мпою зажима'состоятъ: во 1-хъ, въ удобствѣ пользованія имъ, такъ какъ 
одпой рукой, при легкомъ движеніи пальца, зажимъ можетъ быть открытъ или
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закрытъ; во 2-хъ, во всякій данный моменть онъ можетъ быть передвинуть 
любое мѣсто трубки; въ 3-хъ—легко дезинфицируется кипяченіемъ; въ 4-хъ, не 
легко портится, благодаря простотѣ конструкціи. Необходимо только, чтобъ рези- 
новая трубка была хорошо пригнана къ зажиму, вполнѣ отвѣчая его гіросвѣту.

Труакары для пункцій кистъ мы употребляемъ про- 
стѣйшей конструкціи. Металлическая трубка на одномъ 
концѣ косо срѣзывается и оттачивается; другой ея конецъ 
дугообразно загибается, почти до прямого угла, что дастъ

Рис. 109. Зажпмъ для ирригатора (2/3 нат. вели- Рнс. ПО.Труакаръдляопорож-
чины). ненія кисты при оваріотоміи.

(4/о натур. величины).

возможность удобно отводить вытекаюіцую жидкость.У насъ имѣются труакары трехъ 
калибровъ(рис. 106), съ діаметромъ просвѣта, равнымъ 1,0— 1,5—2,0 стм. Дляпроб- 
ныхъ пункцій мы пользуемся разной величины обыкновеішыми шприцами, которые 
должпы быть снабжены иглами различмой длины (до 20 спт.) и толщипы (рис. 22 и 24). 
Приоченьобъемистыхъ полостяхъ,атакжевътѣхъ случаяхъ,гдѣпослѣдовательнотре- 
буется промыть полостьтой или иной жидкостью, no освобожденіи ее отъ первоначаль- 
наго содержимаго,рекомендуется аппаратъ P o ta in ’a, въкоторомъотсасываемаяжид- 
кость собирается въ очень легко и удобно замѣняемыя бутыли (см. рис. 23 на стр. 36).
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Всѣ употребляемые во время операціи инструменты погружаются въ жидкость 
(2°/0 борный растворъ), чтобы защитить ихъ отъ осѣдаюіцей изъ воздуха пыли. 
Ихъ помѣщаютъ въ плоскіе тазики такой величины, чтобы инструменты не 
лежали другъ на другѣ и свободно помѣщались въ одинъ рядъ, въ извѣстномъ 
установленномъ порядкѣ, дабы сразу можно было ихъ видѣть и не тратить время на 
ихъ разыскиваніе.

Рис. 111. Тазъ для инструментовъ на штативѣ.

Края этихъ плоскихъ инструментальныхъ тазовъ должны быть отлогими, 
что даетъ возможность сразу замѣтить и тѣ инструменты, которые лежатъ y самаго 
края. Металлическіе полированные или эмалированные тазы одипаково пригодны, 
какъ и стеклянные. Размѣры употребляемыхъ нами тазовъ—50 X  35 стм., глу- 
бина — 6 стм. Очень цѣлесообразно помѣіцать тазъ съ ипструментами на особомъ 
штативѣ (рис. 111), который можно передвигать, a также поднимать или опускать,
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сообразуясь съ требованіями оператора. Всякій разъ передъ употребленіемъ тазики 
стерилизуются наравнѣ съ инструментами, помѣщаясь для этого въ аппаратъ Шим- 
мельбуша.

РАСП РЕДѢ Л ЕН ІЕ АССИСТЕНТОВЪ И PAC 1 ІО.ТОЖТСНІЕ 

НЕОВХОДИМ Ы ХЪ ПРВДМ ЕТОВЪ III* И ОІІЕРАЦІЯХЪ.

Мною было уже сказано выше о необходимости по возможности всегда рабо- 
тать при менѣе сложной обстановкѣ, для того, чтобы быть въ состояніи совершеннѣе

Рис. 112. Расположеніе ассистентовъ и обстановка при чревосѣченіяхъ.

и легче контролировать все то, изъ чего слагается операціонная обстановка. Въ 
этомъ отношеніи особенное значеніе имѣетъ сокращеніе числа помощниковъ до 
крайняго минимума, при чемъ и само вмѣшательство ихъ при операціи и даже 
всякое лишнее прикосновеніе къ операціонному полю должно быть, по возможности, 
ограничиваемо и находиться подъ постояннымъ контролемъ оператора, въвиду того, 
что непосредственное прикосновеніе рукъ создаетъ болыпе всего шансовъ для 
инфекціи. При нѣкоторомъ навыкѣ не трудно обставить дѣло такъ, что всѣ мани-
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пуляціи, требуемыя при соотвѣтственномъ оперативномъ вмѣшательствѣ, произво- 
дятся исключительно самимъ операторомъ; роль же помощниковъ сводится къ тому, 
чтобы открывать операціонное поле зеркалами, фиксировать щипцами захваченпыя 
части, орошать операціонное поле и т. под. Во избѣжаніе лишняго прикосновепія 
къ инструментамъ, они не подаются ассистентами,—что, кстати сказать, сопряжено 
съ большей затратой времени,—a берутся самимъ операторомъ изъ расположеннаго 
вблизи него описаннаго выше тазика съ инструментами. Сказанное относится пе

ЧШ

Р ііс. 113. Расположеніе ассистентовъ и обстановка при влагалищныхъ операціяхъ.
Видъ сбоку.

только до инструментовъ, но и до всѣхъ другихъ предметовъ, необходимыхъ при опера- 
ціи;исключеніе составляетъ лишь вдѣваніе шелка въ иглы,что поручается отдѣлыюму 
лицу въ виду сохраненія времени, которое непроизводительно тратится, если опе- 
раторъ самъ этимъ занимается. Приготовленныя же заблаговременно иглы со вдѣтой 
нитью легко путаются. Во всѣхъ случаяхъ, не исключая и сложныхъ чревосѣченій, 
обыкновенно можно обойтись однимъ ассистентомъ, кромѣ операцій, производимыхъ 
въ глубинѣ влагалища (по такъ наз. влагалищному методу), требующихъ второго 
ассистента, такъ какъ хорошо обнажить операціонное поле представляется болѣе 
труднымъ. Во время производства операцій персоналъ располагается, какъ это изо- 
бражено на рисункахъ 112— 114. Во время чревосѣченій операторъ стоитъ съ лѣвой
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стороны отъ больной, ассистентъ же располагается противъ оператора по другую 
сторону болыюй, и съ правой отъ него стороны помѣщается столикъ, на которомъ 
поставленъ тазъ для споласкиванія рукъ во время операціи, a также тазикъ съ ват- 
пыми шариками для вытиранія крови. Рядомъ съ операторомъ и нѣсколько позади— 
также съ правой его стороны—номѣщаются еще тазъ для споласкиванія рукъ и про- 
долговатый столъ съ инструментами и ватными шариками, поставленный подъ пря- 
мымъ угломъ къ операціонному. По другую сторону этого инструментальнаго

стола р а с п о л а г а е т с я  
ассистентъ, завѣдующій 
иглами.

При влагалищныхъ 
операціяхъ операторъ 
сидитъ между припод- 
нятыхъ ногодержате- 
лемъ ногъ больной, 
ассистенты же стоятъ 
по бокамъ отъ ногъ, 
лицомъ обращенные къ 
опсратору. Слѣва отъ 
оператора стоитъ тазъ 
для споласкиванія рукъ 
оператора и сосѣдняго 
ассистента. Съ правой 
стороны отъ оператора 
помѣщенъ штативъ съ 
тазиками для инстру- 
ментовъ и шариковъ и, 
рядомъ съ нимъ, столъ 
для завѣдующаго игла- 
ми, который сидитъ въ 
сторонѣ отъ оператора

такъ, чтобы удобно было подавать иглы. Съ правой стороны отъ этого лица, равно 
какъ и другого ассистента, помѣщено по тазу для споласкиванія рукъ. На правомъ 
плечѣ ассистепта, стоящаго направо отъ оператора, лежитъ трубка отъ ирригатора, 
нижній конецъ которой, вмѣстѣ со стеклянной канюлей, погружается въ ту же 
жидкость, въ которой лежатъ инструменты; штативъ же ирригатора стоитъ справа и 
пѣсколько позади отъ соотвѣтственнаго ассистента. Указанный иорядокъ располо- 
женія предметовъ строго соблюдается, что позволяетъ легко находить всякую веіць, 
необходимую во время операціи. Слѣдуя тому же правилу, каждая категорія инстру- 
мептовъ имѣетъ въ тазикѣ свое оиредѣленное мѣсто: зсркала, боковые расширители, 
имѣющіе угловидную форму, кладутся соотвѣтственно этомувъ правый уголътазика;

Рис. 114. Расположеніе ассистентовъ и обстановка при влагалищ- 
ныхъ операціяхъ. Видъ сзади.
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параллельно болѣе отдаленному длинному краю тазика лежать катетеръ и маточный 
зондъ; вдоль другого длиннаго края—пулевые іципцы и двузубцы; по правой ко- 
роткой сторонѣ таза лежатъ гемостатическіе пинцеты; по срединѣ тазика—наиболѣе 
часто употребляемые инструменты: скальпель, ножницы, пинцетъ и иглодержатель. 
Всѣ столы и вообще всѣ предметы, до которыхъ случайно могла бы дотро- 
нуться рука оператора или ассистентовъ, покрыты стерилизованными полотен- 
цами, предварительно смоченными въ 1 : 2000 растворѣ сулемы. Всѣ добавочные 
предметы, необходимость въ которыхъ выясняется иногда лишь во время хода опе- 
раціи, должны находиться готовыми къ употребленію въ отдѣльномъ плоскомъ

тазикѣ для инструментовъ всегда въ опредѣленномъ мѣстѣ, подъ рукой y оператора; 
равнымъ образомъ, если потребуется перемѣна положенія больной—на косую пло- 
скость, подъемъ все го стола и т. под., то это должно быть выполняемо пріуроченнымъ 
лицомъ. To же слѣдуетъ сказать по отношенію тѣхъ случаевъ, когда требуется пе- 
рейти отъ влагалищнаго мстода къ чревосѣченію, или обратно, и когда дляэтого 
представляется необходимымъ перенести больную на другой столъ. Больную пере- 
носятъ по заранѣе разъ навсегда установленному порядку, причемъ операторъ 
къ больной не прикасается, и поэтому можетъ безъзамедленія нродолжать опсрацію, 
не теряя времени па послѣдовательную дезинфекцію рукъ. Для болѣе бережной 
переноски больной, ее слѣдуетъ брать тремъ лицамъ, подводя для этого подъ больную 
вытянутыя параллельно руки, причемъ одно лицо беретъ подъ плечи и шею, 
другос подъ тазъ и спину, a третье подъ бедра и голени; руки больной складываются 
на груди. По комапдѣ больную плавно поднимаютъ безъ всякаго для нея сотря-
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сенія и переносятъ, шагая «въ ногу». При переноскѣ требуется заранѣе сообразить 
какъ удобнѣе подойти къ операціонному столу, кровати и т. под., чтобы придать 
больной необходимое положеніе.

Для накладыванія повязки послѣ чревосѣченія чрезвычайно удобны столы 
съ опускающейся средней частью, какъ это изображено на рис. 115. Для 
перемѣщенія больныхъ на болѣе значительное разстояніе крайне удобны спе- 
ціально для того приспособленныя телѣжки, обладающія крайне легкимъ и мяг-

Рис. 116. Телѣжка для перевозки больныхъ.

кимъ ходомъ и напоминаюіція собою перевязочный столъ, снабженный колесами 
съ резиповой обтяжкой (рис. 116).

Въ операціонной обстановкѣ не послѣднюю роль играетъ не только строгая 
дисциплина, по и умѣнье всего персонала пользоваться простѣйшими пріемами 
такъ, чтобы каждое движеніе было обдумано и цѣлесообразно. Въ этомъ отношеніи 
долженъ соблюдаться самый строгій педантизмъ, такъ какъ при такой обстановкѣ 
операція можетъ быть выполнена въ совершенствѣ, со всѣми необходимыми оттѣн- 
ками, подобно хорошо разыгранной музыкальной пьесѣ.

'
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IІЕРЕВЯЗКА M УХОДЪ ЗА РАНОИ.

ІІЕ РК ВЯ ЗО Ч Н Ы Й  М АТЕРЬЯЛЪ И М АТВРЬІІДЪ Д. І Н Ш ВОВЪ.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нельзя обойтись однимъ орошепіемъ раневой по- 
верхности, для вытиранія ея мы иользуемся гигроскопической ватой, которая для 
этой цѣли свертывается въ болѣе 
или менѣе плотные, продолгова- 
тые комочки разной величины, 
съуживающіеся къ обоимъ сво- 
имъ концамъ. Приготовленіе 
этихъ ватныхъ «шариковъ» про- 
изводится обыкновенно въ тази- 
кахъ, служащихъ приопераціяхъ 
для помѣщенія инструментовъ; 
эти тазики, благодаря отлогимъ 
ихъ стѣнкамъ представляются 
чрезвычайно удобными для «ка- 
танія» ватныхъ шариковъ. Въ 
тазикъ предварительно нали- 
вается растворъ сулемы, затѣмъ 
берется вата, полоской ббльшей 
илименьшей величины, и, погру- 
жаясь въ растворъ, въ немъ ска- 
тывается въ веретенообразную 
форму, послѣ чего еще разъ 
прокатывается между ладонями 
(рис. 117). Приготовленные ша- 
рики дезинфицируются кипяче- 
ніемъ въ сулемовомъ растворѣ 
1 : 2000. Приготовленныетакимъ 
образомъ шарики сохраняются 
въ предназначенныхъ для этого Рис. 117. Способъ приготовленія «шариковъ». 
стеклянныхъ мискахъ. Мы обык-
новенно пользуемся шариками трехъ величинъ: большими, средними п малень- 
кими (рис. 118).

„Ш a р ики“ 
и „тупфе-

ра“-
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Непосредственно передъ операціей влажные шарики вынимаютъ изъ сосуда 
и отжимаютъ обилыю пропитывающій ихъ сулемовый растворъ, завертывая ихъ 
для этого по нѣсколько штукъ предварительно въ марлевый компрессъ. Вь слу- 
чаяхъ, гдѣ не требуется противогнилостной обстановки, отжатые шарики погружа- 
ются въ обезпложенный 0,7"/о растворъ Na Cl для того, чтобы извлечь изъ нихъ ра- 
створъ сулемы, илишьзатѣмъ только употребляются при операціи. Приготовленные

Рис. 118. Ватный шарикъ.

указаннымъ образомъ шарики очень удобны и хорошо вбираютъ кровь и другія 
отдѣленія раны, при чемъ, благодаря описанному способу ихъ приготовленія, во- 
локна ваты плотно прилежатъ къ шарику, не лохматятся и не пристаютъ къ раневой 
поверхности ‘). Само собой понятно, что шарикъ, бывшій въ употребленіи, тутъ же 
выбрасывается и замѣняется свѣжимъ. Захвативъ шарикъ обыкновенными кро- 
воостанавливающими щипцами, мы получаемъ возможность удобно вытирать мало-

’) Постуиившая нсдавно вь продажу гигроскопическая вата русскаго приготовленія, 
сдѣланная изъ лыіа, значительно дешевле хлопчато-бумажной, заграшічной фабрикаціи. Хотя 
русская вата слегка сѣраго цвѣта, волокна ея значительно короче обыкновенной гигроскопи- 
ческой, h шарикъ поэтому легче мохнатится, тѣмъ нс менѣс она вполнѣ пригодна для употребленія-
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доступные для рукъ участки операціоннаго поля. Хотя и менѣе удобно, чѣмъ ват- 
нымишариками, для вытиранія крови съ успѣхомъ можно пользоваться марлевыми 
компрессиками, сложенными въ 4—8 слоевъ, въ видѣ квадратиковъ размѣромъ 
въ квадратный дюймъ. Они стерилизуются въ аутоклавѣ, или же какъ ватные 
шарики; этого рода «тупфера» обходятся значительно дешевле ватныхъ. Когда тре- 
буется удалить очень болылое количество жидкости, напр. при брюшной водянкѣ, 
относительно маленькіе шарики были бы неудобны, поэтому для подобныхъ слу- 
чаевъ y насъ всегда имѣются въ запасѣ такъ наз. «губки», которыя состоятъ изъ 
болѣе или менѣе объемистаго куска ваты (напр. величиной съ кулакъ), завязаннаго 
въ марлевый компрессъ. Подобныя ватныя губки, употребляемыя сухими (ради 
большей впитываемости), обезпложиваются въ аутоклавѣ и, обыкновенно, непосред- 
ственно передъ употребленіемъ вынимаются изъ стерилизатора.

Для того, чтобы при чревосѣченіяхъ предотвратить выпаденіе кишекъ и чтобы 
защитить ихъ отъ охлажденія и другихъ вредныхъ вліяній, мы пользуемся мар- 
левыми компрессами. Для этой цѣли марля складывается на подобіе салфетокъ, 
кусками различной величины. Для удобства контроля надъ числомъ компрессовъ 
они складываются въ пачки, и въ такомъ видѣ подаются для операціи, что даетъ 
возможность во всякое время быстро установить число ихъ,бывшее въ употребленіи. 
Подобные марлевые компрессы обезпложиваются или въ аутоклавѣ—для случаевъ, 
гдѣ желательно имѣть обезпложенную сухую марлю,или же, какъ напр. для чре- 
восѣченій, предварительно кипятятся въ растворѣ соды, ради обезжириванія 
ткани, и затѣмъ въ растворѣ сулемы, въ которомъ и сохраняются. Передъ употре- 
бленіемъ сулема отжимается, и компрессы погружаются въ обезпложенный растворъ 
0,7%  NaCl,Bb которомъ вновь кипятятся, и лишь тогда идутъ въ употребленіе. 
Такимъ же образомъ приготовляютъ марлевые бинты въ 15—20 сант. ширины, 
очень удобные для тампонаціи, напр., брюшной полости. Для выполненія гнойныхъ 
или вообще зараженныхъ полостей, a также, когда марля вводится на болѣе про- 
должительные сроки, употребляется іодоформенная марля (10%), которую также 
удобнѣе имѣть въ видѣ длинной полосы, свернутой бинтомъ. Приготовленіе іодо- 
форменной марли крайне простое. Обыкновенньшъ образомъ приготовленную 
обезпложенную марлю пропитываютъ растворомъ іодоформа въ эфирѣ въ необхо- 
димой концентраціи, послѣ чего ее высушиваютъ, при чемъ эфиръ улетучивается, 
a іодоформъ остается въ соединеніи съ тканью.

При примѣненіи іодоформенной марли всегда цѣлесообразно подвергнуть ее, 
непосредственно передъ употребленіемъ, еще разъ стерилизаціи, что достигается 
непосредственнымъ погруженіемъ іодоформенной марли въ растворъ сулемы (1 : 2000), 
по отжатіи какового она идетъ въ дѣло.

М а р л е в ы е
компрессы.

Ше.ш>,употребляемый при операціяхъ, приготовляется слѣдующимъ образомъ: шелкъ.
прежде всего шелкъ моется мыломъ, послѣ чего тщательно прополаскивается въ 
водѣ; затѣмъ, ради обезжириванія, кипятится въ растворѣ соды, и наконецъ обез-
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Кэтгутъ.

пложивается кипяченіемъ въ крѣпкомъ растворѣ сулемы (1 : 1000), въ теченіе 
'Д часа. Приготовленный такимъ образомъ шелкъ наматывается на стеклянныя 
пластины и хранится въ спиртѣ. Передъ каждой операціей шелкъ вновь подвергается 
кипяченію въ растворѣ сулемы (10— 15 мин.) и лишь затѣмъ переносится, непо- 
средственно передъ употребленіемъ, въ стерилизованный растворъ NaCl. Помимо 
шелка мы обыкновенно никакого иного матеріала для швовъ ые употребляемъ, 
основываясь на томъ, что, имѣя несомнѣнныя преимущества передъ струнною нитью, 
шелкъ не имѣетъ тѣхъ отрицательныхъ качествъ, которыя присущи этой 
послѣдней.

Желаніе избѣгнуть необходимости послѣдовательнаго снятія швовъ, нерѣдко 
подвергающихся нагноенію, заставило хирурговъ искать замѣны шелковой нити 
другимъ матеріаломъ. Съ этою цѣлью и были предложены струнныя нити, которыя 
имѣютъ свойство подвергаться полному разсасыванію. Надо, однако, замѣтить, 
что срокъ разсасыванія струнной нити далеко нс всегда одинаковый, что, между 
прочимъ, зависитъ отъ способа ея приготовленія, толщины ея и т. п., иколеблется 
въ очень большихъ границахъ: если тонкая струнная нить можетъ разсосаться иногда 
уже черезъ 3—4 дня, то, въ отдѣльныхъ случаяхъ, какъ мнѣ это пришлось нѣсколько 
разъ наблюдать, по прошествіи и 2—3 лѣтъ приходится встрѣчать повиди- 
мому совершенно не измѣненные кэтгутовые швы. Хотя, благодаря усовершенство- 
ваннымъ способамъ обработки кэтгута, въ послѣднее время и удается изготовлять 
кэтгутъ, время разсасыванія котораго можетъ быть опредѣлено болѣе точнымъ сро- 
комъ, тѣмъ не менѣе въ этомъ отношеніи желательное совершенство не достигнуто, 
что, несомнѣнно, отзывается на практической сторонѣ дѣла.

Приготовленіе кэтгута производится по разнымъ способамъ. Кэтгутъ сте- 
рилизуется сухимъ жаромъ, начиная съ болѣе низкихъ температуръ и доходя до 
130° С. Для надежнаго дѣйствія жара кэтгутъ помѣщается въ рыхлыхъ моткахъ 
и при максимальной температурѣ долженъ пролежать около 3 часовъ. По охла- 
жденіи,онъ наматывается на стеклянныя катушки и сохраняется въ можжевеловомъ 
маслѣ, или въ спирту съ 2% примѣсью салициловой кислоты. Къ недостаткамъ 
кэтгута, приготовленнаго по описанному способу,нужно отнести относительную его 
хрупкость.

Болѣе простая стерилизація кэтгута производится путемъ погруженія 
струнныхъ нитей въ очищенное прованское масло, содержащее 10% кристалличе- 
ской карболовой кислоты. Въ указанномъ растворѣ нити должны пролежать 
не менѣе двухъ мѣсяцевъ; болѣе продолжительное пребываніе въ немъ увели- 
чиваетъ цѣнность кэтгута, который становится болѣе гладкимъ и упругимъ. Не- 
выгоды указаннаго способа—большой срокъ времени, потребный для пригото- 
вленія кэтгута.

За послѣднее время распространеніе получилъ такъ наз. кумоловый кэтгутъ, 
приготовляемый по K r ö n i g ’y слѣдующимъ образомъ: моточки струнныхъ нитей 
сушатся въ сушшіьномъ шкафу при температурѣ въ 70— 100° въ теченіи б— 12 ча-
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совъ; затѣмъ пинцетомъ (а не руками, во избѣжаніе малѣйшаго его увлажненія) 
кэтгутъ переносится въ кумолъ и, при температурѣ въ 155— 165° С.,грѣетсяна пе- 
сочной банѣ въ теченіе часа, a затѣмъ переносится или въ алкоголь или, еще лучше, 
въ бензинъ, гдѣ долженъ пробыть не менѣе трехъ часовъ, послѣ чего сохраняется 
въ чашечкахъ Petri.

Помимо отсутствія увѣренности (въ противоположность шелку), что струнная 
нить будетъ хорошо держаться необходимое время, не начнетъ разсасываться и не 
разслабнетъ раныде срока, кэтгутъ по сравненію съ шелкомъ имѣетъ еще слѣдующія 
отрицательныя стороны: приготовленіе кэтгута сложнѣе, поэтому и приведеніе его 
въ стерильное состояніе достигается съ большимъ трудомъ. Струнная нить всегда 
обладаетъ нѣкоторой эластичностыо, и поэтому не можетъ быть такой увѣренности, 
какъ при шелкѣ, въ степени сдавливанія тканей накладываемой лигатурой. Кэтгу- 
товыя лигатуры, одинаковой толщины съ шелковыми, уступаютъ послѣднимъ въ 
крѣпости, поэтому приходится для однѣхъ и тѣхъ же цѣлей брать несравненно 
болѣе толстый матеріалъ, a также болѣе толстыя иглы, что въ свою очередь вно- 
ситъ лишнюю травмуиособенно невыгодно при тонкихъ пластическихъ операціяхъ. 
Узелъ кэтгутовой лигатуры разслабляется легче шелковаго. Вся совокупность 
приведенныхъ данныхъ заставляетъ многихъ авторовъ предпочесть употребленіе 
шелковыхъ лигатуръ, которыя, хотя и въ значительно меньшей мѣрѣ, однако 
также обладаютъ способностью разсасываться, путемъ особаго процесса, извѣст- 
паго подъ названіемъ «разволакиванія». При оцѣнкѣ вовсе не разсасывающагося 
матеріала или разсасывающагося лишь очень медленно, какъ, напр.,шелкъ, необ- 
ходимо имѣть въ виду свойства матеріала не только во время употребленія его 
или въ ближайшіе сроки послѣ операціи, но и въ сроки болѣе отдаленные, такъ какъ 
неразсосавшійся матеріалъ, представляя изъ себя чуждое для организма постороннее 
тѣло, всегда ведетъ къ извѣстному мѣстному нарушенію нормальныхъ условій, 
при чемъ послѣдствіемъ этого можетъ явиться и послѣдовательное нагноеніе въ 
области лигатуры, несмотря на первоначальную полную ея асептичность. При- 
чины подобныхъ послѣдовательныхъ нагноеній далеко еще нельзя считать въ доста- 
точной мѣрѣ изученными; во всякомъ случаѣ, указанное обстоятельство заслужи- 
ваетъ большого вниманія и въ чисто практическомъ отношеніи, заставляя нѣкото- 
рыхъ авторовъ, во избѣжаніе иодобныхъ послѣдовательныхъ нагноеній, не доволь- 
ствоваться употребленіемъ для швовъ асептическаго матеріала, a пропитывать его 
антисептическими веществами (іодовый кэтгутъ), въ расчетѣ этимъ путемъ 
предупредить послѣдовательную его инфекцію. Хотя приведенный взглядъ и 
является нѣсколько одностороннимъ, тѣмъ не менѣе,онъ характеризуетъ недочеты 
употребляемыхъ въ хпрургической дѣятельности лигатуръ '). Такимъ образомъ,

‘) Въ настоящее время существуетъ въ продажѣ кэтгутъ, вполнѣ удовлетворительно при 
готовленный фабричнымъ путемъ, нашедшііі примѣненіе въ практикѣ—Steril-Catgut Cuhn.
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несмотря на достигнутое значительное совершенство при новѣйшихъ способахъ 
обработки струнныхъ нитей, послѣднія до сихъ поръ и не вытѣснили вполнѣ примѣ- 
ненія на практикѣ шелковыхъ лигатуръ, вслѣдствіе указанныхъ выше неудобствъ. 
Одинъ изъ выдающихся сторонниковъ кэтгута, Ho f me i e r ,  говоря о массовыхъ 
лигатурахъ *) рекомендуетъ, въ отвѣтственныхъ случаяхъ, отдавать предпочтеніе 
шелку, «какъ болѣе надежному матеріалу».

Другіе Предложеніезамѣнить струнныя нитидругимъ разсасывающимся матеріаломъ,
м атер іал ы  /г> . п  чдля швовъ какъ> напр., оленьими жилами (В. Ф. Снегиревъ)  и т. п., практическаго распро- 

страненія не получило въ виду еще большей сложности добыванія и обработки 
соотвѣтственнаго матеріала, и къ тому же по физическимъ своимъ свойствамъ зна- 
чительно уступающаго общепринятымъ обыкновеннымъ струннымъ нитямъ. Стре- 
мленіе хирурговъ застраховать себя отъ нагноенія побудило нѣкоторыхъ перейти 
на металлическія нити (бронзо-аллюминіевыя), особенно, когда приходится примѣ- 
нять погружные швы. Подобную попытку врядъ ли можно признать приближающей 
насъ къ идеалу, каковымъ является вполнѣ разсасывающійся матеріалъ.

Нѣкоторые авторы, особенно для поверхностныхъ швовъ, рекомендуютъ такъ 
наз. fils de Florence (животный продуктъ, добываемый отъ шелковичнаго червя), 
который много ровнѣе и глаже кэтгута. Этотъ матеріалъ въ практикѣ распростра- 
ненъ значительно меньше, чѣмъ кэтгутъ, что отчасти зависитъ отъ его относительно 
высокой цѣны, не окупающей его условныхъ преимуществъ.

РУКОВОДЯЩ ІЯ НАЧАЛА ІІРИ  ВЫ БО РѢ  РО ДА  ІІОВШЯШ.

По в я з к и ,  накладываемыя послѣ произведенныхъ операцій, обыкновенно пре- 
слѣдуютъ слѣдующія цѣли: защитить раневую поверхность отъ загрязненія извнѣ 
и содѣйствовать устраненію и обезвреживанію отдѣляемаго раневой поверхностью; 
кромѣ этого, повязка оказываетъ чисто механическое вліяніе, иммобилизируя 
оперированныя части, производя давленіе и т. п. Такъ какъ выборъ повязки обу- 
словливается соотвѣтственной операціей, то здѣсь будетъ сказано только о тѣхъ 
руководящихъ началахъ, которыхъ мы придерживаемся, и которыя сводятся къ 
наиболѣе цѣлесообразной утилизаціи, главнымъ образомъ, физическихъ свойствъ 
перевязочнаго матеріала.

Перевязка Раневые участки на поверхности тѣла, какъ, напр., послѣ чревосѣченій, за-
при разрѣ- .
захъ брюш- шитые на всемъ протяженш, требуютъ защиты въ смыслѣ возможнаго зараженія
ной стѣнки. извнѣ лишь въ теченіи короткаго времени непосредственно послѣ операціи, такъ 

какъ быстрое склеиваніе и высыханіе краевъ раны является хорошей самозащи- 
той организма. Въ подобныхъ случаяхъ повязка состоитъ изъ нѣсколькихъ слоевъ

J) Hofmeier.—Grundriss der gynäkologischen Operationen, 4. Auflage, 1905. стр. 88—89.
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стерилизованной марли, поверхъ которой кладется вата, чтобы удобнѣе и равно- 
мѣрнѣе прилегала вся повязка. Оставленіе безъ смѣны повязки на недѣлю и болѣе 
имѣетъ задачей уже не столько обезпеченіе большей стерильности нанесеннаго ра- 
ненія, сколько иммобилизаціи соединенныхъ частей, въ видахъ болѣе успѣшнаго 
и прочнаго ихъ соединенія.

Для укрѣпленія (фиксаціи) перевязочнаго матеріала на соотвѣтственныхъ ча- 
стяхъ тѣла болѣе цѣлесообразно пользоваться липкимъ пластыремъ, чѣмъ другими 
пріемами, такъ какъ, фиксируя неболыиими полосами пластыря слои марли, 
покрывающей мѣсто разрѣза и т. п., мы получаемъ обыкновенно полную гарантію, 
что повязка не смѣстится, и рана не будетъ подвержена вреднымъ вліяніямъ, 
связаннымъ съ ея обнаженіемъ. При чревосѣченіяхъ, кромѣ того, чрезвычайно вы- 
годно, помимо фиксирующихъ марлю пластырей, наложить на животъ еще отъ 6 
до 8 длинныхъ, опоясывающихъ больную, пластырныхъ полосъ, захватывающихъ 
около Зд  всей окружности тѣла и расположенныхъ другъ отъ друга на 1Ѵ2-—2 по- 
перечныхъ пальца, чѣмъ, несомнѣнно, обусловливается извѣстная неподвижность 
брюшной стѣнки, и создается защита области разрѣза отъ рвотныхъ движеній,кашля 
и проч. Вмѣстѣ съ тѣмъ, пластырная повязка даетъ возможность устранить обычно 
примѣняемое болыное количество ваты, вслѣдствіе чего больная не страдаетъ 
отъ жары и,кромѣ того, при необходимости, есть возможность положить на животъ 
пузырь со льдомъ.

Всѣ перечисленныя преимущества повели къ ограниченію въ нашей кли- 
никѣ примѣненія ватной повязки, которая употребляется лишь при спе- 
ціальныхъ къ тому показаніяхъ, какъ, напр., въ тѣхъ случаяхъ, когда необходимо 
достигнуть извѣстнаго давленія, или больная подверглась во время операціи значи- 
тельному охлажденію и т. п. Въ подобныхъ случаяхъ весь животъ покрывается не- 
обходимымъ количествомъ ватныхъ пластовъ и, кромѣ того, накладывается ватная 
повязка кругомъ спины и верхняго отдѣла бедеръ, фиксируемая послѣдовательно 
ходами мягкаго марлеваго бинта. Въ обыкновенныхъ же случаяхъ, или когда пред- 
видится необходимость имѣть доступъ къ области разрѣза въ ближайшее послѣ 
операціи время, a также при замѣнѣ ватной повязки въ послѣдующее время, прак- 
тично взамѣнъ марлеваго бинта употреблять спеціально для этого связанную изъ 
бумаги тамбурнымъ крючкомъ полосу, около 30 сан. ширины и длиною около метра, 
съ пришитыми вдоль узкихъ ея краевъ крючками. Подведя подобную полосу 
подъ спину больной, свободные концы бинта застегиваютъ на животѣ, для 
чего имѣющіеся крючки внѣдряются въ ткань самаго бинта. Чтобы подоб- 
ный бинтъ не смѣщался и не сползалъ кверху, подъ бедра подводятся 
мягкія полоски марли, укрѣпленныя такъ наз. англійскими булавками къ 
бинту.

Предложенные съ тою же цѣлью, тоже вязаные, бинты въ формѣ ку- 
пальныхъ кальсонъ, застегивающіеся събоковъ, не практичны, такъ какъ, съ одной 
стороны,одѣваніеихъменѣе удобно, а,съ другой,нетакъ легко достигается желаемая

П о в я з к  a 
изъ липкаго 
пластыря.

В а т н  а я  
повязка.

В я з а н ы й
бинтъ.
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П еревязка  
при опера- 
ціяхъ на на- 
р у ж н  ыхъ 
п о л о в ы х ъ  

частяхъ.

степень напряженія и производимаго повязкой давленія; къ тому же и стоимость 
ихъ значительно большая.

При операціяхъ на наружныхъ половыхъ органахъ мы обыкновенно ограни- 
чиваемся простымъ прикладываніемъ продолговатыхъ кусковъ ваты, обернутыхъ 
въ марлю или даже безъ нея, которые обыкновенно и безъ спеціальной повязки 
удовлетворяютъ своему наз?іаченію и мѣняются по мѣрѣ надобпости. Къ Т—образ- 
ному бипту въ соотвѣтственныхъ случаяхъ приходится прибѣгать обыкновенмо

Рис. 119. Распылитель Д. О. Отта для присыпоьсь.

лишь очень рѣдко. Для ускоренія образованія поверхностпаго струпа на наруж- 
ныхъ половыхъ частяхъ, особенно если имѣются условія, благопріятствующія боль- 
шему противъ обыкновенія выдѣленію съ раневой иоверхности, съ успѣхомъ 
можно ускорить высыханіе, примѣнивъ какой либо порошокъ, какъ, напр., дер- 
матолъ, ксероформъ и т. п. въ видѣ присыпки.

Для примѣненія присыпокъ очень практиченъ видоизмѣненный мною распы- 
литель, изображенный на рис. 119. Благодаря формѣ резервуара, съуживаю- 
щагося книзу, порошокъ, въ силу своей тяжести, всегда спускается ма его дно,
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благодаря чему струя воздуха, производимая баллонами Richardson’a, непрерывно 
уноситъ съ собою частицы порошкообразнаго вещества. Резиновая трубка, одѣтая 
на носикъ инструмента, даетъ возможность направлять распыляемый порошокъ 
на любое мѣсто, сохраняя отвѣсное положеніе резервуара, что необходимо для 
непрсрывнаго и успѣшнаго дѣйствія распылителя.

При перевязкѣ раневыхъ поверхностей съ обильнымъ выдѣляемымъ, задача 
цѣлесообразной повязки заключается въ томъ, чтобы она, впитывая выдѣляемые 
продукты, не давала имъ застаиваться и разлагаться. Для удовлетворенія этимъ 
требованіямъ необходимо, чтобы перевязочный матеріалъ былъ гигроскопиченъ 
и былъ наложенъ въ достаточномъ количествѣ. Кромѣ того, требуется періодиче- 
ская замѣна его по мѣрѣ того, какъ раньше положенный, пропитавшись жидкостью, 
утрачиваетъ свою отсасывающую способность. Въ подобныхъ случаяхъ прихо- 
дится помѣщать на рану относительно большое количество марли, при этомъ необхо- 
димо имѣть въ виду, что поверхностные слои ея, быстро высыхая на воздухѣ, легко 
утрачиваютъ свои гигроскопическія свойства, въ виду чего, для равномѣрнаго на- 
сыщенія жидкостью повязки, слѣдуетъ поверхъ нея класть параффиновую бумагу, 
протективъ или вообще что либо подобное, устраняющее быстрое высыханіе. Такъ 
какъ на практикѣ не всегда представляется возможнымъ услѣдить моментъ предѣль- 
наго насыщенія раневымъ отдѣленіемъ употребленнаго гигроскопическаго мате- 
ріала и такимъ образомъ можно получить временный застой указанныхъ продуктовъ, 
которые благодаря этому легко подвергаются разложенію, всасываются и т. п., 
то цѣлесообразно въ такихъ случаяхъ примѣнять антисептическій матеріалъ, 
чтобы по возможности парализовать эти явленія. Съ этой цѣлью мы обыкновенно 
употребляемъ іодоформенную марлю, поверхъ которой кладется въ изобиліи гигро- 
скопическая вата или такъ наз. древесная шерсть, хорошо впитывающая жид- 
кости. Эмпирическія наблюденія, подтвержденныя научно поставленными опы- 
тами М. П р е о б р а ж е н с к а г о ,  съ очевидностью показали, что наиболѣе цѣнными 
и дѣйствительными качествами перевязочныхъ средствъ являются ихъ физиче- 
скія свойства (а не химическія), которыя должны быть вѣрно оцѣнены врачемъ, 
чтобы извлечь наибольшую пользу и раціонально обставить перевязку. Такъ какъ 
въ этомъ случаѣ умѣнье устранить застой соотвѣтственнымъ направленіемъ тока 
жидкости играетъ первенствующее значеніе, то, въ сущности, умѣлымъ примѣне- 
ніемъ перевязочнаго матеріала мы устраиваемъ своего рода дренажъ соотвѣтствую- 
щей области, хотя выраженіе «дренажъ» обыкновенно чаще примѣняютъ, по 
отношенію къ устраненію застоя жидкости, когда дѣло идетъ о полостныхъ 
образованіяхъ, для каковой цѣли и пользовались дренажными трубками. Въ 
настоящее время, съ развитіемъ нашихъ познаній о физическихъ свойствахъ пере- 
вязочнаго матеріала, примѣненіе дренажныхъ трубокъ—резиновыхъ, стеклянныхъ, 
костяныхъ и т. под.—подверглось сильному сокращенію, ограничиваясь лишь тѣми 
случаями, гдѣ удаленіе жидкостей достигается въ силу закона тяжести, что въ

П е р евязка 
р а н е в ы х ъ  
п оверхн о-  
с т е й с ъ 
об ильнымъ 
в ы д ѣ л е- 

ніемъ.

Дренажъ.
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гинекологической практикѣ относится лишь къ ограниченному числу случаевъ. 
Напротивъ того, благодаря своей отсасывающей способности, гигроскопическій 
перевязочный матеріалъ, и въчастности марля, получили широкое распростра- 
неніе. Выполняя ею ту или иную полость, мы получаемъ наиболѣе совер- 
шенный «капиллярный дренажы, благодаря чему могутъ быть вполнѣ устранены 
такъ наз. мертвыя пространства.

Т а м п о н а ц і я  соотвѣтственныхъ полостей для цѣлей дренированія не должна 
быть очень плотной,такъ какъэто отзывается неблагопріятно на степени всасыванія 
марлей. Въ видутѣхъже соображеній нужно заботиться, чтобы выведенный черезъ 
болѣе или менѣе узкое отверстіе конецъ марли въ немъ не былъ ущемленъ. Техни- 
ческая сторона подобныхъ тампонацій существенно облегчается, если для этого 
пользоваться непрерывной марлевой полосой (свернутой на подобіе бинта), чѣмъ 
облегчается и послѣдовательное ея удаленіе. Съ технической стороны, во время 
введенія марлевой полосы, необходимо зеркалами хорошо обнажить входъ тампо- 
нируемаго участка, чтобъ избѣгнуть втягиванія марлей внутрь краевъ отверстія, 
что,въ свою очередь,мѣшаетъ и свободѣманипуляцій. Съ указанной цѣлью предло- 
жены даже спеціальные инструменты, имѣющіе видъ полыхъ цилиндровъ съ растру- 
бомъ на наружномъ концѣ (рис. 120). Когда приходится имѣть дѣло съ узкимъ ка- 
наломъ, описанный инструментъ можетъ оказаться очень пригоднымъ.

Совершенно понятно, что для успѣшнаго примѣненія капиллярнаго дренажа и 
связаннаго съ этимъ выполненія подлежащаго дренированію участка марлей, не 
только необходимо имѣть отчетливое представленіе о топографическихъ условіяхъ 
даннаго случая,но истрого различать.съ какимъ органомъприходится имѣть дѣло. 
Въ этомъ отношеніи брюшная полость представляетъмного особенностей, при чемъ 
особое практическое значеніе имѣетъ крайняяпластичность брюшины, содѣйствующая 
быстрому обособленію всякаго инороднаго тѣла, введеннаго въ брюшную полость,— 
обстоятельство, съ которымъ надо считаться. Въ этомъ отношеніи, очевидно, и вве- 
деніе въ брюшную полость дренажныхъ трубокъ, марли и т. под.—не составляетъ 
исключенія. Резиновыя дренажныя трубки, какъ я уже давно это доказалъ опытами 
на животныхъ и клиническими наблюденіями '), уже въ первые дни по ихъ вве- 
деніи въ брюшную полость обособляются отъ сообщенія съ ней и, помѣщаясь какъ 
бы въ футлярѣ, образованномъ частью пластическимъ эксудатомъ, частью спаян- 
ными между собою облегающими ихъ внутренними органами, перестаетъ сооб- 
щаться съ брюшной полостью и, такимъ образомъ, совершенно утрачиваетъ перво- 
начальное свое назначеніе. Было бы также совершенно неправильно расчитывать 
на дѣйствительность трубчатыхъ дренажей для выведенія жидкости изъ брюшной 
полости, полагаясь на одни законы тяжести, такъ какъ распредѣленіе жидкости въ

') Д . О .  Оттъ.—Дренажъ послѣ лапаротоміи. Медицинскій Вѣстникъ, №№51, 52. 1878 г.
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брюшной полости обусловливается далеко не одними только законами тяжести, 
но зависитъ отъ многихъ другихъ причинъ, какъ то—отъ законовъ капилярности, 
перистальтики кишекъ, давленія въ брюшной полости и т. п. Чрезвычайно нагляд- 
нымъ, въ этомъ отношеніи, является опытъ, который мною не разъ былъ демонстри- 
рованъ аудиторіи. Если собакѣ ввести трубку въ брюшную полость, въ области 
симфизы или, еще лучше, черезъ влагалище, въ нижнюю часть Douglas’oBa про- 
странства, a другую трубку—въ области мечевиднаго отростка и, при этомъ, помѣ- 
стить животное въ перпендикулярное положеніе, то при вливаніи жидкости (ію-

Рис. 120. Инструментъ для тампонаціи полостей съ узкимъ входомъ (‘Д натур. 
величины). Считая сверху внизъ, изображены: инструментъ съ обтураторомъ, при- 
готовленный для введенія; инструментъ въ дѣйствіи; зондъ для нроведенія марли;

обтурагоръ.

догрѣтаго до температуры тѣла физіологическаго солсваго раствора) черезъ трубку, 
введенную въобласти мечевиднаго отростка, черезъ нижнюю трубку жидкость сна- 
чала вовсе не вытекаетъ и, лишь спустя продолжительный срокъ, начинаетъ отдѣ- 
ляться по каплямъ, совершенно не соотвѣтственно количеству жидкости, вливаемой 
въ брюшную полость сверху. To же самое наблюдается еще въ болѣе рѣзкой степени, 
если трубки расположить по бокамъ брюшной полости, съ правой и лѣвой 
стороны животнаго, имѣющаго обычпое свое положеніе спиной кверху: даже при 
сравнителыю значительномъ вливаніи черезъ одну трубку жидкости, таковая 
вовсе не вытекаетъ черезъ другую.

17
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С ио со б ъ
Mikulicz’a.

Способъ 
Д. 0. Отта,

Вышеприведенныя данныя заставляютъ придти къ заключенію, что полезное 
дѣйствіе трубчатыхъ дренажей, вводимыхъ въ брюшную полость, крайне пробле- 
матично и не окупаетъ существенныя невыгоды,сопряженныя съ ихъ примѣненіемъ, 
въ виду чего этотъ видъ дренажа гинекологами почти вовсе теперь не примѣняется, 
будучи замѣненъ тампонаціей отдѣловъ брюшной полости гигроскопическимъ ма- 
теріаломъ. Хотя вводимая марля, въ качествѣ посторонняго тѣла, тоже вскорѣ 
обособляется пластическимъ реактивнымъ процессомъ брюшины, какъ и дренажная 
трубка, но зато, вплоть до этого времени, благодаря своимъ каппилярнымъ свой- 
ствамъ, она продолжаетъ проявлять свое дренирующее дѣйствіе.

Mi ku l i c z ,  предложившій производить тампонацію брюшной полости, совѣ- 
туетъ предварительно вводить въ брюшную полость болыиой кусокъ марли, ію 
срединѣ котораго прикрѣплена крѣпкая нитка, облегчающая послѣдовательное его 
удаленіе; края марли остаются снаружи краевъ вскрытой брюшной полости; въ 
заложенную марлю вводится, какъ въ мѣшокъ, тампонирующій матеріалъ. Въ 
подходящихъ случаяхъ, не придерживаясь первоначальныхъ предписаній Мі- 
kulicz’a, брюшную полость въ настоящее время обыкновенно тампонируютъ марле- 
выми полосами, или бинтомъ. Тампонація непрерывной марлевой полосой чрезвы- 
чайно удобна, поэтому въ нашей практикѣ совершенно вытѣснила всякій другой 
матеріалъ. Отдавая должное принципу метода Mikulicz’a, пельзя однако не обра- 
тить вниманія на существенныя невыгоды, связанныя съ его примѣненіемъ, высту- 
пающія особенно рельефно, когда тампонаціи подлежатъ отдѣлы, лежащіе въ глу- 
бинѣ малаго таза, какъ это встрѣчается чаще всего въ гинекологической дѣятель- 
ности. He говоря уже про существенную невыгоду, всегда связанную съ методомъ 
Mikulicz’a—обязательное послѣдовательное развитіе грыжи на томъ мѣстѣ, гдѣ 
была введена марля,—должно отмѣтить, что при немъ получаются на боль- 
шомъ протяженіи перетяжки и склейки прилежащихъ къ марлевому тампону орга- 
новъ, какъ то:сальника, кишечныхъ петель и проч.,—что можетъ дать послѣдова- 
тельно поводъ нетолькокъ болевымъ ощущеніямъ, но вызвать глубокія функціо- 
нальныя разстройства до непроходимости кишечника включительно. Необходимый 
для глубокихъ частей брюшной полости (малый тазъ) тампонъ не только непроизво- 
дительно соприкасается съ вышележащими органами, но оказываетъ на нихъ вред- 
ное вліяніе тѣмъ, что впитанный имъ изъ раневого участка подчасъ вредный 
секретъ непосредственно приходитъ въ соприкосиовеніе съ здоровыми отдѣлами 
брюшины.

Въ стремленіи воспользоваться лишь выгодами способа Mikulicz’a и, 
по возможности, устранить связанныя съ нимъ невыгоды, я видоизмѣнилъ 
способъ слѣдующимъ образомъ въ примѣненіи къ пораженіямъ органовъ малаго 
таза *).

*) D. v. Olt.—Einige technische Modificationen der Tamponade der Bauchhöhle. Centralbl. 
f. Gynäkol., 1892, № 32.

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 3 1

Прокладывается отверстіе въ наиболѣе низкой части Douglas’oea пространства, 
обыкновенно употрсбляя для этого съ заостренными концами корнцангъ (рис. 121), 
который черезъ задній сводъ влагалища легко проводится въ Дугласъ. He вынимая 
корнцанга, расширеніемъ его вѣтвей нѣсколько увеличиваютъ продѣланное отверстіе, 
черезъ которое и протягиваютъ захвачепный со стороны брюшины корнцангомъ 
конецъ марлеваго бинта, послѣ чего, располагая бинтъ зигзагообразно, тампони-

Рис. 121. Корнцангъ съ заостренными концами (4Д натур. велич.; вішзу 
изображена верхушка инструмента въ естеств. велич.).

руютъ необходимое мѣсто. Расположенная такимъ образомъ марля прикрывается, 
насколько возможно, маткой и соотвѣтственной частью толстой кишки и, благо- 
даря этому, съ другими органами почти не соприкасается. Въ случаяхъ, гдѣ 
была удалена вся матка, мы пользуемся кривыми іципцами Richelot (рис. 122), 
вводимыми помощникомъ черезъ влагалище въ бріошную полость, и захватываемъ

Рис. 122. Кривые щипцы Richelot (% натур. величиньі).

ими тампонъ вмѣстѣ съ концами лигатуръ, подлежащихъ выведепію во влага- 
лиіце. Когда приходится вылущать объемистыя омухоли и остается избытокъ 
брюшины, возможно полученную полость, по выполпеніи ея марлей, совершенпо 
изолировать отъ сообщенія съ остальной частью брюшпой полости, для чего тон- 
кими швами соединяются надъ тампономъ края избыточной брюшины. При такихъ 
условіяхъ все операціонное ложе оказывается обособленнымъ, и создаются болѣе 
благопріятныя условія для дальнѣйшаго теченія послѣопераціоннаго иеріода. 
По окончаніи произведенной такимъ образомъ тампонады одного лшиь раневого 
ложа, разрѣзъ брюшной полости зашивается на всемъ протяженіи, a влагалище

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 3 2

Перевязка 
при влага- 
л и щ н омъ 
ч р е в о- 

сѣченіи.

рыхло выполняется іодоформенной марлей, отсасывающей жидкость изъ выведен- 
наго туда конца тампона.

Выгоды, достигаемыя описаннымъ методомъ, слѣдующія: 1) склейка внутрен- 
нихъ органовъ минимальная; 2) отдѣленія раневой поверхности имѣютъ зна- 
чительно менѣе возможности соприкасаться съ остальными брюшными органами;
3) оттокъ секрета во влагалище облегчается, такъ какъ идетъ по направленію 
силы тяжести; 4) уходъ за тампономъ упрощенъ, будучи сведенъ лишь къ замѣнѣ 
марли, выполняющей влагалище, по мѣрѣ ея пропитыванія оттекающей жид- 
костью, и 5) устраняется возможность развитія грыжъ брюшной стѣнки.

Провѣренный на животныхъ экспериментально по моему предложенію 
д-ромъ Се ме нс кимъ  и испытанный многолѣтнимъ клиническимъ опытомъ, ука- 
занный методъ въ настоящее время получилъ полное право гражданства, найдя 
примѣненіе и въ другихъ клиникахъ. Достигнутые же благопріятные результаты 
въ моей дѣятельности позволяютъ горячо его рекомендовать во всѣхъ случаяхъ, 
гдѣ требуется создать оттокъ выдѣленіямъ послѣ операцій въ области малаго 
таза. Такъ какъ количество марли, употребляемое при предложенномъ мною 
способѣ, сравнительно невелико, то, примѣняя іодоформенную марлю, значительно 
меньше шансовъ вызвать отравленіе больной іодоформомъ, чѣмъ при способѣ 
M i k u l i c z ’a; устранить же въ подобныхъ случаяхъ вовсе употребленіе іодофор- 
менной марли, замѣнивъ ее стерилизованной, по крайней мѣрѣ для тѣхъ случаевъ, 
гдѣ марлю приходится оставлять на продолжительное время, не представляется 
возможнымъ, такъ какъ вслѣдствіе разложенія выдѣляемаго секрета простая сте- 
рилизованная марля скоро пріобрѣтаетъ зловонный запахъ, a для успѣшности 
заживленія имѣющагося раненія преждевременная смѣна перевязки часто противо- 
показана.

Тѣми же принципами мы руководствуемся въ случаяхъ влагалищныхъ чрево- 
сѣченій при оставленіи открытымъ сообщенія между влагалищемъ и брюшной 
полостью: марлевый тампонъ, выведенный во влагалище, содѣйствуетъ оттоку ра- 
невыхъ продуктовъ (см. «Влагалищный методъ»).
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ОВГІЦЙ НАРКОЗЪ И МѢСТНАЯ АНЕСТЕЗІЯ.

ОК1ЦІІІ ЫАРКОЗЪ.

Въ дѣлѣ наркотизированія больныхъ, независимо отъ выбора того или иного 
усыпляющаго средства, болыное значеніе имѣетъ— какъ обставлено само веденіе 
наркоза.

Въ этомъ отношеніи чрезвычайно важно, чтобы соблюдалась извѣстная си- 
стема и дисциплина не менѣе строго, чѣмъ при производствѣ самой операціи. Придер- 
живаться извѣстныхъ установленныхъ правилъ необходимо, но и тутъ инди- 
видуализація каждаго отдѣльнаго случая не менѣе важна, чѣмъ при операцІи: 
Во время всего хода наркоза требуется напряженное вниманіе наркотиза- 
тора, который заблаговременно долженъ ознакомиться со всѣми особенностями 
подлежащаго случая, дабы руководствоваться этимъ при веденіи наркоза,—со- 
размѣрять степень глубины его, продолжительность и проч. Для наркоза, какъ и 
для операціи,требуется извѣстная обстановка, и наркотизированіе въ полутемномъ, 
плохо вентилируемомъ и тѣсномъ помѣщеніи совершенно недопустимо, такъ какъ 
врачъ не только долженъ имѣть возможность хорошо видѣть происходящія съ боль- 
ной перемѣны, окраску лица, слизистыхъ оболочекъ и проч., но долженъ, 
кромѣ того, имѣть свободный доступъ къ больной, чтобы безъ помѣхи и быстро 
проявить, въ случаѣ надобности, необходимое вмѣшательство.

Считаю долгомъ энергично протестовать противъ предложенія, ради цѣлей 
асептики, наркозъ вести подъ простыней, которой прикрывается наркотизаторъ 
вмѣстѣ съ больной ‘): подобное предложеніе идетъ въ разрѣзъ съ главнѣйшими 
требованіями наркоза, чтобы было достаточно воздуха, свѣта и простора. Асси- 
стенція въ лицѣ одного помощника отнюдь не можетъ считаться излишней, при чемъ 
и при веденіи наркоза требуется извѣстная техническая сноровка, какъ и при 
операціи.

Начинать наркотизировать больныхъ всегда слѣдуетъ въ отдѣльномъ помѣ- 
щеніи, a не въ операціонной, чтобы не производить на больную удручающаго впе- 
чатлѣнія, и вообще необходимо, чтобы наркотизирующій врачъ умѣлъ успокоить 
больную, такъ какъ иногда особенно трусливыхъ или истерическихъ больныхъ, 
при другихъ обстоятельствахъ, вовсе не удается склонить подвергнуться наркозу;

Обстанов- 
ка наркоза.

') Какъ это изображено на стр. 22 „Оперативной гинекологіи“ Döderlein’a и Krönig’a. 1907 г.
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Т е х н и к а  
наркоза.

всякое же соиротивленіе и неспокойное лежаніе мѣшаетъ правильному примѣненію 
анестезирующаго средства. Убѣдившись, что y болыюй нѣтъ искусственныхъ 
или сильно шатающихся собственныхъ зубовъ, которые нри манипуляціяхъ, 
связанныхъ съ открытіемъ во время наркоза рта, легко могли бы попасть въ дыха- 
тельныепути, болыіаядля паркоза помѣщается на передвижной столъ (рис. 116), на 
которомъ впослѣдствіи и перевозится въ операціонную. Сбоку отъ паркотизатора на-

ходится подвижной СТОЛИКЪ-ЯІДИКЪ 

(рис. 123), со всѣми необходимыми 
при паркозѣ инструментами:

1) Разжиматель челюстей Гей- 
стера (рис. 124).

2) ІДипцы для захватыванія 
и вытягиванія языка, имѣющіе 
форму обыкновенныхъ пулевыхъ, 
no нѣсколько покороче. Хотя эти 
іципцы завѣдомо производятъ не- 
глубокіе уколы на языкѣ, но эта 
травма въ общемъ несравненно 
меныпе, чѣмъ та, которую наносятъ 
обыкновенные іципцы, крѣпко уще- 
мляющіе кончикъ языка,что ведетъ 
даже къ частичному его омертвѣ- 
нію. Описанпые іципцы, по выве- 
деніи языка, съ успѣхомъ можно 
замѣнить проведеніемъ черезъ кон- 
чикъ языка острой иглы съ обыкно- 
венной лигатурой. Подобная лига- 
тура даетъ возможность въ каждый 
моментъ быстро вытянуть языкъ и,

Р и с. 123. П одвиж ной столикъ-ящ икъ  съ инструм ен- ПРИ томъ, совершенно не мѣшаетъ 
там и , необходимыми д л я  н а р к о за . 'Ф и всякихъ другихъ манипуля-

ціяхъ.
3) Два изогнутыхъ корнцанга, на которые навертывается вата для удаленія 

слизи изъ зѣва.
4) Тазикъ для рвоты.
5) Запасная маска (колпачекъ)икапельница, a при эфирномъ наркозѣ—буты- 

лочки съ заранѣе отмѣреннымъ количествомъ эфира. Для удобства, эти бутылочки 
помѣщаются въ гнѣзда, устроенныя въ предназначенной для того особой металли- 
ческой корзинкѣ.

При усыпленіи больныхъ наркозъ ведется исподволь, какъ при хлороформѣ, 
такъ равно и при эфирѣ, избѣгая при этомъ послѣднемъ такъ наз. удушающаго спо-

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 3 5

соба этеризированія; при такихъ условіяхъ, хотя на усыпленіе больной требуется 
и нѣсколько больше времени, но наркозъ течетъ спокойнѣе и менѣе рискованъ. 
Особенно нужно остерегаться, чтобы хлороформъ не попалъ въ глазъ, для чего 
всегда практично прикрыть глаза платкомъ. Обжиганіе кожи лица хлороформомъ 
избѣгается держаніемъ маски въ нѣкоторомъ отдаленіи или примѣненіемъ маски 
Шиммельбуша. Чтобы лучше регулировать глубину наркоза, необходимо, чтобы 
количество наркотическихъ паровъ, вдыхаемое больной въ извѣстную единицу 
времени, по возможности было равномѣрное,-—при такихъ условіяхъ постепенное 
усиленіе или ослабленіе наркоза производится очень легко; съ этою цѣлью рекомен- 
дуется равномѣрное увлажненіе маски не періодическимъ наливаніемъ на нее 
хлороформа, a равномѣрнымъ и непрерывнымъ капаніемъ на маску; при этери- 
заціи же—вливаніемъ въ маску опредѣленныхъ, заранѣе отмѣренныхъ порцій въ 
равные промежутки времени. Для правильной иточной дозировки анестезирующихъ 
веществъ (хлороформа, эфира) Rot h-  
D r ä g е г’омъ предложенъ спеціальный аппа- 
ратъ, дающій возможность болѣе равно- 
мѣрно вести наркозъ, смѣшивая единовре- 
менно пары анестеризующаго вещества съ 
кислородомъ. Этотъ послѣдній находится 
въ приспособленномъ къ аппарату чугун- 
номъ цилиндрѣ въ сжатомъ видѣ и примѣ-
шивается к ъ  парамъ хлороформаилиэфира. Рис' 124‘ ^ ” атель челюстей Heister-a.

(‘/a натур. велич.).
Въ случаѣ необходимости можно больнои
дать и чистый кислородъ. Хотя описанный аппаратъ и слѣдуетъ считать очень 
цѣлесообразнымъ приспособленіемъ, но, къ сожалѣнію, онъ довольно легко 
подвергается порчѣ и довольно дорого стоитъ.

Для опредѣленія степени глубины наркоза всегда необходимо руководство- 
ваться совокупностью всѣхъ явленій (дыханія, пульса, рефлексами зрачка и съ 
роговицы и пр.), a не довольствоваться лишь какимъ либо однимъ, особенно въ 
тѣхъ случаяхъ, когда приходится долго поддерживать глубокій наркозъ. Чрезвы- 
чайно важно степень наркоза сообразовать съ отдѣльными моментами оперативнаго 
вмѣшательства: усиливая его при болѣе болѣзненныхъ манипуляціяхъ и держа 
на минимумѣ въ остальное время.

Во время наркоза слѣдуетъ также обращать вниманіе на положеніе верхнихъ 
конечностей больной, такъ какъ неестественное ихъ положеніе, продолжительное 
отвисаніе, или вытягиваніе даетъ поводъ къ парэтическому ихъ состоянію, иногда 
съ полной потерей движенія и чувствительности. При глубокомъ наркозѣ, при ма- 
лѣйшемъ затрудненіи дыханія вслѣдствіе западенія корня языка, для сохраненія 
гіолной проходимости дыхательныхъ путей, нужно обѣими руками, стоя позади 
больной, вытянувъ ея шею, поднять и смѣстить впередъ нижнюю челюсть, захва- 
тывая ее въ области угла, какъ это изображено на рис. 125, a затѣмъ возможно

Осложне- 
нія наркоза.ak
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поддерживать челюсть и одной рукой (рис. 126). Естественно, что при рвотныхъ 
движеніяхъ описанное вытяжеміе шеи больной, во избѣжаніе усиленной возмож- 
ности попаданія рвотныхъ массъ въ трахею, должно быть временно прекращаемо, 
причемъ поворачиваютъ голову на бокъ—лѣвый. При обильномъ отдѣленіи слизи, a 
также при рвотѣ, слѣдуетъ немедленно же принять мѣры, чтобы очистить полость рта

Рис. 125. Поддерживаніе нижней челюсти при западеніи языка.

ii зѣва и тѣмъ устранить возможность попаданія въ дыхательныс пути ностороннихъ 
тѣлъ во избѣжаніе могуідаго развиться заболѣванія этихъ частей (Schluckpneu- 
monie); въ это время желательно опустить по возможности ниже голову больной. 
При подобныхъ обстоятельствахъ, особенпо если наблюдается стѣсненіе дыханія, 
манипуляціи должны быть быстры, увѣренны и цѣлесообразны.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда наступаетъ остановка дыханія, a дыхательные пути 
вполнѣ проходимы, не тгряя времени, слѣдуетъ прибѣгнуть къ и с к у с с т в е н н о м у  
дыха ні ю.  Такъ какъ возможность асфиксіизаранѣенепредставляетсявозможнымъ
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предусмотрѣть, то всегда нужно быть готовымъ къ производству искусственнаго 
дыханія,и около наркотизатора всегда должно быть для этого достаточно свобод- 
паго мѣста. Искусственное дыханіе удобнѣе производить при нѣсколько опущенной 
верхней части тѣла больной, при чемъ для болѣе совершеннаго выдоха, въ моментъ 
прижатія локтей къ грудной клѣткѣ, цѣлесообразно оказывать давленіене только 
на грудную клѣтку, но и на верхнюю часть живота и подреберья (рис. 128 и

Рис. 126. Поддерживаніе нижней челвдсти при западеніи языка— эдной рукою.

129). Въ отдѣльныхъ случаяхъ, съ цѣлью вызвать усиленный приливъ крови къ 
мозгу, выгодно поднять больную за голени и придать ей перпендикулярное поло- 
женіе. Во время всѣхъ указанныхъ дѣйствій, само собой понятно, необходимо 
строго слѣдить, чтобы не была нарушена проходимость для воздуха дыхательныхъ 
путей. Ритмическое потягиваніе за языкъ слѣдуетъ считать хорошимъ средствомъ 
при наступившей во время наркоза асфиксіи. Эта манипуляція особенно удобно 
производится, если предварительно черезъ языкъ была проведена лигатура.

Какъ на вспомогательное средство, слѣдуетъ еіце указать на фарадизацію 
и. phrenici, для чего одинъ электродъ помѣщается иа шеѣ, въ области ш. scaleni,

18
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Средства,
примѣняе-

мыядлянар-
коза.

a другой—въ подложечной области. Введеніе въ прямую кишку куска льда, путемъ 
рефлекса, иногда тоже вызываетъ дыхателыіыя движенія. Указанными мѣрами, 
особенно при своевременномъ ихъ примѣненіи, удается обыкновенно устранить 
наступившую асфиксію; но было бы ошибочно слишкомъ на нихъ полагаться, по- 
этому всѣ наши стремленія должны быть всегда направлены къ тому, чтобы по воз- 
можности не допустить до наступленія указанныхъ явленій путемъ педантическаго 
отношенія къ наркозу. Примѣненіе повторнаго наркоза черезъ короткіе сроки 
слѣдуетъ избѣгать, поскольку это возможно, такъ какъ, благодаря вызываемымъ

Рис. 127. Искуственное дыханіе. Моментъ вдоха.

хлороформомъ измѣненіямъ въ организмѣ, послѣдующій наркозъ всегда слѣдуетъ 
считать болѣе опаснымъ. У лицъ со слабой сердечной дѣятельностью представляется 
полезнымъ назначеніе за нѣсколько дней до наркоза стрихнина (nux vomica), a так- 
же сердечныхъ средствъ (adonis vernalis, t-ra strophanti и т. под.). Обстоятель- 
ное и умѣлое веденіе наркоза на столько важно для успѣшнаго производства опера- 
ціи, что я вообще не совѣтую, безъ крайней необходимости, приступать къ опе- 
раціи, если заранѣе нѣтъ увѣренности въ наркотизаторѣ; поэтому и обязанность 
всякой школы—воспитать персоналъ и въ этомъ направленіи.

Что касается вопроса о выборѣ средствъ для наркоза, то по этому поводу слѣ- 
дуетъ отмѣтить, что на ряду съ пѣкоторыми выгодами одного средства по сравненію 
съ другимъ всѣмъ имъ присуще, въ большей или меньшей степени, извѣстное па-
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губное вліяніе на организмъ больной. Наибольшимъ распространеніемъ, несомнѣнно, 
пользуются хлороформъ и эфиръ, иаиболѣе изученные по своему вліянію на орга- 
низмъ. Къ другимъ средствамъ, большинство которыхъ еще находится въ періодѣ 
экспериментальнаго ихъ изслѣдованія, я въ своей дѣятельности не прибѣгаю, 
пользуясь чаще всего хлороформомъ. Показаніемъ для замѣны хлороформа эфиромъ 
служатъ заболѣванія сердечной мышцы и тѣ случаи, гдѣ есть основапіе предпола- 
гать ея ослабленіе, какъ, напр., при продолжительныхъ и истощающихъ кровопо- 
теряхъ (фиброміомы); болѣзни дыхательнаго аппарата служатъ противопоказа-

Рис. 128. Искуственное дыханіе. Моментъ выдоха.

ніемъ къ эфирному наркозу. Смѣшанный наркозъ, сначала хлороформомъ, a затѣмъ 
эфмромъ, употребляется въ тѣхъ случаяхъ, когда во время хлороформнаго нар- 
коза выступаютъ явлеыія не предусмотрѣннаго ослабленія сердечной дѣятельности; 
a также для первоначальнаго скорѣйшаго усыпленія больной мы употребляемъ 
хлороформъ въ тѣхъ случаяхъ, когда первоначальное вдыханіе эфирныхъ паровъ 
больною не переносится. Изъ другихъ анестезирующихъ средствъ считаю необходи- 
мымъ указать на хлор- или бром-этилъ, который даетъ очень быструю анестезію, 
сохраняя въ начальныхъ своихъ стадіяхъ (которыми и слѣдуетъ пользоваться) 
сознаніе больныхъ. Болѣе глубокія степени наркоза являются не безопасными. 
Бром-этилъ примѣнимъ для небольшихъ хирургическихъ вмѣшательствъ, кътому же 
по преимуществу y людей не пугливыхъ и съ извѣстнымъ самообладаніемъ. Смѣси
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изъ различныхъ анестезирующихъ средствъ существенныхъ преимуіцествъ передъ 
употребленіемъ чистаго хлороформа или эфира не имѣютъ. Наиболѣе распростра- 
пенная изъ нихъ—это Ві11гоШ’овская, состоящая изъ 3 частей хлороформа, 
1 части эфира п 1 части алкоголя.

Впрыскиванія морфія подъ кожу, непосредственно передъ наркозомъ, мы 
обыкновенно не употребляемъ, такъ какъ всегда возможно наткнуться на случай 
идіосинкразіи, a затѣмъ главное—если бы вліяніе морфія на организмъ болыюй 
оказалось слишкомъ сильнымъ, мы лишены возможности урегулировать это

Рис. 129. Искуственное дыханіе. Моментъ выдоха, усиленный прижатіемъ бедеръ къ животу.

вліяніе, такъ какъ для выдѣленія морфія изъ организма пуженъ относительно 
продолжителыіый срокъ. Съ хлороформомъ или эфиромь дѣло обстоитъ иначе: 
они выдѣляются довольно быстро, и иоэтому поддерживать необходимую степень 
паркоза вполнѣ находится въ нашей власти. Сказанное выше про впрыскиваніе для 
анестезіи болыіыхъ морфія имѣетъ еще болыпе значенія при введеніи подъ кожу 
морфія въ сочетаніи со скополаминомъ, a такъ же при комбинаціи этого средства 
съ другими анестезирующими веществами при такъ называемомъ смѣшаномъ нар- 
козѣ; къ тому же при употребленіи скополаминъ-морфійнаго наркоза въ литера- 
турѣ отмѣчено не мало смертельныхъ исходовъ, что заставляетъ насъ относиться 
съ большой осмотрительностью къ указанному способу. Для предварительнаго 
впрыскиванія морфія или, въ послѣднее время, пантопона мы требуемъ всегда
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строго-мотивированныхъ показаній, изъ коихъ на первомъ планѣ стоитъ завѣдомое 
ослабленіе сердечной мышцы.

На счетъ противопоказаній къ наркозу—я не считаю нужнымъ распро- 
страняться и повторять общеизвѣстныя положепія; отмѣчу только, что большин- 
ство такъ наз. противопоказаній не представляются абсолютнвіми и имѣютъ лишь 
относительное значеніе, особенно въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ операція предпринимается 
въ виду жизнеыныхъ локазаній. Въ этомъ отношеніи слѣдуетъ упомянуть особенно 
о порокахъ сердца, признавасмыхъ за противопоказаніе для наркоза, причемъ слѣ- 
дуетъ сказать, что по отношенію къ наркозу далеко ne всѣ «пороки сердца» имѣютъ 
одинаковое значеніе. Кромѣ указаннаго выше перерожденія сердечной мускула- 
туры, некомпенсированные пороки сердца представляются въ указанномъ отно- 
шеніи наиболѣе неблагопріятными; при компенсированныхъ же порокахъ больныя 
наркозъ переносятъ обыкновенно очень хорошо. Однимъ изъ способовъ для того, 
чтобы судить о работоспособности сердца и легкихъ, представляется такъ наз. 
дыхательная проба,состоящая въ томъ.что больную заставляютъ задержать дыханіе 
и наблюдаютъ, сколвко секундъ она можетъ оставаться не дыша, принимая 
за минимумъ 18—20 секундъ. Оперируя много десятковъ разъ при завѣдомомъ су- 
ществованіи различныхъ пороковъ сердца, мнѣ ни разу не пришлось видѣть какихъ 
либо неблагопріятныхъ отъ того послѣдствій, и наркозъ протекалъ обыкновенно 
безъ всякихъ осложненій. Тѣ три смертныхъ случая, которые мнѣ пришлось наблю- 
дать за всю мою дѣятелвность, обнимающую не одну тысячу наркозовъ, принадле- 
жатъ болвнымъ, y которыхъ спеціалистами ни въ сердцѣ, ни въ другихъ органахъ 
никакихъ измѣненій, нротивопоказующихъ примѣненіе хлороформа, опредѣлено 
не было. Одна больная, страдавшая ракомъ матки, погибла,не поспѣвъ заснуть, 
при первыхъже вдыханіяхъ хлороформа; вторая—также при самомъ началѣнар- 
коза; третвя—черезъ двадцать минутъ послѣ окончанія пластической операціи. При 
вскрытіи въ первомъ и второмъ случаѣ найдено было такъ наз. бурое перерожденіе, 
въ третьемъ—жировое перерожденіе сердечной мышцы. Во всѣхъ трехъ случаяхъ, 
окончившихся смертельно, для анестезіи употреблялся хлороформъ.

МѢСТНЛЯ АНЕСТЕЗШ .

Мѣстная анестезія не имѣетъ широкаго распространенія въ гинекологиче- 
ской практикѣ; тѣмъ не менѣе, при неболышхъ операціяхъ на наружныхъ поло- 
выхъ органахъ и вообще на поверхности тѣла, представляется хорошимъ вспомо- 
гательнымъ средствомъ; употребляемая же въ сочетаніи съ общей анестезіей, по- 
зволяетъ, въ соотвѣтственныхъ случаяхъ, ограничить количество примѣняемаго 
хлороформа. Въ нашей дѣятелыюсти мы исключительно пользуемся обезпложен- 
нымъ 1%—2% растворомъ кокаина, въ очепь удобпыхъ для употребленія запаян-
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ныхъ стеклянныхъ ампуллахъ, вмѣщающихъ количество раствора, расчитанное 
на одинъ правацевскій ширицъ'). Непосредственно передъ употребленіемъ узкая 
часть колбочки отламывается по чертѣ, сдѣланной напильникомъ для этой цѣли 
y ея основанія (рис. 130). По стоимости примѣненіе кокаина въ указанной обра- 
боткѣ лишь немпогимъ превосходитъ обычную его стоимость, преимущество
же указаннаго приготовленія неоцѣнимо, такъ какъ при этомъ никогда не наблю- 
дается нагноенія, что особенно цѣнно при пластическихъ операціяхъ, гдѣ проис- 
шедшее нагноеніе легко можетъ повести къ полной неудачѣ. Набравъ въ щприцъ

растворъ, впрыскиваютъ его въ нѣсколькихъ мѣстахъ въ области
предстоящаго разрѣза. Если во время операціи, по истеченіи
извѣстнаго времени, больная начинаетъ жаловатся на боль, 
впрыскиваніе повторяется, но съ тѣмъ, чтобы употребленное 
количество кокаина по возможности не превышало 0,05 grin. У 
очень ослабленныхъ больныхъ, гдѣ приходится насколько возможно 
ограничивать примѣненіе хлороформа, я произвожу разрѣзъ 
брюшной стѣнки подъ кокаиномъ. Указанный способъ примѣненія 
кокаина я считаю практичнѣе способа S c h l e i c h ’a, предложившаго 
вводить въ клѣтчатку операціоннаго поля индифферентный растворъ 
NaCl съ ничтожной примѣсью кокаина (1000,0 воды, NaCl 2,0, 
Cocaini muriatici 0,1, Morphii liydrochlorici 0,005), вызывая тѣмъ 
мѣстный отекъ тканей и вмѣстѣ съ тѣмъ ихъ анестезію. При пла- 
стическихъ операціяхъ, при которыхъ чаіце всего показуется въ 
гинекологіи мѣстная анестезія, отечное состояніе является очень 
неудобнымъ, равпо и во всѣхъ случаяхъ, гдѣ требуется возмож- 
ность имѣть передъ глазами вполнѣ ясно топографическія отно- 
шенія подлежащихъ тканей.

He лишено нѣкотораго практическаго значенія нредло- 
женіе впрыскивать анестезирующее вещество въ область рас- 
положепія чувствителыіаго перва, чтобы вліяніемъ на первный 
стволъ достигнуть обезболиванія участка ткани, находящагося 
въ раіонѣ его развѣтвленій (какъ, напр., въ область распро- 

страненія nervus pudendus). Послѣднее время Braun хвалитъ дѣйствіе адрена- 
лина, прибавляемаго къ кокаину въ очень разведенномъ растворѣ.

При употребленіи того или ипого анестезирующаго средства всегда необхо- 
димо заботиться о возможной чистотѣ препарата, чтобы избѣгнуть побочныхъ вред- 
ныхъ его вліяній. Это иравило имѣетъ особенное значепіе, если тотъ или

!) Подобнымъ же образомъ приготовляются и всѣ другіе лѣкарственные растворы, пред- 
назначенные для подкожнаго впрыскиванія и употребляемые y меня въ клиникѣ. Со времени 
ихъ введенія (около 20 лѣтъ) мы ни разу не наблюдали пагноенія на мѣстѣ вкола.

'M

ПрОФЕССОРЬ 

2% и сыие 
lorphium hy^r0C

Рис. 130. Ам- 
пулла со стери- 
лизовагінымъ ле- 
карственп ы м ъ  
растворомъ для 
п о д к о ж н ы х ъ  
вг ір ы ски в ан ій  
(въ натур. ве- 

лич.).
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другой фармацевтическій препаратъ (какъ, напр. stovain, tropococain, novocain 
или eucain) предназначенъ для введенія въ спинномозговой каналъ, какъ это 
предложилъ Bi e r  съ цѣлью достигнуть анестезіи обширныхъ участковъ тѣла ( г л э е -  

нымъ образомъ нижней его половины), путемъ воздѣйствія указанныхъ препара- 
товъ, въ видѣ примѣси къ церебро-спинальной жидкости, на отходящіе изъ спинного 
мозга чувствительные нервные стволы.

< і i и  111 і о м о а г о і і А н  л н ь : < ’х к п я .

Способъ В і e r’a несомнѣпио является цѣннымъ пріобрѣтеніемъ въдѣлѣ хирур- 
гической практики, но нельзя не указать, что для примѣненія его до сихъ 
поръ не выработаны еще достаточно опредѣленныя показанія, и этотъ способъ по 
сіе время еще переживаетъ періодъ увлеченія имъ. Въ своей хирургической дѣятель- 
иости я нахожу показанія для примѣпенія спинно-церебральной анестезіи 
лишь въ тѣхъ случаяхъ, когда безусловно противопоказано употребленіе одного 
изъ вышеописаниыхъ способовъ обезболиванія, каковыя въ настоящее время слѣ- 
дуетъ признать болѣе изученными, чѣмъ способъ, предложенный Віег’омъ, отмѣ- 
чаюіцій достаточное число смертныхъ исходовъ и, поэтому, по крайней мѣрѣ при 
настоящемъ своемъ развитіи, не дающій намъ право считать его совершенно 
безопаснымъ, чтобы замѣнить имъ прежніе, хорошо изученные способы анестезіи. 
Будучи довольно простымъ по техникѣ, способъ Bi e r ’a примѣняется слѣдующимъ 
образомъ.

Послѣ тщательной дезинфекціи поясничной области, больную, подлежащую ане- 
стезіи, въ сидячемъположеніи заставляютъ согнутьсиину въ поясничной части для 
того, чтобы но возможности релъефнѣе обозначались остистые отростки позвонковъ. 
Нащупавъ остистый отростокъ второго поясничнаго позвонка, который приходится 
гіо линіи, проведенной между spina post. sup. os. ilei, стараются нащупать остистый 
отростокъ слѣдующаго 3 позвонка, чтобы, такимъ образомъ, опредѣлить между 
ними мѣсто будуіцаго вкола иглы. Изъ приведенныхъ анестезирующихъ средствъ 
стоваинъ, повидимому, пользуется наилучшей репутаціей, при чемъ pro dosi его обык- 
новенно вводятъ отъ 0,6—0,8 кб. стм. 10% раствора (въ физіологическомъ—0,6% — 
растворѣ NaCl). Kr ön  і g, впрочемъ, считаетъ возможнымъ, въ отдѣльныхъ слу- 
чаяхъ, доводить дозу стоваина до 0,12 кб. стм. Для введенія указаннаго количества 
хорошо стерилизованнаго раствора употребляютъ обыкновенный шприцъ въ 
6— 10 куб. стм. емкостыо съ хорошо пригнаннымъ поршнемъ и достаточно длинной 
иглой съ не очень отлого отточеннымъ концомъ, предварительно тоже хорошо 
дезинфицированный. Вкалывается игла настолько глубоко, чтобы попасть въ cys- 
terna term inalis durae matris спинно-мозгового канала, въ чемъ можно убѣдиться, 
если изъ иглы иачнетъ ка- лями показываться сегеЬго-вріпаГная жидкость. По- 
лучивъ убѣжденіе, что игла введена въ указанное мѣсто, даютъ возможность вытечь
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указанной жидкости въ томъ же объемѣ, въ какомъ предстоитъ впрыснуть, чтобы 
не вызвать ненормальнаго давленія въ спинномозговомъ каналѣ. Само впрыскиваніе 
анестезирующаго раствора необходимо производить крайне медленно, наблюдая за 
дыханіемъ и общимъ состояніемъ больной. По введеніи раствора игла извлекается, 
a мѣсто прокола закрывается липкимъ пластыремъ или кускомъ ваты, смоченной 
коллодіумомъ. Переводить больную изъ сидячаго положенія въ горизонтальное реко- 
мендуется постегтенно и крайне осторожно, въ томъ расчетѣ, чтобъ избѣгнутв 
быстраго прилива къ продолговатому мозгу (центру дыханія) впрыснутаго раствора 
и тѣмъ не оказать пагубнаго вліянія. Послѣднее время предлагается между иглой 
и концомъ шприца ( K r ö n і g) включать градуированную стеклянную трубку, 
которая позволяетъ судить о давленіи, подъ которымъ находится содержимое це- 
ребро-спинного канала, и руководствоваться этимъ во время инъекціи раствора. 
При правильномъ помѣщеніи конца иглы въ просвѣтѣ канала, столбъ жидкости, 
поднявшійся въ контрольной стеклянной трубкѣ, даетъ правильныя пулвсовыя 
колебанія. Вполнѣ естественно при сомнѣніи, лежитъ ли дѣйствительно кончикъ 
иглы въ полости durae matris, поправить положеніе иглы, дабы имѣть 
полную увѣренность въ томъ, что анестезирующій растворъ дѣйствительно впрыс- 
нутъ въ спинномозговой каналъ. Если методъ правильно проведенъ, обыкновенно 
получается анестезія нижней половины тѣла, и всѣ операціи на гіромежности, наруж- 
ныхъ половыхъ органахъ, влагалшцная экстирпація матки и т. п. обыкновенно 
проходятъ безболѣзненно; вообще же, чѣмъ выше расположенъ операціонный 
районъ, тѣмъ увѣренность достигнуть надежной анестезіи уменьшается, и въ по- 
добныхъ случаяхъ приходится прибѣгать къ вспомогательной общей анестезіи 
хлороформомъ ').

ВНУТѴИВЕНПЫ і“Г Н АРКО ЗЪ.

Послѣднее время въ гірактику стало входитв примѣненіе гедоналоваго наркоза. 
Гедоналъ относится къ группѣ уретановъ, отличающихся той особенноствю, 
что они содержатъ жирную группу, дѣйствуюіцую парализуюіце (снотворно), и 
антагониста ея—амидную группу, возбуждаюіцую какъ разъ тѣ центры, которые 
парализуются гіервой наркотической группой.

Это сочетаніе двухъ антагонистовъ и является тѣмъ выдаюіцимся качествомъ 
гедонала, которое выдвигаетъ его среди другихъ снотворныхъ и наркотическихъ.

Вълабораторіи Н. П. К р а в к о в а  гедоналъбылъ изученъ всесторонне фармако- 
логически, a практически сталъ при.мѣняться въ клиникѣ С. П. Фе д оров а .  Упо- 
требляется растворъ гедонала фирмы Bayer коііцентраціей 0,75"/0 на физіологическомъ

') Такъ наз. «экстрадуральная» анестезія (введеніе анестезируюіцихъ средствъ въ крест- 
цовый каналъ) большого практическаго примѣпепія не ііашла.
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растворѣ, профильтрованный черезъ шведскую бумагу 2—3 раза и подогрѣтый до 
t° 38—39°. Вливаніе производится въ периферическій конецъ вены локтевого сгиба 
(vena mediana или basilica) черезъ вколотую особо изогнутую иглу. Глубокій наркозъ 
наступаетъ обыкновенно послѣ введенія 500—600 куб. смт. раствора. Скорость 
вливанія, наиболѣе благопріятная для быстраго наступленія наркоза, a также 
не вызывающая осложненій, считалась вначалѣ ЮОкуб.смт. въминуту, a no болѣе 
позднммъ наблюденіямъ—неболѣе 50,0—60,0. ЕслибООкуб. смт. оказываются недо- 
статочными для окончанія операціи, то необходимо добавить 100,0—200,0. Иногда 
такія добавленія дѣлались 3—4 раза. Количество раствора гедонала колебалось 
отъ 400 до 1800 кб. смт. въ зависимости отъ времени, необходимаго для 
операцій.

Особыхъ опасныхъ осложненій въ послѣопераціонномътеченіи не было;наобо- 
ротъ, этотъ періодъ непосредственно послѣ операціи протекалъ обыкновенно гладко 
и спокойно; во время наркоза иногда замѣчался нѣкоторый ціанозъ, и бывали случаи 
остановки дыханія, требовавшія продолжительнаго искусственнаго дыханія—этн 
осложненія объяснялись быстрымъ введеніемъ раствора, вотъ почему скорость 
была доведена до 50—60 куб. смт. въ минуту. Извѣстно, впрочемъ, нѣсколько смер- 
тельныхъ исходовъ послѣ примѣненія гедонала; во всякомъ случаѣ этотъ методъ 
нуждается въ провѣркѣ и дальнѣйшей разработкѣ. Къ этой же категоріи принадле- 
житъ и предложеніе внутривеннаго вливанія эфира.

----------------
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ОБІЦІЯГ ПРАВИЛА, СОБЛЮДАЕМЫЯ 11І»И 

ВСѢХЪ ОПЕРАЦІЯХЪ.

Въ этой главѣ мною изложены общія правила, которыя обыкновенно слѣдуетъ 
соблюдать при выполненіи всякой операціи. Освѣщая предварительпо отдѣльные 
вопросы съ пршіципіальной стороны, мы получаемъ возможность избѣгнуть повто- 
реній при описаніи отдѣльныхъ операцій, гдѣпридется останавливаться только на 
проведеніи этихъ принциповъ въ каждомъ даниомъ случаѣ.

і г т а д Е ы і ж :  р а з ѵ ѣ з  а ..

При производствѣ всякой операціи, направленной къ возстановлснію нару- 
шенной цѣлости органовъ, a также удалспію ихъ частей, или имѣющихся новообра- 
зованій, нами всегда должны руководить принципы сохраняющей хирургіи, для 
успѣшнаго проведенія которыхъ не только требуется обстоятельное знакомство 
съ анатоміей и физіологіей половой сферы, но и умѣпье объективпой оцѣнки каждаго 
отдѣльнаго случая. Говоря о консерватизмѣ, я отнюдь не имѣю въ виду су- 
іцествующее направленіе сохранить во что бы то ни стало лишнюю частицу тканей 
или патологически измѣненнаго органа, въ ущербъ основной цѣли, ради которой 
предпринята операція. Подобный ложный консерватизмъ очевидно подражанія 
не заслуживаетъ, такъ какъ онъ обычно идетъ въ ущербъ больнымъ. Раціональный 
же и истинный консерватизмъ, который необходимо долженъ быть положенъ въ 
основу нашихъ дѣйствій, всегда направляетъ наши мѣропріятія въ интересахъ боль- 
ныхъ и руководитъ ири выборѣ одного оперативнаго метода предпочтительно 
передъ другимъ, a также при проведеніи всѣхъ моментовъ операціи, начиная съ 
самаго разрѣза, который, по сколько возможно, должснъ щадить ткани и въ осо- 
бенности мускулатуру. Для этой цѣли обычио выгоднѣе не разсѣкать мышцъ въ по- 
перечномъ направленіи, a направлять сѣчсніе параллельно мышечнымъ волокнамъ 
и, щадя ихъ, отодвигать тупымъ способомъ въ сторону, если необходимо создать 
большій просторъ. Необходимо также выбирать для разрѣза наименѣе сосуди- 
стый участокъ, во избѣжаніе лишней потсри крови. При направленіи разрѣза, 
если нѣтъ другихъ показаній, всегда должно имѣть въ вмду, чтобы послѣдовательное 
сосдиненіе краевъ раны происходило при наивыгоднѣйшихъ условіяхъ, чтобы 
по возможности не было напряженія, и т. под.

При разсѣченіи наружныхъ покрововъ, a такжс слизистыхъ оболочекъ, напр. 
во влагалищѣ и проч., лсзвіс ножа должно разсѣкать ткани подъ прямымъ къ по-
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верхности ихъ угломъ, для того, чтобы получить отчетливо выраженный ровный 
край, несравненно болѣе пригодный для хорошаго прилаживанія краевъ раны, 
чѣмъ при косомъ срѣзѣ, или, что еще хуже, съ подрытыми краями. При значитель- 
ной складчатости тканей представляется цѣлесообразнытъ предварительно ее растя- 
нуть руками, или захватить съ той же цѣлью пулевыми щипцами;при чемъ, когда 
приходится очерчивать края фигуры освѣженія, остроконечный скальпельдляэтого 
болѣе пригоденъ, чѣмъ брюшистый; при послѣдующемъ же веденіи ножа, при раз- 
сѣченіи тканей, постоянно нужно отдавать себѣ ясный отчетъ въ топографическихъ 
данныхъ. Застилающая разрѣзъ кровь для этого устраняется при помощи выше- 
описанныхъ ватныхъ шариковъ или марлевыхъ компрессиковъ, или, гдѣ возможно, 
періодическимъ орошеніемъ разрѣза стерилизованнымъ физіологическимъ раство- 
ромъ.

При снятіи лоскута, во время пластическихъ операцій, необходимо всегда снятіе ло- 

имѣть точное и вполнѣ реальное представленіе о толщинѣ лоскута и о входящихъ скута- 
въ составъ его тканяхъ. Всегданадо стремиться снять лоскутъ цѣликомъ, a не по 
частямъ, что даетъ возможность съ большей увѣренностью убѣдиться, что освѣ- 
женіе дѣйствительно произведено на всемъ необходимомъ пространствѣ; при этомъ 
особенно важноимѣть увѣренность, что удаленъ весь эпителіальный покровъ, такъ 
какъ въ противномъ случаѣ прилаженныя поверхности не сростутся. Въ виду этого, 
снятіе лоскута лучше производить скальпелемъ (брюшистымъ), a не ножницами.

При обычныхъ пластическихъ операціяхъ идеальный лоскутъ долженъ со- 
стоять изъ всей толщи эпителія и соотвѣтственнаго количества клѣтчатки; подле- 
жащая же мышечная ткань не должна вовсе входить въ его составъ, если къ тому 
нѣтъ спеціальныхъ показаній.

Въ случаяхъ, не осложненныхъ воспалительнымъ или рубцовымъ процессомъ, 
по отдѣленіи краевъ лоскута рѣжущимъ инструментомъ, лоскутъ можно отдѣ- 
лять и тупымъ путемъ, такъ сказать, сдирая его съ подлежащей ткани, что однако 
необходимо производить постепенно, и такъ же непрерывно контролировать его 
толщину. Въ трудныхъ случаяхъ выгодно производить напряженіе смежныхъ 
отдѣловъ (напр., путемъ ихъ оттягиванія), что до извѣстной степени облег- 
чаетъ снятіе лоскута. Края разрѣза, a также «освѣженные» участки всегда проведеніе 
желательно имѣть по возможности чистыми и гладкими, поэтому ихъ слѣ- принциповъ

п л а с т и к и
дуетъ подравнивать, что лучше всего дѣлается Cooper овскими ножницами: этимъ при раз_
создаются болѣе благопріятныя условія для послѣдующаго заживленія, a также р ѣ =>ѣ.

обнажаются отъ излишней клѣтчатки мышечные слои, что даетъ возможность болѣе 
тщательно соединить эти послѣдніе. Когда приходится работать на маточной ткани, 
особенно на ея шейкѣ, то въ виду относительной ея неподатливости необходимо 
разрѣзъ вести такъ, чтобы при прилаживаніи частей было бы достигнуто возможно 
меньшее напряженіе, a лоскуты должны быть сдѣланы такой формы и настолько 
подвижными, чтобы хорошо прилаживались. Въ тѣхъ случаяхъ, когда имѣется 
обильное развитіе рубцовой ткапи, ограничивающей подвижность частей, подле-
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жащихъ соединенію, какъ это нерѣдко наблюдается при пузырно-влагалищныхъ 
фистулахъ, очень полезной мѣрой является разсѣченіе указанныхъ рубцовъ съ 
послѣдователвной отслойкой ихъ тупымъ путемъ на болѣе или менѣе отдаленномъ 
мѣстѣ отъ подлежащихъ соединенію краевъ,—дабы достигнуть наименыиаго напря- 
женія краевъ и успѣшнѣе произвести ихъ сшиваніе. Наиболѣе благопріятные ре- 
зультаты достигаются, если какъ можно менѣе травматизировать раневвія поверх- 
ности прикосновеніемъ пальцевъ, инструментовъ и т. под.; сказанное относится 
и до способовъ удаленія съ освѣжаемыхъ поверхностей крови. Въ этомъ отношеніи 
наиболѣе бережнымъ пріемомъ нужно признать оперированіе по такъ наз. влаж- 
ному способу, при условіи, что жидкость, примѣняемая для орошенія, была 
бы лишена всякихъ свойствъ раздражатв ткани, a тѣмъ болѣе оказывать вліяніе 
на ихъ жизненныя свойства. Такой жидкостью несомнѣнно является 0,7% стери- 
лизованный физіологическій солевой растворъ (см. стр. 97), который мы въ такихъ 
случаяхъ и примѣняемъ; смвівая отдѣляющуюся кровь, онъ вмѣстѣ съ тѣмъ смы- 
ваетъ пыль, которая могла бы осѣсть на рану изъ воздуха. Къ сожалѣнію, не всюду 
можно воспользоваться этимъ методомъ, и приходится прибѣгать къ указаннвімъ 
ватнымъ шарикамъ или марлевымъ компрессамъ, предварительно смоченнымъ въ 
томъ же солевомъ растворѣ и затѣмъ отжатымъ. Такой влажный матеріалъ слѣдуетъ 
признать несомнѣнно менѣе травматизирующимъ ткани, чѣмъ, напр., употребленіе 
сухой марли и т. п.

Приготовленный стерилизованный солевой растворъ можетъ храниться въ 
бутылкахъ, наполняемыхъ при соблюденіи асептическихъ предосторожностей и 
хорошо закупоренныхъ. Такой жидкостью можно пользоваться въ частной прак- 
тикѣ для орошенія ранъ, въ крайнемъ случаѣ замѣняя ее очень слабымъ сулемовымъ 
растворомъ (1 : 15000, 1 : 20000).

О С Т А Н О В К А  К Р О И О Т Е Ч Е Н І Я .

Надежная остановка кровотеченія при производствѣ операціи имѣетъ чрезвы- 
чайно важное значеніе и не только необходима для успѣха оперативнаго пріема, 
но зачастую оть этого зависитъ даже жизнь больной. Понятны поэтому тѣ старанія, 
которыя прилагаются къ изысканію наиболѣе совершенныхъ способовъ гемостаза 
и проведенію ихъ въ практикѣ; при нѣкоторыхъ операціяхъ можно даже сказать, 
что вся суть операціи сводится къ умѣнью обезпечить надежный гемостазъ.

Остановка артеріальнаго кровотеченія требуетъ наибольшаго вниманія, и 
въ этомъ отношеніи несомнѣнно наиболѣе правилвный способъ представляетъ пе- 
ревязка изолированнаго сосуда. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ не удается достигнуть ука- 
занной изоляціи, сосудъ обкалываютъ, т. е. иглой, проводящей лигатуру, захваты- 
ваютъ вмѣстѣ съ сосудомъ нѣкоторое количество сосѣднихъ тканей. Еще менѣе 
совершеннымъ способомъ представляется массовая перевязка тканей,ипо сіе время 
имѣющая въ оперативно-гинекологической техникѣ болвшое распространеніе, бла-
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годаря простотѣ и быстротѣ ея выполненія, при чемъ, однако, всегда нужпо стре- 
миться захватывать въ лигатуру какъ можно меньше ткани. При массовыхъ иере- 
вязкахъ обыкновенно мы пользуемся тупыми иглами для прокалыванія отдѣловъ

тканей, подлежащихъ перевязкѣ, во 
избѣжаніе возможнаго пораненія сосу- 
довъ острыми иглами. Мы считаемъ для 
указапной цѣли наиболѣе удобнымн ту-

Рис. 131. Игла Deschamps’a съ ручкою Рис. 132. Инструментъ E. Kurz’a для проведенія 
лигатуръ.

Рис. 133. Неправильное рас- Рис. 134. Правилыіый спо-
положеніе нитей узла. собъ завязыванія узла.

пыя иглы D e s c h a m p s ’a (рис. 98); но существуютъ также иглысъпостояннымируч- 
ками, которыя многими употребляются для той же цѣли (рис. 131). Очень остроуменъ 
инструментъ E. K u r z ’a, при которомъ одна вѣтка щипцовъ протыкаетъ черезъ 
ткани иглу съ ниткой, a другая вѣтка, при замыканіи инструмента, захватываетъ 
конецъ иглы и содѣйствуетъ самостоятельному ироведенію иглы и лигатуры черезъ

М а ссовы я
лигатуры
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С П 0 C 0  б ъ  

завязыванія 
лигатуръ.

ткани (рис. 132). Для того, чтобы имѣть увѣренность въ основательномъ закрытіи 
артеріальнаго ствола, необходимо лигатуру крѣпко затягивать и, во избѣжаніе

возможпаго ея со- 
скальзыванія, отрѣ- 
зать перевязаыные 
отдѣлы не очень 
близко отъ узла. Ука- 
занное правило осо- 
бенно относится къ 
болѣе или менѣе тол- 
стымъ культямъ, такъ 
какъ въ подобныхъ 
случаяхъ иногда на- 
ложенная лигатура 
уже къ комцу опера- 
ціи оказывается несо- 
стоятельной и требую- 
щсй замѣны новой. 

Рис. 135. Расположеніе пальцевь при завязываніи лигатуръ. Пер- Въ виду ЭТОГО, ВЪ
выи моменгь. подобныхъ случаяхъ

приходится брать 
очень крѣпкія лига- 
туры и затягивать ихъ 
съ особой силой. Пе- 
редъ завязываніемъ 
перваго узла очень 
полезно иредвари- 
тельно сдавить ткани 
сильнымъ подтягива- 
ніемъ лигатуры за 

f, оба конца; при завя- 
зываніи же необхо- 
ди.мо слѣдить, чтобы 
нитка ложилась пра- 
вильно, во избѣжаніе

□ ,оа п . . „ разслабленія узла.Рис. ІЗЬ. Расположеніе пальцевъ цри завязыванш лигатуръ. Второи J
моментъ. На Рисункѣ 134 по-

казанъ правильный
способъзавязыванія узла, a на рис. 133 изображено неправильное расположеніе нити 
въ узлѣ. На рис. 135—138 изображено положеніе пальцевъ рукъ, наиболѣе 
цѣлесообразное для быстраго и правилыіаго завязыванія лигатуръ. Чтобы завя-
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зать лигатуру, первое, что необходимо сдѣлать,это—взятьконцы лигатуры на пе- 
рекрестъ: правый конецъ въ лѣвую руку, a лѣвый—въ правую, перекрещивая 
лигатуру до ихъ со- 
прикосновенія такъ, 
чтобы правый ко- 
нецъ пришелся подъ 
лѣвымъ, при чемъ 
лигатуры должнві 
быть напряжены; за- 
тѣмъ, правой рукой 
лѣвый конецъ переки- 
дывается (перекаты- 
вается подъ контро- 
лемъ осязанія) черезъ 
правый, для хирурги- 
ческагоузла,двараза.
Второй узелъ, уже 
простой, служитъдля 
укрѣпленія хирурги- р 
ческаго.

Перевязку сосу- 
довъ, гдѣ возможно, 
лучше дѣлать до пере- 
рѣзки сосуда; этимъ 
сберегается кровь и 
устраняется загрязне- 
ыіе кровью операціон- 
наго поля. Лишь кро- 
вотеченіе изъ сосу- 
довъ съ очень малень- 
кимъ просвѣтомъ до- 
пустимо останавли- 
ватв временнымъ сда- 
вливаніемъ, или пере- 
кручиваніемъ ихъ при 
помощи обыкновен- 
ныхъ гемостатиче- Рис 
скихъ пинцетовъ Кое- 
berlé-Péan’a.

Въ подобныхъ случаяхъ, равно какъ и при паренхиматозномъ кровотеченіи, 
очснь хорошо дѣйствуетъ обычное сдавливапіе кровоточащихъ поверхностей вівами швы.

137. Расположеніе пальцевъ при завязываніи лигатуръ. Третій 
моментъ.

138. Расположеніе пальцевъ при завязываніи лигатуръ. Четвер- 
тый моментъ,.
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Г е м о с т а -  
т и ч е с к і е 

щипцы.

при закрытіи раны и еоединепіи краевъ разрѣза. Такой способъ обычно прихо- 
дится примѣнять при операціяхъ на маточной шейкѣ, a такъ же на ея тѣлѣ, 
что обусловливается такимъ слабымъ развитіемъ adventitiae сосудовъ маточной 
иаренхимы, что изолированно перевязать послѣдніе не удается.

Для замѣны швовъ, накладываемыхъ на кровоточащіе сосуды, представителями 
французской гинекологіи (Péan,  Rec l us ,  R i c h e l o t ,  Doyen) ,  чтобы избѣгнуть

оставленія въ организмѣ посторонняго тѣла, какимъ 
является лигатура съ узломъ, предложено употреб- 
лять гемостатическіе щипцы, различной величины и 
копструкціи (рис. 139, a также рис. 105 и 10б),кото- 
рыми сдавливается сосудъ вмѣстѣ съ соотвѣтствеп- 
і і ы м ъ  участкомъ облегающихъ тканей въ теченіе24— 
48—60 часовъ, ne снимая въ этотъ срокъ щипцовъ. 
Если щипцы хорошо захватили ткань, и замокъ ихъ 
настолько хорошо устроенъ, чтобы самопроизвольно 
пе открыться въ теченіе указаннаго срока, то на ука- 
занный методъ можно смотрѣть, какъ на дости- 
гающій обыкновенно своего назначенія. Поэтому, 
въ отдѣльныхъ случаяхъ, гдѣ употребленіе лигатуръ 
no какой либо причинѣ не примѣнимо, съ успѣхомъ 
можно прибѣгать къ гемостазу при помоіци іципцовъ, 
какъ это, иапр., бываетъ при кровотеченіяхъ вънедо- 
ступныхъ для паложенія лигатуры мѣстахъ, при 
чрезмѣрной прорѣзываемости тканей и т. под. 
Совсѣмъ иначе, однако, нужно отнестись къ разби- 
раемому методу, если онъ выставляется вообіце для 
замѣны лигатуръ и предлагается какъ наиболѣе со- 
вершенный. Кь такому заключенію присоединиться 
пикоимъ образомъ нельзя, такъ какъ примѣненіе 
гемостатическихъ іципцовъ не лишено отрицатель- 
ныхъ стороиъ. Наиболѣе существенный упрекъ со- 
стоитъ въ томъ, что по снятіи щипцовъ, по исте- 

ченіи указаннаго срока, нерѣдко наблюдаются послѣдовательныя кровотеченія, 
какъ въ этомъ мнѣ не разъ приходилось убѣждаться. Я не говорю уже про 
возможность преждевременнаго соскальзыванія щипцовъ при рѣзкихъ движеніяхъ 
больной, которую щипцы, торчащіе рукоятками паружу, всегда безпокоятъ въ 
большей или меньшей степени, при чемъ иродолжительное пребываніе щигіцовъ 
всегда производитъ къ тому же и пролежни. Во избѣжаніе пролежней и дабы 
больная вообще не чувствовала прикосновеніе металла, щипцы на всемъ протя- 
женіи слѣдуетъ обложить марлей, a рукоятки обернуть ватой. Оперировать со 
щипцами менѣе удобно, чѣмъ съ лигатурами, такъ какъ они, выполняя оиераціон-

Рис. 139. Щипцы Richelot 
С/0 натур. величины).
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ное поле, мѣшаютъ хорошо оріентироваться, больная же послѣ операціи обречена 
на почти неподвижное положеніе; катетеризація больной въ послѣопераціонномъ 
періодѣ тоже затруднительна. Всѣ эти невыгоды очевидно совершенно не искупа- 
ютъ стремленія замѣнить оставляемыя лигатуры, которыя мы умѣемъ сдѣлать, 
при помощи соотвѣтственной стерилизаціи, совершенно безвредными. Въ настоящее 
время, впрочемъ, большинство хирурговъ, какъ и слѣдовало ожидать, отказа- 
лось отъ замѣны лигатуръ щипцами.

За послѣдніе годы французскіе хирурги ( Tuf f i er ,  Doyen) ,  взамѣнъ Ангіотрип- 
указаннаго способа примѣненія кровоостанавливающихъ щипцовъ, предложили, 
для достиженія гемостаза, раздавливать кровеносные сосуды при помощи очень 
крѣпкихъ щипцовъ, позволяющихъ развить значительную силу (ангіотрипсія).
Въ настоящее время первоначальный пылъ къ этимъ неуклюжимъ и громозд- 
кимъ инструментамъ слѣдуетъ считать значительно остывшимъ, такъ какъ помимо, 
такъ сказать, антихирургическаго принципа, положеннаго въ основу ихъ дѣйствія, 
это послѣднее, въ чемъ мнѣ пришлось убѣдиться, далеко нельзя считать надежнымъ 
для остановки крови. Всякій желающій легко можетъ въ этомъ убѣдиться, предпри- 
нявъ необходимые опыты на животныхъ, какъ это было сдѣлано въ свое время, по 
моему предложенію, H. I. Ра ч и н с к и мъ .

Слѣдуетъ еще сказать нѣсколько словъ о такъ наз. профилакпшческомъ ге~ профилак-
тическій г е 'мостазѣ, предложенномъ для производства операцш оезкровно, какъ, напр., М0СТазъ 

при надвлагалищномъ усѣченіи фиброматозной матки, кесарскомъ сѣченіи, 
операціяхъ на маточной шейкѣ и т. под. Производство операцій безкровно дости- 
гается наложеніемъ на основаніе органа или его части резиновой трубки или такого 
же солиднаго жгута, сдавливающаго основаніе органа и препятствующаго такимъ 
образомъ притоку крови. Такое профилактическое наложеніе жгута было предложено 
нашимъсоотечественникомъ К л е й б е р о м ъ  (Одесса). Резиновыйжгутъдолженъ быть 
сильно напряженъи въ такомъ видѣ закрѣпляется, лучше всего спеціально предло- 
женными для этой цѣли инструментами. Наиболѣе практичнымъ изъ всѣхъ суще- 
ствующихъ я считаю жгутозажиматель, предложенный мною, въ которомъ мнѣ уда- 
лосьустранитьнесовершенства, наблюдаемыя въ другихъ подобныхъ инструментахъ.
На рис. 140, изображающемъ указанный жгутозажиматель, хорошо видна его не- 
сложная конструкція: косое расположеніе колецъ на концахъ щипцовъ, устраняя, 
благодаря такому положенію, почти вовсе треніе жгута, даетъ возможность безъ вся- 
кой посторонней помощи стянутьдожелаемойстепенирезину и,при помощи лапокъ, 
фиксировать жгутъ въ данномъ положеніи. Наложеніе, снятіе и перемѣщеніе инстру- 
мента производится очень быстро и легко. На предварительное обезкровливаніе 
въ настоящее время слѣдуетъ смотрѣть, какъ на методъ, утратившій въ значитель- 
ной степени свое значеніе, въ виду усовершенствованной оперативной техники, 
хотя, конечно, для недостаточно опытныхъ рукъ онъ всегда представляетъ хорошее 
подспорье. Нельзя обойти молчаніемъ, что стягиваніе матки резиновымъ жгутомъ 
для воспрепятствованія притоку крови имѣетъ и отрицательныя стороны: органъ,
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ченій.

лишенный въ теченіе нѣкотораго времени притока крови, временно утрачиваетъ и 
нѣкоторыя свои физіологическія свойства; такъ, установлено, что сократительная спо- 
собность матки послѣ кесарскаго сѣченія съ примѣиеніемъжгута значительно пони- 
жается (В. А. Ст олыпинскі й) ,  давая поводъ къ послѣдовательнымъ атоническимъ 
кровотеченіямъ. Кромѣ того, тѣ сосуды, которые непосредственно по снятіи жгута 
не кровоточатъ, послѣдовательно могутъ дать поводъ къ значительному отдѣленію 
крови. Нѣсколько лѣтъ тому назадъ Mo m b u r g  предложилъ, особенно при атони- 
ческомъ маточномъ кровотеченіи, съ цѣлью остановки его, взамѣнъ временнаго 
сдавливанія аорты, перетянуть все тѣло въ области пупка крѣпкой резиновой труб- 
кой. Способъ Moniburg’a въ нѣкоторыхъ случаяхъ можетъ оказаться полезнымъ,

Рис. 140. Ииструментъ для зажиманія резиноваго жгута (жгутозажиматель) Д . О. Отта.

но было бы ошибочно полагаться на этотъ пріемъ, который, будучи самъ посебѣ 
довольно грубымъ, сопровождается иногда вреднымъ вліяніемъ, особенно на 
органы мочеотдѣлепія, нервную систему и пр. (E. М. Б а х м е т е в а  ').

Послѣдовательныя послѣопераціонныя кровотеченія трсбуютъ такихъ же 
мѣръ, какъ и всякое иного вида кровотеченіе, при чемъ, въ виду излишне 
потерянной крови, эти мѣры должны быть проведены еще болѣе тщательно. Въ 
подобныхъ случаяхъ, нахожденіе источника кровотеченія можстъ гіредставить 
очень значителыіыя трудности,—потребовать, напр., при необходимости, повтор- 
наго вскрытія брюшной полости, обкалыванія кровоточащаго мѣста и т. д., 
поэтому необходимыя мѣропріятія нужно обставлять такъ же полно и строго,

*) E. М . Сперанская-Бахметева.-—Физіологическій анализъ перетягиванія тѣла жгутомъ 
по способу Momburg’a. Докладъ на IV Съѣздѣ Росс. Гинек. и акуш., Спб., 1911.—Журн. акуш. 
i i  жен. бол., 1912, стр. 1657.
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какъ всякую соотвѣтственную операцію. Для устраненія іюслѣдовательныхъ 
кровотеченій послѣ влагалищныхъ чревосѣченій незамѣнимымъ подспорьемъ 
представляется примѣненіе предложеннаго мною внутрибрюшиннаго освѣщенія 
(стр. 72 и слѣд.).

Употребленіе всевозможныхъ вяжущихъ средствъ, останавливающихъ крове- 
отдѣленіе путемъ створаживанія крови, не надежно и, благодаря образо- 
ванію струпа, можетъ быть невыгодно и въ другихъ отношеніяхъ. Наиболѣе рас- 
пространеннымъ средствомъ ири паренхиматозномъ кровотеченіи считается ol. martis, 
употребленіе котораго обыкновенно рекомендуется въ слабыхъ растворахъ—отъ 
5% до 10%. Каленое желѣзо (термокаутеръ Pacquelin’a, различныеэлектрокаутеры), 
перегрѣтый паръ (С н еги ревъ)—дѣйствуютъ не только образованіемъ струпа, съ 
глубокимъ разрушеніемъ тканей, no, благодаря высокой температурѣ, вызываютъ 
сокращеніе сосудовъ. Вообще же термическіе раздражители (жаръ, холодъ), равно 
какъ и ol. martis и пр.,  мало пригодны при оперативной дѣятелыюсти, a потому 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ болѣе раціоналыіые способы не примѣнимы, обыкновенно 
пользуются нёпосредственнымъ придавливаніемъ кровоточащихъ участковъ и 
примѣненіемъ тампонаціи. 0  тампонаціи брюшной полости, которая впервые Mi ku  • 
l i c z ’eMb была примѣнена при кровотеченіи, мною уже было сказано вышс 
(стр. 130); въ спеціальномъ отдѣлѣ придется, при описаніи соотвѣтствующихъ случа- 
евъ, еще вернуться къ этому вопросу, поэтому здѣсь я ограничусь лишь указаніемъ на 
тампонацію влагалища и матки. Лучше всего употреблять для тампонаціи марлю въ 
видѣ длинныхъ непрерывныхъ полосъ разной ширины, свернутыхъ на подобіе бин- 
товъ. Особенно тщательно и равномѣрно необходимо выполнять своды и верхнюю часть 
влагалища, такъ какъ подобный тампонъ меньше раздражаетъ, чѣмъ лежащій во 
входѣ и иногда сдавливающій мочеиспускательный каналъ. При сильномъ растяженіи 
полости влагалиіца и матки цѣль достигается болѣе совершенно, если ‘туго наложен- 
ной повязкой на животъ сверху оказать противодавленіе введенному тампону.

Важное значеніе совершеннаго гемостаза въ хирургіи состоитъ не только въ 
устраненіи непосредственнаго вреда отъ потери организмомъ крови, но еще и въ 
томъ, что предотвраідастъ возможность послѣдовательной инфекціи, такъ какъ 
излившаяся и задержанная въ тѣлѣ кровь служитъ наилучшей средой для развитія 
бактерій. Въ виду этого во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ не удается достигнуть полнаго 
гемостаза и гдѣгрозитъ опасность отъ застоя излившейся крови, необходимо при- 
нять мѣры къ своевременному устраненію возможнаго скопленія крови путемъ 
дренажа, тампонаціи и т. под.

М-Ы»ЬТ, Н А ІІРА В Л Е Н Н Ы Я  II 1>О ГІ l lî b ОСТРАГО МАЛОКРОВШ .

Ни въ одной другой спеціальности не приходится такъ часто имѣть дѣло съ 
сильными кровопотерями, какъ въ гинекологіи, особенно же въ случаяхъ беремен- 
ности внутриматочной или внѣматочной. Хотя по существующему мнѣнію женскій

Тампона-
ція.
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организмъ лучше мужского имѣетъ способность переносить большія потери крови, 
тѣмъ не менѣе, въ виду частоты обильныхъ потерь крови y женщипъ, процентъ 
смертности отъ остраго малокровія представляется y нихъ значителыш большимъ, 
чѣмъ y мужчинъ; отсюда вполнѣ понятенъ интересъ къ знакомству со способами 
противодѣйствовать вреднымъ послѣдствіямъ большихъ потерь крови, тѣмъ болѣе, 
что при нѣкоторыхъ заболѣваніяхъ (какъ, напр., нри внѣматочной беременности) 
примѣненіе мѣръ для предотвращенія опасныхъ симптомовъ имѣетъ спеціальныя 
показанія въ зависимости отъ особенностей клиническаго теченія отдѣльныхъ 
случаевъ.

Рис. 141. Введеніе канюли въ вену для внутривеннаго вливанія.

He имѣя въ виду перечислять обіцеизвѣстныхъ мѣропріятій въ борьбѣ съ 
острой анеміей, я только отмѣчу принципъ, который нами долженъ руководить: 
необходимо сохранить равновѣсіе въ организмѣ между емкостью сосудовъ и объе- 
момъ циркулирующей въ нихъ крови, такъ какъ нарушеніе этого равновѣсія 
ведетъ къ прекраіценію кровообращенія, а, слѣдовательно, къ смертельному исходу. 
Поэтому всѣ паши мѣропріятія должны быть наиравлены, съ одной сторопы, къ 
сохраненію сосудистой системой необходимаго тонуса, иначе говоря,способности 
приспособиться къ уменьшенному объему содержимой въ ней жидкости (крови), 
a съ другой—пополнить общій объемъ этой послѣдней. Первая категорія требованій 
сводится к ъ  примѣненію всевозможныхъ возбуждаюіцихъ средствъ для і і о д - 

нятія топуса сосудистыхъ стѣнокъ и ихъ сокращенія—t-ra strophanti, t-ra moschi 
и др.; вторая—къ введенію въ организмъ жидкости взамѣнъ потерянной при кро-
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вотеченіи, при чемъ, конечно, главная забота должна быть направлена прежде всего 
къ отысканію кровоточащаго мѣста и остановкѣ кровотеченія.

Изъ всѣхъ мѣръ введенія въ организмъ жидкости остановлюсв толвко на 
одной, какъ на наиболѣе дѣйствительной,— на введеніи 0,7% физіологическаго 
солеваго раствора непосредственно въ сосудистую систему,—рекомендованной въ 
тѣхъ случаяхъ, когда нельзя медлить съ вмѣшательствомъ. Вливаніе указанной 
жидкости въ количествѣ отъ 1— І 1/*—2 литровъ и подогрѣтой на 1— 1Ѵ20 выше 
температуры тѣла мы дѣлаемъ въ одну изъ поверхностныхъ вепъ, стараясь, однако, 
настолько медленно производить вливаніе, чтобы вливаемый растворъ поспѣ- 
валъ возможно совершеннѣе смѣшиваться съ поступающей изъ другихъ сосудовъ 
кровью.

Чтобы ввязать въ сосудъ канюлю, 
поступаютъ слѣдующимъ образомъ: па лѣвую 
верхнюю конечность, выше локтевого сгиба, 
накладывается умѣренносдавливающая по- 
вязка, благодаря чему напрягаются ниже- 
лежащія вены, изъ коихъ наиболѣе при- 
годна средняя вена локтевого сгиба. Надъ 
этой подкожной веной, по ея длиннику, про- 
водится разрѣзъ кожи въ 272—3 сант. длины, 
иослѣ чего вена выпрепаровывается изъ окру- 
жающей ее клѣтчатки, что, во избѣжаніе пора-
ненія вены, обыкновенно можно сдѣлать и ту-

Рис. 142. Канюли—стеклянная и мегал-
пымъ способомъ—пинцетами. Послѣ этого лическая—для внутривеннаго вливанш 
подъ обнаженную вену подводится три лига- (уз натур. величины).
туры: одна—-подъ среднюю частв, двѣ дру-
гія—подъ концы отпрепарованнаго участка, изъ коихъ расположенная къ 
периферіи венозпаго ствола въ нижней части завязывается; концы лигатуръ, 
чтобъ удобнѣе было фиксироватв вену, оставляются длинными. Лигатура, ле- 
жащая на противоположномъ (центральномъ) концѣ, завязывается бантомъ, чтобы 
ее легко можно было развязатв. Когда, такимъ образомъ, доступъ крови къ 
участку вепы, расположенному между лигатурами, прекращенъ, на переднсй стѣнкѣ 
BCHB1 дѣлается ножницами косой надрѣзъ венозной стѣнки, приблизительно до 
половины ея периферіи. Въ образовавшееся отверстіс вводится заранѣе пригото- 
вленная канюля, соединенная другимъ своимъ концомъ съ обыкновеннымъ ирри- 
гаторомъ, и укрѣпляется въ такомъ положеніи лигатурой, которая была подве- 
дена подъ среднюю часть вены. Введеніе въ вену канюли, во избѣжаніе попада- 
нія воздуха въ вену, лучше производить, когда по открытіи крана изъ нея начнетъ 
вытекать жидкость. Послѣдній актъ заключается въ разслабленіи центрально-лежа- 
щей лигатуры и снятіи повязки съ предплечія, послѣ чего жидкоств получаетъ 
возможность поступать въ кровеносную систему. На рис. 141 изображенъ способъ

В ли  в а н і  е 
физіологи- 

ческаго рас- 
твора NaCl 

въ вены.
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NaCl.

введенія канюли и ея укрѣпленія, a на рис. 142 представлены самыя канюли— 
стеклянная и металлическая,—имѣющія маленькое расширеніе на концѣ. По окон- 
чаніи вливанія, лигатура, которая раньше была завязана бантомъ, вновь завязы- 
вается наглухо, средній участокъ отпрепарованной вены вырѣзывается, и вся рана 
зашивается обычнымъ способомъ. Въ виду того, что внутривенное вливаніе быстрѣе, 
чѣмъ другія средства, поднимаетъ внутрисосудистое давленіе, было бы ошибочно 
производить вливаніе раньше, чѣмъ будетъ остановлено кровотеченіе, такъ какъ, 
при такихъ условіяхъ, въ виду большаго кровяного давленія, больная потеряетъ 
еще больше крови. Въ отвѣтственныхъ случаяхъ слѣдуетъ предварительно ввязать 
канюлю для того, чтобы приступить къ вливанію, лишь только будетъ найденъ и 
перевязанъ кровоточащій сосудъ.

Введеніе солевого раствора въ подкожную клѣтчатку также заслуживаетъ 
полнаго вниманія, хотя результаты проявляются нѣсколько медленнѣе, и въ отдѣль- 
ныхъ случаяхъ не представляется возможнымъ ввести въ общемъ столько жид- 
кости, какъ при внутривенномъ вливаніи. Нѣсколько скорѣе жидкость вводится 
въ организмъ больной, если единовременно въ клѣтчатку вколоть нѣсколько иголъ, 
соединенныхъ при помощи развѣтвляющейся стеклянной или металлической проме- 
жуточной трубочки съ трубкой обыкновеннаго ирригатора или нагнетающаго жид- 
кость аппарата, путемъ накачиванія воздуха въ хорошо закупоренный сосудъ, содер- 
жащій вливаемый растворъ. Удобнымъ мѣстомъ для вкола иглы при подкожномъ вли- 
ваніи, въ виду значительнаго количества клѣтчатки, не безъ основанія считаются 
ткани, расположенныя подъ грудной железой. Существуетъ такъ же предложеніе 
вкалывать иглу прямо въ вену въ области локтевой ямки (v. mediana). Подобному 
предложенію, если только обстоятельства позволяютъ, я всегда предпочитаю вводить 
въ вену канюлю, на что, при нѣкоторомъ опытѣ, достаточно 5— 10 минутъ. 
Наконецъ, при чревосѣченіяхъ (какъ, напр., при внѣматочной беременности 
и др.), можно ввести жидкость—растворъ 0,7% NaCl, локковскую и др.—непосред- 
ственно въ брюшную полость въ расчетѣ на быстрое всасываніе, свойственное 
брюшинѣ.

Само собой понятно, что если степень анеміи не очень сильная, и иѣтъ необхо- 
димости торопиться съ пополненіемъ содержимаго сосудистой системы, то вполнѣ 
можно ограничиться назначеніемъ больной per os, атакже per rectum періодическаго 
введенія жидкости. При непосредственномъ введеніи въ кровь солевого раствора 
составъ крови какъ въ морфологическомъ, такъ равно и химическомъ отношенін 
быстро возстанавливается ').

‘) Dm. v. Ott. Ueber den Einfluss der Kochsalzinfusion auf den verbluteten Organismus in 
Vergleich m it den anderen zur Transfusion verwendeten Flüssigkeiten.—Virchow’s Arch.. 
Bd. 93, 1883.
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РАЗЛИЧІІЫЕ СГІОСОІІЫ НАЛОЖЕНІЯ ПІВОВЪ.

Разобравъ въ предшествующихъ главахъ пріемы освѣженія и остановки 
кровотеченія, остается указать на способы соединенія окровавленныхъ участковъ, 
дабы получить хорошее и прочное заживленіе, Съ этою цѣлью, подлежащіе соеди- 
ненію отдѣлы обыкновенно приводятся въ плотное соприкосновеніе при помощи 
швовъ, пока нетіроизойдетъ надежное ихъ срощеніе. При наложеніи швовъ тре- 
буется соблюденіе слѣдующихъ условій:

во 1-хъ) соприкосновеніе краевъ раневыхъ поверхностей должно быть равно- общія тРе- 

мѣрное и происходить на всемъ ихъ протяженіи, избѣгая образованія такъ наз. 6ованія при
н а л о ж е н іи

мертвыхъ пространствъ; ШВ0ВЪв
во 2-хъ) степень затягиванія швовъ не должна быть настолько сильна,чтобы 

чрезмѣрнымъ затягиваніемъ прекратить притокъ крови и тѣмъ лишить края раны 
необходимаго питанія;

въ 3-хъ) матеріалъ, употребляемый для швовъ, долженъ быть выбранъ цѣле- 
сообразно;

въ 4-хъ) при сохраненіи основныхъ принциповъ раціональнаго шва, всегда 
необходима всесторонняя и спеціальная оцѣнка каждаго отдѣльнаго случая— 
индивидуализація не только мѣстныхъ, но и общихъ условій.

Необходимость требованій перваго пункта вызывается тѣмъ, что соприкоснове- 
ніе раневыхъ поверхностей не на всемъ пространствѣ, во-первыхъ, не даетъ возможно- 
сти краямъ раны склеиваться, что необходимо для ихъ срощенія, и, во вторыхъ, накап- 
ливающійся съ поверхности соотвѣтственнаго раневаго участка кровянистый секретъ 
легко можетъ подвергнуться разложенію и, инфицировавъ сосѣднія части, дать 
поводъ къ полному расхожденію соединенныхъ краевъ. Въ виду подобной возмож- 
ности слѣдуетъ принять за правило—во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ завѣдомо ока- 
жется невозможнымъ надежно приладить края раны и тѣмъ устранить скопленіе 
выдѣленій, всегда прибѣгать къ употребленію выпускника и тѣмъ нейтрализовать 
такъ называемое мертвое пространство.

Для равномѣрнаго и совершеннаго прилаживанія краевъ разрѣза требуется 
соблюденіе двухъ условій: соединять раневую поверхность въ такомъ направленіи, 
чтобы имѣть наименыиее напряженіе ея краевъ и, во, вторыхъ, примѣнить такой 
способъ наложенія швовъ, который, достигая соприкосновенія всѣхъ отдѣловъ 
раневой поверхности, вмѣстѣ съ тѣмъ не нарушалъ бы питанія тканей, т. е. удо- 
влетворялъ второму вышепоставленному требованію.

При завязываніи всякихъ лигатуръ нужно взять за правило пользоваться 
такъ наз. хирургическимъ узломъ, который въ свою очередь фиксируется 
простымъ; при этомъ, однако, необходимо слѣдить, чтобы петля правильно ло- 
жилась, такъ какъ въ противномъ случаѣ (рис. 133) узелъ легко можетъ 
распуститься и лигатура—оказаться недѣйствителыюй. Нѣкоторые хирурги
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Ярусный
шовъ.

фиксируютъ хирургическій узелъ вмѣсто одного—двумя простыми узлами, что 
при правилыюмъ наложеніи узла я считаю излишнимъ. Въ виду громаднаго 
значенія, которое гіредставляетъ умѣнье хорошо и быстро накладывать лига- 
туры, необходимо научиться дѣлать узелъ подъ контролемъ лишь осязанія, 
что представляетъ большую нрактическую выгоду и экономію времепи (см. 
стр. 150 и рис. 135—138).

Опредѣлить необходимую степснь затягиванія шва на словахъ очеиь трудно, 
такъ какъ она опредѣляется чувствомъ такъ наз. мышечнаго осязанія оператора, 
при чсмъ можно указать лишв на необходимость руководствоваться вышепоста- 
вленмыми положеніями; хотя можно сказать, что, при нѣкоторой наблюдатель- 
ности, навыкъ—не слишкомъ крѣпко или неслишкомъ слабо затягивать лигатуру— 
пріобрѣтается безъ особаго труда. При нецѣлесообразныхъ пріемахъ завѣдомо 
нельзя расчитывать иа успѣшное соединеніе раневыхъ краевъ; такъ, напр., про-

Рис. 143. Видъ нецѣлесообразно при- Рис. 144. Ярусный шовъ, изображенный въ
лаженныхъ краевъ раны при захиатѣ разрѣзѣ.
швомъ болыпого количества тканей.

водя шовъ і і о д ъ  очень болыпую рансвую повсрхноств, требуется, при завязываніи 
его, для достиженія повсемѣстнаго соприкосновенія, очень сильно стянуть нить, 
что лсгко можетъ повести къ прекращенію притока крови и поэтому нерѣдко даже 
послѣдователвіюму омертвѣнію краевъ раны и значительному прорѣзвіванію са- 
маго шва, не говоря уже про то, что прилаживаніе освѣженныхъ участковъ очень 
песовершенно, и ткани часто стягиваются на подобіе кисета (рис. 143). Съ другой же 
стороны, слабое стягиваніе шва въ подобныхъ случаяхъ представляется не- 
достаточнымъ для тѣснаго соприкосновенія на всемъ протяженіи освѣженнаго 
отдѣла. Естественнымъ выводомъ изъ только что сказаннаго является положеніе, 
что лишь относительно неболвшія поверхности возможно соединять однимъ рядомъ 
швовъ.

Когда же имѣется болыиая поверхность, одиночный рядъ швовъ должеиъ 
бвіть замѣненъ болѣе раціоналвнвімъ способомъ, каковымъ слѣдуетъ считать спо- 
собъ яруснаго наложенія швовъ. Количество необходимыхъ ярусовъ опредѣляется 
съ одной стороны величиной освѣженнаго участка, съ другой—степенью существую-
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іцаго напряженія; оба эти обстоятельства стоятъ въ прямой пропорціональ- 
иой зависимости отъ числа необходимыхъ ярусовъ; при этомъ, яруснымъ наложе- 
ніемъ швовъ болылая раневая поверхность, такъ сказать, превраіцается въ нѣ- 
сколько меньшихъ. При ярусномъ швѣ первый или самый глубокій ярусъ захва- 
тываетъ подлежащія соединенію части въ самомъ глубокомъ ихъ отдѣлѣ, причемъ, 
no завязываніи этого яруса швовъ, вся раневая поверхность уменьшается на со- 
отвѣтственный отдѣлъ; затѣмъ накладывается слѣдуюіцій рядъ швовъ, и такъ 
далѣе, пока послѣдній ярусъ, являюіційся верхнимъ, окончательно не закроетъ 
освѣжеиный участокъ, соединивъ сго края (рис. 144). Всѣ лигатуры яруснаго 
шва, кромѣ самаго поверхностнаго, такимъ образомъ являются «погружными». 
Преимущества яруснаго наложенія швовъ, обезпечивающія успѣхъ, сводятся къ 
слѣдующимъ положеніямъ: прилаживаніе освѣженныхъ участковъ происходитъ 
наиболѣе совершенно и при сохраненіи полнаго параллелизма тканей; устраняются 
мертвыя пространства; каждый отдѣльный шовъ захватываетъ лишь очень мало 
тканей, поэтому нѣкоторое, всегда неизбѣжное, пониженіе мѣстнаго питанія све- 
дено до минимума; благодаря указаннымъ обстоятельствамъ достигается наиболь- 
шая пластичность; погружные швы содѣйствуютъ продолжительной консолидаціи 
соединенныхъ частей.

Перечисленныя выгоды этажиаго шва обезпечили ему широкое примѣненіе 
въ нашей хирургической дѣятельности и позволяютъ, въ виду достигнутыхъ ре- 
зультатовъ, настоятельно рекомендовать его примѣненіе. Въ прежпее время, когда 
условія ухода за раневыми поверхностями не были еще достаточно изучены, 
на почвѣ эмпирической народилось нѣсколько пріемовъ, направленныхъ къ устра- 
ненію какъ мертвыхъ пространствъ, такъ и чрезмѣрнаго напряженія. Съ этой цѣлью 
подъ основаніе раневыхъ краевъ проводилась крѣпкая лигатура (иногда двойная), 
къ концамъ которой прикрѣплялись два валика изъ дерева, свернутой ткани 
и т. п. Одинъ валикъ укрѣплялся къ лигатурѣ неподвижно, другой же, при на- 
тягиваніи лигатуры, приближался къ первому, пока не получалось достаточно плот- 
наго приближенія краевъ разрѣза другъ къдругу, вслѣдъзачѣмъонъвъэтомъполо- 
женіи и фиксировался (рис. 145, фиг. 1 и2).  Иногда, къ одному, но болѣе длинному 
валику прикрѣплялось 2—3 и болѣе лигатуръ. Нѣкоторые авторы вмѣсто валиковъ 
брали стеклянныя пластинки съ центральной дырочкой, черезъ которыя проходила 
проволока. Необходимое положеніе пластинокъ, при извѣстной степени напря- 
женія проволоки, фиксировалось продырявленными дробинами, одѣваемыми на 
проволоку поверхъ пластинокъ и сдавливаемыми щи-пцами на соотвѣтственномъ 
мѣстѣ (рис. 145, фиг. 3). Несомнѣннымъ усовершенствованіемъ въ томъ же отношеніи 
является 8-образный шовъ Ге ппне ра ,  въ которомъ лигатура перекрещивалась 
въ толщѣ освѣженнаго участка, образуя двѣ петли и разбивая, такимъ образомъ, 
раневую поверхность на два отдѣла (рис. 146). Шовъ Геппнера накладывался Стар- 
тиновской иглой, и матеріаломъ служила проволока. Наложивъ на перекрестъ двѣ 
проволоки, верхніе ихъ концы соединяли (скручивали), чѣмъ образовывалась
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верхняя петля. Подтянувъ оба свободные конца до необходимаго напряженія, 
тѣмъ же путемъ, какъ и верхніе, ихъ, скручивая, соединяли, образуя такимъ обра- 
зомъ второе кольцо восьмерки. Примѣняя свой шовъ при зашиваніи промежности, 
Геппнеръ получалъ для своего времени очень удовлетворительные результаты.

Послѣднее время И. Б у х м а н ъ  предлагаетъ соединять края разрѣза иро- 
волокой, которая проводится, начиная отъ одного угларазрѣза, поочередно, захва- 
тывая то правый, то лѣвый край раневой поверхности вплоть до противополож-

г<к •

3

Рис. 145. Сближеиіе краевъ ранъ при посредствѣ валиковъ (фиг. 1 
и 2) и пластинокъ (фиг. 3).

наго (рис. 147). Такихъ волнообразно располагающихся проволочныхъ нитей вво- 
дится необходимое количество, соразмѣряясь съ глубиной разрѣза и количествомъ 
тканей, подлежащихъ соединенію. Иногда проволоки располагаются ярусами, при- 
чемъ, однако, концы ихъ всегда выводятся наружу, и, когда произойдетъ сростаніе 
краевъ раны, проволоки легко извлекаются потягиваніемъ за одинъ изъ концовъ. 
Указанный методъ вполнѣ напоминаетъ подкожный шовъ Pozz i  (см. рис. 150).

Такъ какъ ярусный шовъ представляетъ сочетаніе наиболѣе выгодныхъ 
условій, при которыхъ можетъ происходить заживленіе соединенныхъ частей, 
то въ наиболѣе трудныхъ и отвѣтственныхъ случаяхъ онъ является единствен- 
нымъ средствомъ, дающимъ возможность достигнуть благопріятныхърезультатовъ. Во 
всѣхъ подобныхъ случаяхъ я пользуюсь для наложенія всѣхъ погружныхъ швовъ
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исключительно узловатымъ швомъ, такъ какъ онъ даетъ возможность наиболѣе равно- 
мѣрно и тщательно прилаживать отдѣльные участки; непрерывный шовъ ему въ этомъ 
отношеніи уступаетъ, хотя при немъ выигрывается время. Кромѣ того, въ виду воз- 
можности нагноенія, при непрерывномъ швѣ таковое обыкно- 
венно распространяется по всей ниткѣ, что, въ свою очередь, 
можетъ повести къ полному неуспѣху всей операціи; при узло- 
ватыхъ же швахъ, въ случаѣ нагноенія, послѣднее можетъ 
ограничиться лишь однимъ соотвѣтственнымъ швомъ, который 
выгнаивается, не нарушая этимъ результатовъ самой опера- 
ціи. Болыиинство операторовъ употребляютъ для погружныхъ 
швовъ кэтгутовый непрерывный шовъ, въ виду меныней траты 
времени, потребной для его наложенія, a также въ виду 
быстрой его разсасываемости, дающей значительно меныне Рис. 146. Шовъ 
шансовъ на послѣдовательное нагнаиваніе. He отрицая этихъ Геппнера. 

еоображеній, я, тѣмъ не менѣе, остаюсь вѣренъ пока шел- 
ковой лигатурѣ, не только на основаніи всего только что сказаннаго и выше 
ириведенной сравнительной оцѣнки различныхъ матеріаловъ, употребляемыхъ 
для лигатуръ, но особенно въ виду того, что, при остальныхъ равныхъ условіяхъ, 
узловатымъ шелковымъ швомъ несомнѣнно достигается какъ наиболѣе совершенное

Рис. 147. Съемно-погружной шовъ И. Бухмана, наложенный на апоневрозъ.

соединеніе частей, такъ и продолжительная ихъ консолидація, въ виду значи- 
тельнаго времени, потребнаго для разсасыванія шелка. Этому основному тре- 
бованію кэтгутъ не удовлетворяетъ.

Техника наложенія непрерывнаго (обвивного) шва чрезвычайно проста. 
Сдѣлавъ первый стяжокъ, нить укрѣпляютъ узломъ (см. рис. 148), a затѣмъ
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послѣдователыю накладывается первый, наиболѣе глубокій рядъ обвивного шва 
(представляющій изъ себя видъ спирали), начинающійся съ одного конца ране- 
вого участка и оканчивающійся y другого (рис. 149). He прерывая шва, слѣ- 
дующій рядъ (спираль) располагаютъ надъ первымъ, при чемъ ведутъ его въ про- 
тивоположномъ направленіи, и т. д., пока не будетъ соединена вся раневая 
поверхиость. При накладываніи шва необходимо слѣдить за тѣмъ, чтобы пред- 
шествующіе его отдѣлы не разслаблялись, для чего слѣдуетъ напрягать одпой 
рукой смежный съ послѣднимъ стяжкомъ отдѣлъ нити, въ то время какъ другая 
рука проводитъ иглу до слѣдующаго стяжка. По окончаніи шва, конецъ лигатуры

укрѣпляется за послѣднюю петлю шва или, 
что надежнѣе, послѣдняя петля нити не дотя- 
гивается до тканей, a ею пользуются, чтобы свя- 
зать съ проведеннымъ одиночнымъ концомъ 
лигатуры (рис. 149). При такихъ условіяхъ съ 
одной стороны будетъ двойная лигатура (недо- 
тянутая петля), a съ другой—одиночная съ 
иглой.

Коснувшись вопроса о матеріалѣ для 
погружнаго шва, пельзя обойтм молчаніемъ 
употребленіе металлическихъ іштей изъ сере- 
бра, бронзы и т. под. Подобныя металличе- 
скія нити, хотя стерилизація ихъ очень проста 
(кипяченіемъ, проведеніемъ надъ пламенемъ), 
представляютъ певыгоды тѣмъ, что труднѣе, 
чѣмъ при другомъ матеріалѣ, можно судить о 
степени ихъ стягиванія, при чемъ онѣ нѣсколько

ніяконцаобвив- Рис. 149. Обвив- хУже’ чѣмъ мягкая лигатура, прилаживаются 
ного швсі. ной шовъ. къ тканямъ, а главнос нѳ удаѳтся заіцитить

ткапи отъ непріятпаго вліянія срѣзаішыхъ кон- 
цовъ нити, долго иногда оставляюіцихъ колющее болевое ощущеніе.

Кромѣ заботы о соединеніи глубокихъ отдѣловъ конфронтируемыхъ участковъ, 
также важно хорошо соединить самый кожный разрѣзъ; это пеобходимо не 
только для цѣлей косметики, по часто и для основпыхъ цѣлей операціи, тѣмъ 
болѣе, что быстрое и совершешюе заживленіе общихъ покрововъ является 
защитой глубокимъ отдѣламъ. При этомъ поверхностномъ соединеміи краевъ 
швы обыкновенно чередуготся: одни захватываютъ нѣсколько больше тканей, 
другіе, собственно кожные, число которыхъ обыкновенно превосходитъ коли- 
чество первыхъ, захватываютъ всю толщу кожи и лишь ничтожное количество 
подлежащей клѣтчатки; во избѣжаніе завертыванія краевъ, игла вкалывается 
очень близко отъ края разрѣза, не далѣе 1—2 мм. Эти поверхностныешвызатяги- 
ваются лишь до соприкосповепія краевъ кожп и завязываются раныие упомянутыхъ,

t

Г

I
t

t  

t  

t
??
л?

Р и с. 148. Crio- 
собъ зак р ѣ п л е-

ak
us

he
r-li

b.r
u



165

болѣе глубокихъ. Такой способъ даетъ обыкновенно возможность получить еле замѣт- 
ный рубецъ на мѣстѣ соединенія краевъ разрѣза. Указанныя соображенія при- 
мѣнимы не только при соединеніи краевъ кожнаго разрѣза, но и влагалищной сли- 
зистой оболочки, брюшиннаго покрова матки и т. д. Обвивной шовъ хотя не даетъ 
возможности достигнуть столь идеалыіаго соединенія краевъ разрѣза, какъ узлова- 
тый, но въ отдѣльныхъ случаяхъ можетъ найти примѣненіе, когда требуется вы- 
играть время, и т. п. Pozz i  для поверхностнаго шва предложилъ подкожное при- 
мѣненіе непрерывнаго шва, накладываемаго въ клѣт- 
чаткѣ, непосредственно подъ кожей. Этотъ непрерывный 
шовъ, преслі

цѣли и, по заявлепію его изобрѣтателя, оставляющій минимальный рубецъ, 
lio наложеніи своемъ, представляетъ, какъ это видно на рис. 150, волнообразную 
линію (но не спиральную), причемъ изгибы шва поочередно захватываютъ то 
правую, то лѣвую половину разрѣза, и онъ весь представляется скрытымъ подъ 
кожей, кромѣ выведенныхъ наружу концовъ ').

Для поверхностнаго соединенія краевъ разрѣза, взамѣнъ швовъ, примѣня- 
ются также маленькіе щипцы (серфины) ,  впивающіеся въ края разрѣза зубчиками 
своихъ пружинящихъ вѣтокъ (рис. 151), или, что несравненно практичнѣй, метал-

') Ср. съ аналогичнымъ методомъ д-ра Б у х м а н а  (стр. 162), гдѣ подобными, но металли- 
ческими, нитями соединяется вся толща разрѣза.

Рис. 150. Непрерывный подкожный шовъ Pozzi.
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лическія скобки, изъ мягкаго теталла, снабженныя заостренными зубцами и сда- 
вливаемыя пинцетомъ, по мѣрѣ иадобности, вслѣдъ за ихъ наложеніемъ (Paul 
Mi chel ,  рис. 152). Наложеніе серфиновъ сокращаетъ время, необходимое для со- 
единенія краевъ.

На какомъ разстояніи нужно располагать одинъ шовъ отъ другого, вполнѣ 
зависитъ отъ даннаго случая. При дряблыхъ или т о і і к и х ъ  краяхъ обыкновенно 
требуется болѣе близкое расиоложеніе одного шва отъ другого; при толстыхъ и 
упругихъ краяхъ возможно обыкновеніш ограничиться меныиимъ числомъ; при 
уретрогіластикѣ швы должны 
бытв располагаемы несравненно 
чаще, чѣмъ, наир., призашива- 
ніи объемистой матки при ке- 
сарскомъ сѣченіи; при чрево- 
сѣченіи y ребенка швы накла- 
дываются чаще, чѣмъ y взро- 
слаго, и т. д. Вообще необхо- 
дима строгая индивидуализація. 
лишь бы получить тѣсное и 
повсемѣстіюе хорошее сопри-

Рис. 151. Серфины
(въ натур. величину). Рис. 152. Скобкп (agrafes Міс1іе1’я) въ натур. величину.

косновеіііе краевъ. Если потребуется для этой цѣли употребить лишнее коли- 
чество і і і в о в ъ , этимъ обстоятелвствомъ смущаться нечего, и, во всякомъ слу- 
чаѣ, болѣе невыгодно постугіиться тіцателвнвімъ прилаживаніемъ краевъ, чѣмъ 
сокращеніемъ числа швовъ.

При сложныхъ пластикахъ, какъ, напр., на иромежности, мнѣ нерѣдко 
приходилось употреблять по нѣсколько десятковъ швовъ, никогда не видя 
отъ этого какихъ либо невыгодъ или осложнепій; напротивъ того, я не сомнѣ- 
ваюсь, что благодаря лишь указанпому числу швовъ, необходимому для хо- 
рошей фиксаціи освѣженныхъ частей, получены были хорошіе результаты. 
Шелковая нить, которую можно взять несравнепно болѣе тонкихъ номеровъ, 
чѣмъ всякій другой матеріалъ, въ этомъ отношеніи представляетъ несомнѣн- 
ныя выгоды, внося мепыле раздраженія въ ткани, чѣмъ болѣе толстыя лига- 
туры.
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По достиженіи хорошаго срощенія соединенныхъ швами частей, для чего Снятіе
швовъ.

обыкновенно требуется отъ 5 до 10 дней, швы снимаются, при чемъ поверхностные 
раньше, чѣмъ глубокіе; въ отдѣльныхъ случаяхъ. приходится, однако, наблюдать 
и отступленія отъ.общаго правила, особенно y лицъ съ пониженнымъ питаніемъ, y 
которыхъ для надежнаго срощенія соединенныхъ частей можетъ потребоваться зна- 
чительно большій срокъ. Въ этомъ отношеніи необходимо брать въ расчетъ и другія 
обстоятельства, какъ то: не вполнѣ асептическое теченіе случая, кашлевые 
толчки, усиленныя рвотныя движенія и т. п. обстоятельства, которыя всегда ока- 
зываютъ свое невыгодное вліяніе на процессъ заживленія. Изъ приведеннаго выте- 
каетъ необходимость индивидуализаціи при опредѣленіи срока удаленія швовъ; 
въ сомнительныхъ случаяхъ всегда выгоднѣе снимать швы въ два пріема. Во избѣ- 
жаніе послѣдовательнаго зараженія тканей, при вытягиваніи перерѣзаннаго шва 
лучше перерѣзать петлю не въ участкѣ поверхностнаго ея расположенія, который 
легко можетъ быть загрязненъ, a въ той части, которая помѣщается въ толщѣ тканей, 
для чего необходимо подтянуть лигатуру за узелокъ и лишь затѣмъ пере- 
рѣзать въ указанномъ мѣстѣ. Чтобы успѣшно сниматьшвы, необходимо, чтобы узе- 
локъ былъ хорошо доступенъ зрѣнію, что даетъ возможность перерѣзать петлю въ 
одной только сторонѣ и послѣдовательно ее вытянуть, продолжая тянуть за узелокъ.
Если не соблюсти этого правила и плохо обнажить мѣсто шва, то случается 
перерѣзать лигатуру сразу въ двухъ мѣстахъ, при чемъ удаляется лишь узелокъ 
съ короткими участками лигатуры, сама же лигатура остается неудаленной. Чаще 
всего это случается въ глубокихъ полостяхъ (напр., послѣ colporrhaphi’й), малодо- 
ступныхъ зрѣнію, тѣмъ болѣе, что растяженіе свѣжезашитыхъ отдѣловъ противо- 
показано, въ виду возможности разорвать только что сросшіеся участки. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ очень выгодно снимать швы, примѣнивъ непосредственное освѣ- 
щеніе полаго органа, введя для этого узкое пластинчатое зеркало съ маленькой 
электрической лампочкой, позволяющей хорошо разсмотрѣть отдѣльные швы.
Въ свое время ') мною было предложено для болѣе удобнаго удаленія швовъ пере- 
жигать эти послѣдніе платиновой проволокой, подводимой подъ швы до ихъ завя- 
зыванія. При наступленіи времени снятія швовъ, проволока накаливается пропу- 
скаемымъ черезъ нее токомъ, при чемъ всѣ швы сразу пережигаются и удаляются 
потягиваніемъ за оставленные болѣе длинными противъ обыкновенія ихъ концы.
Были также предложены спеціальные инструменты разной конструкціи для, такъ 
сказать, автоматическаго снятіяш вовъ(Ф орш теттеръ ,С пордили).В сѣэтиинстру- 
менты оказались однако на практикѣ мало пригодными. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
узелъ наложеннаго шва вообще плохо доступенъ и очень глубоко втянутъ въ толщу 
тканей, какъ это особенно часто имѣетъ мѣсто при влагалищномъ методѣ послѣ

*) Д . О. Отть. Vervollkommentes Verfahren der Anlegung u. Entfernung der Naht bei 
der «Normalen Perineorrhaphie» etc.—Arch. f. Qynäk. Bd. XX XIX , H. I., и— Ж урн. акушер. и 
женск. болѣзн., 1890 г., Январь.
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экстирпаціи матки и т. п., мы съ успѣхомъ пользуемся для снятія такихъ глубо- 
кихъ лигатуръ стальной трубочкой, края которой на одномъ концѣ отточены. Для 
того, чтобы пользоваться такимъ инструментомъ, необходимо, чтобы концы лигатуръ 
были оставляемы достаточпой длины, что, впрочемъ, мы всегда и дѣлаемъ въ 
нодобныхъ случаяхъ. Чтобы снять лигатуру, одинъ конецъ ея проводится въ 
описанную трубку и вмѣстѣ съ другимъ сильно натягивается, a трубка доводится 
до узла, въ который она упирается. Надавливая верхнимъ отточеннымъ концомъ

м-Ч
Рис. 153. Трубочкасъ острыми краями для с і і я т і я  трудно доступныхъ 

швовъ (2/3 натур. величины).

трубки ii дѣлая ею вращательныя движенія въ ту и другую сторону, мы легко пе- 
рерѣзаемъ лигатуру въ области узла, благодаря чему легко вытягивается вся ли- 
гатура (рис. 152). Когда лигатуру не удалось спять и ома цѣликомъ или частыо 
осталась неудаленной, то это обычно вызываетъ нагноителыіый процессъ, въ виду 
чего нослѣдовательно приходится принять мѣры для удаленія оставленной лига- 
туры. Съ этой цѣлыо мы пользуемся тонкими зубчатыми пинцетами или же очень 
тонкой кюреткой (рис. 21), которой обыкновспно удается извлечь оставшуюся ли- 
гатуру. Если оставленная петля плотно держится, ее приходится въ глубинѣ пере- 
рѣзать узкими остроконечными ножницами.
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ЧРЕВОСѢЧЕНІЕ И РАЗЛИЧНЫЕ МЕТОДЫ 

ЕІО ІІРОИЗІЗОДСТЗЗА.

Изложивъ обіція правила освѣженія раневыхъ поверхностей, остановки крово- 
теченія и наложенія швовъ, я считаю практичнымъ въ «Общей части» описать 
еще тѣ главные оперативные пріемы, къ которымъ чаще всего приходится прибѣ- 
гать въ гинекологической дѣятельности. Дѣлаю это во избѣжаніе повтореній при 
изложеніи оперативныхъ методовъ, примѣняемыхъ при различныхъ заболѣваніяхъ 
органовъ полового аппарата, требующихъ однороднаго способа хирургическаго 
вмѣшательства, какъ это, напр., имѣетъ мѣсто при различныхъ операціяхъ, сопро- 
вождающихся вскрытіемъ брюшной полости.

Чтобы проникнуть къ органамъ брюшной полости, подлежащимъ удаленію 
или соотвѣтственному оперативному воздѣйствію, существуютъ различные способы 
вскрытія брюшной полости. Эти способы могутъ быть раздѣлены на слѣдующія 
группы: во 1-хъ— брюіиностѣночное чревосѣчтіе (coeliotomia abdominalis), произво- 
димое въ разныхъ отдѣлахъ брюшной стѣнки, во 2-хъ— влагалищное чревосгъченіе 
(colpo-coeliotomia), производимое черезъ влагалище, и, въ 3-хъ—значительно болѣе 
рѣдко примѣняемые пріемы, какъто: крестцовый методъ, безъ удаленія или съ удале- 
ніемъ части крестцовой кости, путь поперечнаго расщепленія промежности и др. Каж- 
дый изъ этихъ способовъ имѣетъ свои особенности, преимуіцества и недостатки, и 
поэтому, для примѣненія того или иного метода, всегда требуется опредѣленное 
показаніе, примѣнительно къ каждому отдѣльному случаю; оперировать же при 
всѣхъ чревосѣченіяхъ по одному только методу не отвѣчаетъ ни интересамъ боль- 
ныхъ, ни научнымъ требованіямъ. Мало того, по какому бы пути мы ни шли для 
вскрытія брюшной полости, путемъ ли брюшностѣночнымъ или влагалищнымъ, 
самый выборъ отдѣльныхъ способовъ, предложенныхъ для производства названныхъ 
операцій, въ равной степени всегда долженъ быть мотивированъ и не носить харак- 
тера случайности.

ВРЮШНООТВНОЧНОЕ ЧРЕВОСѢЧКНІ і :.

Т е х н и к а  б р ю ш н о с т ѣ н о ч н а г о  ч р е в о с ѣ ч е н і я  ( c o e l i o t o ­
m i a  a b d o m i n a l i s ) .  L a p a r o t o m i a  e x t r a p e r i t o n e a l i s .

П о в т о р н ы я  ч р е в о  с ѣ ч е н і я .

Для брюшностѣночнаго чревосѣченія было предложено вести разрѣзъ въ са- 
мыхъ разнообразныхъ отдѣлахъ брюшной стѣнки, причемъ и въ этомъ случаѣ 
повторилось столь частое увлеченіе въ медицинѣ—дѣлать панацею изъ того или 
иного способа для замѣны всѣхъ остальныхъ.
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Т ехн и ка 
в c к p ы т  i я
6 p Ю Ш H 0 й
полости по 
с р е д н е й 

линіи.

Осложне- 
н ія  п р и
в с к р ы т  і к 

брюшины.

Наиболѣе распространеннымъ слѣдуетъ считать способъ вскрытія брюшной 
полости по средней линіи, на пространствѣ между пупкомъ и лоннымъ соединеніемъ; 
при необходимости, разрѣзъ удлинняютъ, обходя пупокъ съ лѣвой стороны. 
Такъ какъ этотъ способъ наиболѣе распространенный, то я и начну съ описанія 
чревосѣченія, производимаго по этому методу. Разрѣзъ ведется послойно и долженъ 
лечь по бѣлой линіи, не вскрывая по возможности влагалища прямыхъ мышцъ и, 
слѣдовательно, вовсе не нарушая цѣлости этихъ послѣднихъ. Разсѣченіе апонев- 
роза слѣдуетъ начинать въ области пупка, a не въ нижней части разрѣза, такъ 
какъ при такихъ условіяхъ больше шансовъ опредѣлить середину. При проведеніи 
разрѣза въ нижней его части нужно, по возможности, избѣгать вскрытія spatii 
Retzii; равнымъ образомъ не слѣдуетъ забывать, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
дно мочевого пузыря можетъ стоять очень высоко (какъ это чаще всего наблюдается 
при межсвязочныхъ retrocervical’Hbixb опухоляхъ и при оставшемся urachus’t ) ,  
и, если предварительно не изучить положеніе пузыря, легко можно его надрѣзать 
во время проведенія разрѣза. Мнѣ приходилось наблюдать отдѣльные случаи, 
гдѣ дно пузыря только на три поперечныхъ пальца не доходило до пупка.

Брюшина вскрывается лишь послѣ предварительной остановки кровотеченія 
изъ разрѣзанныхъ слоевъ брюшной стѣнки, обыкновенно между двумя пинцетами. 
Въ тѣхъ случаяхъ, когда брюшина представляетъ значительныя воспалительныя 
измѣненія, когда она срощена съ внутренними органами, вскрытіе брюшной полости 
можетъ представить значительныя трудности, и, несмотря на соблюденіе необходи- 
мыхъ предосторожностей, можетъ случиться, что вмѣсто того, чтобы отдѣлить 
паріетальную брюшину отъ срощенія ея съ опухолью, лежащей въ брюшной по- 
лости, прокладываютъ ложный путь, отдѣляя брюшину отъ подбрюшинной ея 
клѣтчатки. Во избѣжаніе этого, въ подобныхъ трудныхъ случаяхъ слѣдуетъ стре- 
миться вскрыть брюшину по возможности ближе къ пупочному кольцу, такъ какъ 
въ этоиъ мѣстѣ связь брюшины съ подлежащими слоями представляется наиболѣе 
плотной, благодаря чему меньше шансовъ отслоить брюшину и поэтому легче выяс- 
нить истинныя топографическія отношенія. Если и этотъ пріемъ не приводитъ къ 
цѣли, выгоднѣе увеличить разрѣзъ настолько, чтобы завѣдомо попасть въ свобод- 
ный отдѣлъ брюшной полости и такимъ путемъ создать себѣ возможность разобраться 
въ имѣющихся топографическихъ отношеніяхъ. Длина разрѣза всегда должна 
сообразоваться съ объемомъ опухоли и съ характеромъ предполагаемаго вмѣшатель- 
ства; разрѣзъ долженъ быть достаточно великъ, чтобы хорошо оріентироваться и 
возможно быстро окончить операцію; хотя, однако, всегда желательно обходиться 
наименьшимъ разрѣзомъ, такъ какъ наименьшее обнаженіе брюшины, и въ смыслѣ 
охлажденія внутренностей, и риска инфекціи, и возможности скорѣй окончить заши- 
ваніе разрѣза, представляется болѣе выгоднымъ для больной. При очень толстыхъ 
жирныхъ брюшныхъ стѣнкахъ, a также когда представляется необходимость 
создать особенно совершенный доступъ, очень выгодно пристягнуть пристѣночную 
брюшину къ краямъ кожнаго разрѣза 4—6 швами, не обрѣзая концовъ лигатуръ.
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Указанный пріемъ защищаетъ края раны и даетъ возможность удобнѣе проникать 
рукой въ брюшную полость, причемъ фиксируютъ для этого края разрѣза за концы 
лигатуръ и раскрываютъ ихъ, или же поднимаютъ кверху края разрѣза, когда ки- 
шечникъ имѣетъ наклонность выпасть изъ брюшной полости. Чтобы предотвратить по- 
слѣднее, концы указанныхъ лигатуръ-держалокъ, для удобства, съ каждой стороны 
захватываются въ гемостатическій пинцетъ, что даетъ возможность сразу поднять весь 
край разрѣза, сблизить оба края и т .п . Вообще защита брюшныхъ органовъ и ки- м ѣ Р ы Дл я  

шечника, съ момента вскрытія брюшной полости и вплоть до ея закрытія, должна быть защиты ки-
шечника.

предметомъ нашихъ заботъ во время всѣхъ фазъ операціи, и, есливъэтомъ отноше- 
ніи мы, главнымъ образомъ, пользуемся вышеописанными марлевыми компрессами, 
то въ нѣкоторыхъ случаяхъ временное, частичное соединеніе краевъ разрѣза можетъ 
также быть очень полезно. Подобныя условія имѣютъ мѣсто, когда приходится 
вывести изъ брюшной полости очень объемистое солидное образованіе, какъ, напр,, 
фиброміому, беременную матку и т. под. Лишь только указанное тѣло выведено, 
временными швами соединяютъ верхніе края разрѣза, оставивъ лишь необходимое 
пространство для окончанія операціи. Такъ какъ возможное сокращеніе срока 
вскрытія брюшной полости всегда представляется желательнымъ, то быстрота при 
производствѣ операціи является цѣннымъ качествомъ оператора, и все, что этому 
содѣйствуетъ, достойно полнаго вниманія, причемъ умѣнье хорошо обнажить опе- 
раціонное поле имѣетъ въ этомъ отношеніи существенное значеніе. Помимо упомя- 
нутыхъ выше лигатуръ-держалокъ, съ этой же цѣлью съ успѣхомъ мы пользуемся 
спеціальнымъ инструментомъ F r i t s c h ’a (рис. 87), который y насъ извѣстенъ подъ 
названіемъ «угловикъ», такъ какъ помѣщается въ области нижняго угла разрѣза 
и содѣйствуетъ раздвиганію краевъ раны. Для той же цѣли Col 1 іп ’омъ и другими 
предложены инструменты (рис. 88), которые фиксируются въ извѣстномъ поло- 
женіи, благодаря спеціальному замку (crémaillère). Впрочемъ необходимо отмѣ- 
тить, что указанныя приспособленія содѣйствуютъ лишь извѣстному раскрытію 
краевъ разрѣза; главная же задача, для достиженія хорошаго обнаженія операціон- 
наго поля, сводится къ устраненію кишечника, выполняющаго соотвѣтственные 
отдѣлы таза, что съ успѣхомъ достигается, если придать туловищу больной наклонное 
положеніе, какъ объ этомъ было сказано выше (стр. 75). Когда удалено новообра- 
зованіе и вообще произведено то, ради чего было предпринято вскрытіе брюшной по- 
лости, необходимо тщательно осмотрѣть операціонноеполе, дабы убѣдиться, вполнѣ 
ли надежно остановлено кровотеченіе, нѣтъ ли болыиихъ участковъ, лишенныхъ брю- 
шины, и т. п. Если послѣднее имѣетъ мѣсто, необходимо озаботиться устраненіемъ 
ихъ путемъ обшиванія смежной брюшиной и, въ случаѣ обширной отслойки брю- 
шины, соотвѣтственные участки выгодно изолировать отъ остальной брюшной 
полости, предварительно выполнивъ ихъ гигроскопическимъ веществомъ (марлей), 
для цѣлей дренированія, такъ какъ застаивающіяся отдѣленія съ раневой поверх- 
ности легко подвергаются разложенію и могутъ повести къ общему септическому 
процессу. Чрезвычайно важно подвергнуть внимательному осмотру тѣ отдѣлы
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внутрибрюшныхъ органовъ, съ которыми удаленное образованіе было срощено, 
причемъ необходимо озаботиться принятіемъ мѣръ къ устраненію вредныхъ послѣд- 
ствій гіроисшедшихъ поврежденій. Чаще всего эти поврежденія носятъ характеръ 
поверхностной отслойки брюшины, и въ такомъ случаѣ, особенно если при этомъ 
наблюдается болѣе или менѣе значительное кровоотдѣленіе, необходимо наложить 
соотвѣтственное число поверхностныхъ швовъ изъ тонкаго шелка. Само собой по- 
нятно, что при пораненіяхъ болѣе глубокихъ, проникающихъ черезъ всю толщу 
стѣнки перфорированнаго органа, необходимо непосредственно закрвіть дефектъ 

Принципъ швами, прежде чѣмъ продолжать далвнѣйшую операцію. При зашиваніи полыхъ
зашиванія . . ^ ,
пораненіи органовъ нужно всегда имѣть въ виду, чтобы проводимыи черезъ его стѣнки шовъ 
полыхъ отнюдь не вдавался въ просвѣтъ перфорированнаго органа, такъ какъ въ противномъ 

органовъ. СЛуЧа^ лигаТура можетъ сдѣлаться проводникомъ и источникомъ инфекціи, что въ 
результатѣ послужитъ помѣхой къ достиженію заживленія со всѣми послѣдствіями 
перфоративнаго перитонита. Въ указанныхъ случаяхъ всегда рекомендуется ярус- 
ное наложеніе ш вовъи,для достиженія скорѣйшей пластической склейки брюшины, 
аккуратное наложеніе поверхностнаго слоя швовъ. Указанный принципъ возста- 
новленія цѣлости полыхъ органовъ примѣнимъ ко всѣмъ полымъ органамъ вообще: 
кишечнику, мочевому пузырю, маткѣ, мочеточникамъ и т. п. При невозможности 
исправить дефекты, особенно въ такомъ органѣ, какъ кишечникъ, послѣдствіемъ 
чего явилась бы неминуемая смерть, слѣдуетъ прибѣгнуть къ резекціи, соустіямъ 
и т. п., a въ крайнемъ случаѣ и къ образованію временнаго anus praeternaturalis, 

отдѣленіе Если срощенія между органами мало сосудистыя и представляются въ видѣ 
срощеній. 50jrke или менѣе тонкихъ образованій, можно пользоваться термокаутеромъ, что 

значительно упрощаетъ дѣло. Небольшое кровоотдѣленіе съ поверхности, напр., 
матки, пристѣночной брюшины и т. п., послѣ отдѣленія срощеній можетъ 
тоже съ успѣхомъ быть остановлено термокаутеромъ. Образующійся струпъ отнюдь 
не всегда служитъ къ развитію послѣдовательныхъ срощеній, какъ это показалъ 
опытъ. Въ этомъ отношеніи несравненно менѣе благопріятны сецернирующіе 
участки, лишенные брюшины.

Сосудистыя срощенія отдѣляются послѣ предварительной перевязки. Отдѣ- 
леніе плоскостныхъ срощеній производится предпочтительно тупымъ путемъ, при- 
чемъ необходимо держаться непосредственно стѣнокъ удаляемаго новообразованія, 
какъ это дѣлается и при удаленіи межсвязочно развившихся опухолей. При отдѣ- 
леніи ллоскостныхъ срощеній очень практично пользоваться ватными шариками 
или марлевыми компрессиками, которыми мы, такъ сказать, стираемъ эти срощенія 
съ поверхности новообразованія.

Непосредственно передъ закрытіемъ брюшной полости необходимо осмотрѣть 
остальные органы брюшной полости, какъ, напр., придатки, червеобразный отро- 
стокъ и пр., и при обнаруженныхъ измѣненіяхъ принять мѣры къ ихъ устраненію. 

туалетъ Непосредственно до закрытія брюшной полости производится такъ называе-
б р ю ш н о й

полости. МЬІИ туалеть брюшнои полости, т. е. удаляется излившаяся во время one-
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раціи кровь, содержимое кистъ и т. под. Вводимые во время хода операціи въ брюш- 
ную полость компрессы всегда подлежатъ строгому счету. Когда, по окон- 
чаніи операціи, приходится приступить къ закрытію брюшной полости, число 
компрессовъ должно быть обязательно провѣрено, дабы имѣть абсолютную увѣрен- 
ность, что въ брюшной полости случайно не осталось компресса. Ta же предосто- 
рожность должна распространяться на инструменты, которые были въ ходу во 
время операціи. Особенно необходимо всегда провѣрять число болѣе мелкихъ инстру- 
ментовъ, какъ то кровоостанавливающихъ пинцетовъ и т. п. Въ настоящее 
время наши взгляды на туалетъ брюшной полости существенно измѣнились, и, въ 
этомъ отношеніи, главная забота заключается въ томъ, чтобы профилактически 
защитить брюшную полость отъ загрязненія; поэтому, при опорожненіи какого 
либо полостного образованія, всѣ окружающія части предварительно обклады- 
ваются марлевыми компрессами, на которыхъ обыкновенно задерживается случайно 
излившееся содержимое указанныхъ образованій, которыя, если это только воз- 
можно, всегда выгоднѣе не опоражнивать пункціей, a цѣликомъ выводить наружу. 
Если, тѣмъ не менѣе, извѣстное количество содержимаго или крови изливается 
въ саѵшп peritonei, t o  o h o  удаляется, no возможности, бережными пріемами, съ 
цѣлью возможно меньше травматизировать брюшину, чтобы такимъ образомъ 
не пострадали ея физіологическія отправленія. Настойчивое стремленіе, какъ это 
было раныие, выбрать малѣйшія частицы попавшей въ брюшную полость жид- 
кости и «начисто вытереть» брюшину—совершенно оставлено, такъ какъ въ совер- 
шенствѣ оно невыполнимо, a сопровождающая его травма наноситъ существенный 
вредъ брюшинному покрову, уменьшая тѣмъ его способность къ всасыванію и само- 
защитѣ, которая, какъ это показалъ рядъ изслѣдованій (G ra w itz ’a и др.), играетъ 
существенную роль въ борьбѣ съ вредными элементами, попадающими на брю- 
шину. Предложеніе промывать съ этой цѣлью брюшную полость индифферентными 
растворами, подогрѣтыми до температуры тѣла, оказывается въ равной мѣрѣ не- 
состоятельнымъ, несомнѣнно содѣйствуя, въ отдѣльныхъ случаяхъ, распростра- 
ненію заразы, бывшей до того локализированной.

Въ виду приведенныхъ данныхъ и тѣхъ соображеній, которыямною былиизло- 
жены при оцѣнкѣ дренажа брюшной полости, подобное промываніе брюшной 
полости, въ настоящее время, почти не находитъ примѣненія ’).

П ри з а ш и в а н і и  р а з р ѣ з а  б р юшн ых ъ  с т ѣнокъ ,  помимо стремленіяполу- 
чить непосредственное срощеніе краевъ раны, необходимо позаботиться о плотномъ и 
надежномъ срощеніи входящихъ въ составъ ея тканей и, главнымъ образомъ, фасцій 
и мышцъ, во избѣжаніе послѣдовательнаго ослабленія брюшнаго пресса и развитія 
грыжъ бѣлой линіи. Для достиженія этого большое значеніе имѣетъ не только

*) По мнѣнію нѣкоторыхъ авторовъ (Г р у зд евъ ), вливаніе подогрѣтойдо37,8°Локковской 
жидкости вслѣдъ за чревосѣченіемъ можетъ имѣть благопріятное значеніе. Слѣдуетъ, однако, 
различать подобныя вливанія отъ «промыванія» брюшины въ цѣляхъ туалета брюшной полости.
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Преимуще- 
с т  в a с р е- 
диннаго раз- 

рѣза.

Способъ 
заш и в ан ія  

брюшной 
стѣнки по 

О тту .

мѣсто разрѣза, но особенно способъ послѣдовательнаго соединенія его швами. Хотя, 
какъ сказано было, въ этомъ отношеніи существуетъ множество предложеній, 
но многія изъ нихъ, какъ несостоятельныя, должны быть a priori отвергнуты; по- 
этому я останавливаюсь лиш ьнатѣхъ, которыя научно обоснованы и, при провѣркѣ 
на практикѣ, доказали свою пригодность. Я начну съ того способа соединенія брюш- 
ныхъ стѣнокъ, который примѣняется около 25 лѣтъ въ моей клиникѣ и который я счи- 
таю наиболѣе отвѣчающимъ интересамъ больныхъ. Разрѣзъ по бѣлой линіи, какъ это 
было указано выше, ясчитаю заслуживающимъ предпочтенія передъ остальными (если 
только нѣтъ спеціальнаго показанія къ употребленію иного метода) въ виду слѣ- 
дующихъ соображеній: 1) разрѣзъ производится въ наименѣе сосудистой области 
брюшной стѣнки; 2) онъ даетъ возможность лучше всего сберечь мышцы, входящія 
въ составъ брюшного пресса; 3) наиболѣе удобенъ для послѣдовательнаго соединенія 
швами, причемъ 4) лучше всего сохраняются анатомо-топографическія условія;
5) срединное его расположеніе даетъ возможность наилучшаго повсемѣстнаго осмотра 
и доступа къ внутренностямъ брюшной полости; 6) при необходимости удлиненія 
его во время операціи, это удобнѣе сдѣлать и довести его до максимальныхъ размѣ- 
ровъ, и 7) при единовременной наличности грыжъ пупка или бѣлой линіи, онъ 
вмѣстѣ съ тѣмъ даетъ возможность озаботиться устраненіемъ этихъ послѣднихъ.

Такъ какъ сужденіе о цѣлесообразности соотвѣтственнаго разрѣза связано 
со способами послѣдующаго его соединенія, то, до сравнительной оцѣнки средин- 
наго разрѣза съ другими, я перейду къ описанію примѣняемаго мною способа за- 
шиванія брюшной стѣнки.

Когда операція окончена и брюшныя внутренности ^прикрыты .компрессомъ 
для защиты ихъ во время предстоящаго наложенія швовъ, операторъ проводитъ 
черезъ всю толщу брюшной стѣнки крѣпкія лигатуры, начиная отъ угловъ разрѣза, 
постепенно приближаясь къ средней его части, что дѣлается для достиженія большей 
симметріи при ихъ наложеніи. Вколъ иглы дѣлается со стороны кожнаго покрова, на 
разстояніи '/a смт. отъ края разрѣза; затѣмъ прокалываютъ всѣ ткани брюшной 
стѣнки, и игла выводится со стороны брюшины; черезъпротивоположный край игла 
съ лигатурой проходитъ въ обратномъ направленіи, т. е. вкалывается со стороны 
брюшины и выводится со стороны общихъ покрововъ. Число подобныхъ лигатуръ 
находится въ зависимости отъ толщины брюшной стѣнки: при тонкой—лигатуры 
отстоятъ другъ отъ друга на 2—2'/» смт., при толстыхъ—на 4—5 смт. При проведеніи 
указанныхъ лигатуръ, когда вскрыто spatium Retzii, необходимо обращать вни- 
маніе на то, чтобы шовъ дѣйствительно прошелъ подо все раневое ложе, дабы при 
послѣдующемъ затягиваніи его избѣгнуть образованія мертвыхъ пространствъ 
(рис. 154). Проведенныя лигатуры предварительно не завязываются, a для того, 
чтобы онѣ не спутались, концы ихъ собираются съ каждой стороны въ пучекъ и 
захватываются гемостатическимъ пинцетомъ. Эти лигатуры, которыя я называю 
основными швами (такъ какъ онѣ подведены подъ все основаніе соединяемыхъ 
краевъ) и каковыми въ прежнія времена и ограничивались оваріотомисты при за-
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крытіи брюшной полости, не являются главной частью шва; таковою слѣдуетъ счи- 
тать погружные швы, соединяющіе мышцы и апоневрозъ. Эти «мыиіечно-апоневро- 
тическіе швы» накладываются вслѣдъ за основными.

Рис. 154. Способъ зашиванія брюшной стѣнки по Д . О.Отту, съ нало- 
женіемъ мышечно-апоневротическихъ швовъ.

Такъ какъ отъ указаннаго мышечно-апоневротическаго шва зависитъ даль- 
нѣйшая устойчивость брюшной стѣнки, то наложеніе его должно быть выполняемо 
съ особою тщательностью въ видахъ достиженія полной пластичности при соединеніи
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мышцъ и апоневроза. Этотъ погружной узловатый шовъ накладывается тон- 
кимъ шелкомъ, и одинъ стяжекъ отъ другого—въ близкомъ разстояніи, отъ 5 до

10 мм., дабы достигнуть точнаго по- 
всемѣстнаго соединенія мышцъ и апо- 
мевроза (рис. 155).

Въ тѣхъ мѣстахъ, гдѣ влагалище 
прямыхъ мышцъ не вскрыто, въ шовъ 
захватываются только края апонев- 
роза: соединяя эти послѣдніе, мы 
тѣмъ самымъ соединяемъ и мышцы. 
Въ томъ же случаѣ, когда вскрыто 
мышечное влагалище и мышца обна- 
жена, a иногда и отдѣлена отъ него, 
въ шовъ захватывается край самой 
мышцы и, по возможности, обѣ пла- 
стинки сухожильнаго ея влагалища. 
Передъ завязываніемъ послѣднихъ мы- 
шечно-апоневротическихъ швовъ, изъ 
брюшной полости вынимаютъ поло- 
женный для защиты ея внутренностей 
компрессъ, при единовременномъ на- 
пряженіи еще незавязанныхъ основ- 
ныхъ швовъ, во избѣжаніе ущемленія 
сальника или петли кишекъ. Прежде 
чѣмъ окончательно закрыть брюшную 
полость, полезно выдавить попавшій 
въ нее во время операціи воздухъ, для 
чего ассистентъ производитъ равно- 
мѣрное давленіе руками, расположен- 
ными симметрично по бокамъ отъ раз- 
рѣза. Какъ только весь воздухъ будетъ 
удаленъ, операторъ, при продолжаю- 
щемся надавливаніи ассистентомъ, за- 

Рис. 155. Способъ зашнванія брюшной стѣнки по вязываетъ послѣдніе 2 3 мышечно-
д. (). Отту. Окончаніе зашиванія, ио наложеніи апоневротическихъ шва. Когда всѣ

мышечно-апоневротическаго шва. мышечно-апоневротическіе швы завя-
заны и коротко обрѣзаны, видъ раны 

представляется такимъ же, какъ при началѣ операціи, послѣ послойнаго раз- 
сѣченія общихъ покрововъ и подкожной жировой клѣтчатки, до обнаженія фасціи.

Употребляемый иногда авторами непрерывный погружной шовъдля соединенія 
фасцій, которыя сростаются труднѣе остальныхъ тканей брюшной стѣнки,

ak
us

he
r-li

b.r
u



177

въ подобпыхъ случаяхъ не пригоденъ, такъ какъ соединеніе обвивнымъ швомъ 
разрѣзанмой фасціи достигается недостаточно совершенное и, какъ слѣдствіе этого, 
получается неудача. Въ этомъ отношеніи особенно грѣшатъ тѣ, которые непрерыв- 
нымъ швомъ, такъ сказать, только сближаютъ края, не заботясь о строгомъ соблю- 
деніи принциповъ пластики, забывая, что вся операція соединенія краевъ брюшной 
стѣнки представляется въ строгомъ смыслѣ операціей пластической. Если къ этому 
прибавитв, что для шва берется струнная нить, разсасываніе которой идетъ болѣе или 
менѣе быстро, что въ свою очередь не остается безъ вліянія и на приложенные другъ къ 
другу отдѣлы брюшной стѣнки,—то причипа отмѣчаемыхъ неудачъ находитъ объяс- 
неніе. Кромѣ того, не слѣдуетъ забывать, что требуется достигнуть не только не- 
посредственнаго срощенія, но и такой его прочности, чтобы послѣдовательно не 
образовалось грыжевидное выпячиваніе въ области бывшаго разрѣза. Для этой цѣли 
кэтгутъ и вообще всякій быстро разсасывающійся матеріалъ вовсе не при- 
годенъ (см. стр. 123). Исходя изъ приведенныхъ соображеній, кэтгутъ можетъ быть 
допущенъ развѣ только для соединенія кожнаго разрѣза или брюшины; фасціи и 
мышцы должны зашиваться трудно разсасываемымъ матеріаломъ, какъ,напр., шел- 
комъ и т. II.

Вслѣдъ за соединеніемъ мышцъ накладывается рядъ кожныхъ швовъ, какъ 
болѣе поверхностныхъ, такъ и,при необходимости, болѣс глубокихъ, особенно если 
основные швы очень далеко отстоятъ другъ отъ друга; при этомъ поверхностные 
швы завязываются раньше глубокихъ. Указанные поверхностные швы должны 
вкалываться и выкалываться y самаго края разрѣза, отступя не дальше 2—3 мм. 
При соблюденіи этого условія края разрѣза не заворачиваются, и получается 
тонкій и ровный рубецъ. Основные швы завязываются позже остальныхъ и къ тому 
л<е не туго. Въ этомъ случаѣ, чтобы имѣть возможность лучше судить о степени стя- 
гиванія швомъ захваченныхъ тканей, до стягиванія и завязываиія узла, не- 
обходимо основательно подтяиуть оба конца лигатуры. Осповные швы, кромѣ общей 
иммобилизаціи краевъ разрѣза, содѣйствуютъ сближенію разрѣзанной брюишны, 
дѣлая излишпимъ наложеніе отдѣльнаго шва на нее, a также содѣйствуютъ устра- 
ненію мертвыхъ пространствъ между краями разрѣза; a такъ какъ таковыя чаще 
образуются въ нижнемъ углу раны, то нижній шовъ, въ этомъ отношеніи, гіредста- 
вляется наиболѣе отвѣтственпымъ. Только что описанный способъ наложеиія 
швовъ требуетъ больше времени, чѣмъ другіе методы, но за то рекомендуемый 
способъ зашиванія наиболѣе совершенно возстанавливаетъ брюшную стѣнку при 
сохраненіи нормальныхъ ея топографическихъ отношеній.

Теоретическія соображенія, положенныя мною въ основу описаннаго ме- 
тода, вполнѣ подтвердились на практикѣ, и отдаленные результаты, давшіе лишь 
3% послѣопераціонныхъгрыжъ,какъ это было указано въ докладѣ H. 1. Рачин-  
с ка г о  еще на гинекологической секціи международнаго съѣзда, бывшаго въ 
1897 г. въ Москвѣ, представлялись наиболѣе совершенными между результатами, 
опубликованными различными авторами. Слѣдуетъ еще прибавить, что ири
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Операція 
грыжъ пу- 
почныхъ и 
грыжъ бѣ- 
яой линіи,

Другіе спо- 
собы про- 
дольнаго 

разсѣченія 
брюшной 
стѣнки.

тщательномъ проведсніи описапнаго метода зашиванія брюшныхъ стѣіюкъ, бла- 
годаря главнымъ образомъ мышечно-апоневротическому шву, шансовъ для 
расхожденія краевъ разрѣза въ періодѣ послѣопераціонномъ, осложненномъ 
сильнымъ кашлемъ, рвотою и т. под., несравненно меньше, чѣмъ при болыиин- 
ствѣ другихъ способовъ зашиванія брюшнаго разрѣза. На 156-мъ, схематич- 
і і о м ъ  рисункѣ изображена сшитая брюшпая стѣнка въ поперечномъ сѣченіи, что 
бы показать расположеніе швовъ при томъ методѣ зашивапія, который мною прак- 
тикуется.

При оцѣнкѣ конечныхъ результатовъ не надо упускать изъ виду предваритель- 
ное состояніе брюшной стѣнки, и, если вслѣдствіе продолжительнаго діастаза 
мышцы поспѣли атрофироваться, то какъ бы тщательно ни былъ паложепъ послѣ- 
операціонный шовъ, a priori трудно разсчитывать на достиженіе полнаго устоя и 
возстановлспія нормальнаго состоянія брюшной стѣнки. Въ подобііыхъ случаяхъ

представляется иногда выгоднымъ преднамѣрспно обнажить края прямыхъ мышцъ 
и резецировать избыточно растянутый апоневрозъ—пріемъ, ничѣмъ не отличаю- 
іційся отъ операціи грыжъ бѣлой линіи.

При наличности пупочной грыжи разрѣзъ развѣтвляется, обходитъ съ двухъ 
сторопъ грыжевой мѣшоісь, и, послѣ его рсзекціи, соединеніе краевъ стѣнки брюшной 
ироисходитъ по описанному способу. Цѣлый рядъ предложеній, возникшихъ за то 
двадцатипятилѣтіе, которое прошло со времени моего предложенія уіютреблять 
описанный іповъ, не убѣдили меня въ своемъ преимуществѣ ни съ теоретической 
точки зрѣнія, ни со стороны достигаемыхъ результатовъ. Я не сомнѣваюсь, что 
лишь небрежное выполненіе указаннаго миою шва,особенно при наложсніи погруж- 
ііо г о  мышечно-апоневротическаго его отдѣла, можетъ повести къ неудовлетворитель- 
нымъ результатамъ и побудить искать новые пути для замѣны существующихъ.

Цѣлый рядъ авторовъ ( Howi t z ,  L e n n a n d e r ,  F r i t s c h ,  R a ms a y ,  E d e b o h l s  
и др.), иолагая, что разрѣзъ no бѣлой линіи даетъ неблагопріятныя условія для зажи- 
вленія, внесли предложеніе вести разрѣзъ экстрамедіанно, проникая черезъ одну изъ 
ирямыхъ мышцъ, тупымъ способомъ или пожемъ; предлагали также подрыться подъ
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прямую мышцу, снизу отдѣливъ ее отъ окружающаго сухожильнаго влагалища, 
и въ этомъ мѣстѣ вскрывать брюшную полость, и т. д. Всѣ эти предложенія 
направлены къ тому, чтобы по возможности избѣгнуть мѣста болѣе труд- 
наго срощенія—апоневроза, a вмѣстѣ съ тѣмъ получить возможно болыпую кон- 
фронтацію мышечныхъ краевъ, въ видахъ укрѣпленія будущаго рубца. Такъ 
какъ нѣкоторые изъ этихъ способовъ сравнительно еще недавно предложены,

Рис. 157. Методъ Pfannenstiel’я . Разсѣченіе фасціи въ поперечномъ направленіи.

то мы не имѣемъ еще практической ихъ провѣрки; съ другой же стороны, при про- 
никновеніи черезъ мышцу, нарушается связь ея частей съ нервными стволами, 
что въ свою очередь, какъ показалъ опытъ, можетъ повести къ парезу соотвѣт- 
ственной ея части. Экстрамедіанный разрѣзъ, ухудшая условія осмотра противо- 
положной стороны брюшной полости, при соединеніи разрѣзанныхъ стѣнокъ не 
достигаетъ столь равномѣрнаго и симметричнаго соприкосновенія краевъ, какъ 
при срединномъ разрѣзѣ. To же слѣдуетъ сказать о разрѣзахъ, разсѣкающихъ 
мышцы въ поперечномъ направленіи, благодаря чему получается расхожденіе
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П о п е р еч- 
н ы й р a з- 
рѣзъ брюш- 
ной стѣнки. 
М е т о д ъ 
P f a n n e n  
s t i e l ’H.

сокращающихся ихъ краевъ, и условія для соединенія ихъ и срощенія менѣе благо- 
пріятны,—поэтому къ выбору подобнаго разрѣза могутъ побудить лишь спеціаль- 
ныя условія.

Нѣкоторые авторы ( Ba r d e n h e u e r )  рекомендуютъ вскрывать брюшную по- 
лость, разрѣзая брюшную стѣнку въ поперечномъ направленіи; наконецъ P f a n ­

ne ns t i e l ,  K ü s t n e r  n Ra p  in предлагаютъ сочетаніе поперечнаго разрѣза (для 
покрововъ) съ продольными—для мышцъ и фасціи.

При методѣ P f a n n e n s t i e l ^  поперечный разрѣзъ ведется слегка дугообразно 
на границѣ волосистой части mons Veneris; въ такомъ же направленіи разсѣкается 
фасція, которая затѣмъ отсепаровывается на значительномъ протяженіи вверхъ 
и внизъ, и, будучи отвернута, фиксируется сверху и снизу временными швами 
къ наружной кожѣ. Обнаженныя прямыя мышцы раздвигаются по бѣлой линіи въ 
стороны, послѣ чего вскрывается продольно подлежащая брюшина. Подобное отдѣ-
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леніе фасціи отъ мышцъ существенно затрудняетъ послѣдующее зашивапіе (см. 
рис. 157—160).

Методъ Pfannenstiel’n, обратившій на себя вниманіе въ послѣднее время 
особенно въ нѣмецкой литературѣ, слѣдуетъ признать въ основныхъ его особен- 
ностяхъ несостоятельнымъ и не оправдавшимъ возлагаемыхъ на него авторами 
надеждъ. Съ хирургической стороны отслойку фасціи отъ мышцъ слѣдуетъ признать

Рис. 159. Методъ Pfannenstiel’я. Отслойка Фасціи.

пріемомъ, не выдерживающимъ критики въ двухъ отношеніяхъ: во 1-хъ, при 
этомъ страдаетъ иннервація, a также питаніе мышцы, такъ какъ нарушается 
цѣльность нервныхъ образованій и питающихъ ее сосудовъ; во 2-хъ, создаются 
очень неблагопріятныя условія для послѣдующаго заживленія, образованіе 
такъ наз. мертвыхъ пространствъ. Съ клинической стороны надежды тоже не 
оправдались, такъ какъ число послѣдовательныхъ грыжъ на мѣстѣ разрѣза 
брюшной стѣнки оказалось по провѣркѣ метода не меньше, чѣмъ при продольномъ 
разрѣзѣ, при современномъ способѣ наложенія швовъ;у нѣкоторыхъ приверженцевъ
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этого метода результаты получались даже хуже, чѣмъ при обычныхъ методахъ. 
Мнѣ самому нѣсколько разъ пришлось видѣть грыжи въ случаяхъ, которые 
были опубликованы, какъ совершенно гладко прошедшіе. Другія стороны метода,

Рис. 160. Методъ Pfannenstiel’n. Раздвиганіе гірямыхъ мышцъ и вскрытіе брюшины.

на которыя указываютъ его приверженцы, какъ напр. возможность якобы лучше 
предотвратить обнаженіе и выпаденіе кишечныхъ петель и т. п., гіредставля- 
ются совершенно проблематичными и бездоказательными. Такимъ образомъ остается 
лишь одна косметическая сторона поперечнаго сѣченія брюшной стѣнки, и то лишь 
въ томъ случаѣ, когда разрѣзъ ведется въ той области, которая покрыта волосами, 
что въ свою очередь допускаетъ разрѣзъ лишь незначительной величины; совре-
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менное же стремленіе увелпчить длину разрѣза, смѣщая его кверху, внѣ воло- 
систой части кожи, лишаетъ методъ Pfannenstiel’H и этого его преимущества. 
Вполнѣ естественно поэтому, что даже среди нѣмецкихъ гинекологовъ отмѣчается 
реакція, и нѣкоторые авторы,какъ напр. Hof me i e r ,  B u m m  и др., примѣненіе его 
сильно ограничили. Въ своемъдокладѣ Петербургскому Гинекологическому Обществу 
A. А. Д р а н и ц ы н ъ ’) приходитъ къ нижеслѣдующимъ заключеніямъ на основаніи 
экспериментальныхъ изслѣдованій и сдѣланныхъ клиническихъ наблюденій, под- 
черкивая при этомъ, что «архитектура брюшной стѣнки при разрѣзѣ Pfannenstiel^ 
нарушается», и что «впослѣдствіи для возстановленія этого нарушенія Pfannenstiel 
дѣлаетъ очень мало и, стараясь всемѣрно сохранить цѣлость передняго апонев- 
роза, почти игнорируетъ все остальное».

«1) При поперечномъ разрѣзѣ произвольное расхожденіе краевъ апоневроза 
значительно больше, чѣмъ при продольномъ разрѣзѣ.

«2) При сокращеніи прямыхъ мышцъ края поперечнаго разрѣза фасціи дѣй- 
ствительно сближаются, но расхожденіе косыхъ мышцъ живота вызываетъ рѣзкое 
измѣненіе формы раны и расхожденіе ея краевъ.

«3) Если апоневрозъ при поперечномъ разрѣзѣ отслоенъ отъ прямой мышцы, 
то послѣдняя чрезвычайно бурно реагируетъ на раздраженіе и скользитъ подъ 
апоневрозомъ.

«4) При раздраженіи поперечныхъ мышцъ вся бѣлая линія втягивается внутрь 
живота, и такимъ образомъ внутренніе края передняго апоневроза сближаются. 
Этого, конечно, при разрѣзѣ Pfannenstiel^ быть не можетъ.

«5) При сокращеніи прямыхъ мышцъ края продольнаго разрѣза апоневроза 
сближаются, если они не отдѣлены и впослѣдствіи пришиты къ краю мышцъ. Нало- 
женные на продольный разрѣзъ швы при этомъ не только не напрягаются, но, на- 
оборотъ, разслабляются. Сокращеніе косыхъ мышцъ точно также вызываетъ рас- 
хожденіе краевъ раны, какъ и при поперечномъ.

«6) Края самихъ прямыхъ мышцъ при раздраженіи значительно сближаются.
«Выводы, которые можно сдѣлать на основаніи этого опыта, слѣдующіе: 

1) сближеніе краевъ фасціи при поперечномъ разрѣзѣ, наблюдаемое впрочемъ и 
при продольномъ, хотя въ менѣе значительной степени,—практическаго значенія 
имѣть не можетъ, такъ какъ косыя мышцы, дѣйствія которыхъ при сокращеніи 
брюшныхъ стѣнокъ, разумѣется, исключить нельзя, являются no отношенію краевъ 
раны антагонистами прямыхъ мышцъ; 2) отсепаровка фасціи отъ прямой мышцы 
не можетъ считаться безразличной и не повліять на заживленіе раны,такъ какъ, 
при каждомъ сокращеніи прямой мышцы, послѣдняя будетъ скользить около фасціи 
и нарушать образующіяся здѣсь спайки; 3) отдѣленіе передней фасціи отъ бѣлой 
линіи не безразлично, такъ какъ при сокращеніи поперечныхъ мышцъ, втягиваю- 
щихъ бѣлую линію, a вмѣстѣ съ нею и края прямыхъ мышцъ въглубь живота,пе-

!) Рѣчь въ засѣданіи 31 Марта 1911 г.
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Laparo- 
tomia extra- 
peritonealis.

П овтор- 
ныя чрево- 

сѣченія.

Г рыжи бѣ- 
лой линіи.

редній апоневрозъ не послѣдуетъ за нею, что въ свою очередь можетъ способство- 
вать образованію мертвыхъ пространствъ.

«Итакъ, прочность брюшной стѣнки по бѣлой линіи обезпечивается не одной 
какой либо фасціей или мышцей, a совокупностью всего того мышечно-соедини- 
тельно-тканнаго аппарата, части котораго, будучи органически связаны и дополняя 
другъ друга, должны быть возстановлены послѣ операціи въ своихъ анатомиче- 
скихъ соотношеніяхъ».

Нужно также указать на предложеніе достигать соотвѣтственныхъ органовъ, 
или частей ихъ, безъ вскрытія брюшины, что возможно при внѣбрюшинномъ 
ихъ расположеніи. Подобный пріемъ описанъ Poz z i  подъ названіемъ «laparatomie 
extrapéritonéale», при чемъ разрѣзъ располагается въ боковыхъ отдѣлахъ брюшной 
стѣнки и, обыкновенно, приходится подъ угломъ къ средней линіи и параллельно 
Пупартовой связкѣ. Въ подобныхъ случаяхъ техника послойнаго разсѣченія брюш- 
ной стѣнки и послѣдовательнаго ея зашиванія не отличается отъ вышеописаннаго. 
Очевидно, что указанный принципъ внѣбрюшиннаго оперированія можетъ быть 
показанъ въ самыхъ разнообразныхъ случаяхъ. За послѣднее время нѣкоторые 
авторы ( Se l l he i m,  D ü h r s s e n  и др.) настоятельно рекомендуютъ, при наличности 
извѣстныхъ показаній, взамѣнъ классическаго кесарскаго сѣченія производить 
эту операцію внѣбрюшиннымъ способомъ, для чего употребляютъ чаще всего попе- 
речный разрѣзъ брюшной стѣнки (no Pfannenstiel’ro) или параллельный Пупартовой 
связкѣ.

Про указанные способы оперировать внѣбрюшинно слѣдуетъ сказать, что 
своимъ возникновеніемъ они обязаны, главнымъ образомъ, стремленію,—избѣгая 
пораненія брюшины, улучшить предсказаніе операціи, особенно когда приходится 
имѣть дѣло съ завѣдомо инфицированными случаями.

Повторныя чревосѣченія по своему техническому выполненію существенныхъ 
отличій отъ первичныхъ не представляютъ; въ виду, однако, возможныхъ главнымъ 
образомъ воспалительныхъ измѣненій, оставшихся отъ предшествующей операціи, 
можетъ представиться нѣкоторая трудность оріентироваться при вскрытіи брюшной 
полости въ топографическомъ отношеніи. Въ виду этого рекомендуется, послойно 
ведя разрѣзъ, рядомъ съ имѣющимся рубцомъ, особенно внимательно руководство- 
ваться анатомическими данными каждаго отдѣльнаго случая, что необходимо 
не только для успѣшнаго вскрытія брюшной полости, но также для систематиче- 
скаго послѣдовательнаго зашиванія разрѣза, особенно въ смыслѣ отчетливаго сши- 
ванія фасцій и мышцъ.

Грыжи бѣлой линіи являются однимъ изъ частыхъ показаній для повторнаго 
чревосѣченія. Такъ какъ ихъ устраненіе (веденіе разрѣза для обнаженія мышцъ 
и ихъ сухожильныхъ влагалищъ и способъ наложенія шва), какъ это указано 
выше, существеннаго отличія отъ обычнаго соединенія брюшнаго разрѣза не пред-
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ставляетъ, t o  в о  избѣжаніе повторенія я не выдѣляю операціи грыжъ бѣлой линіи 
въ отдѣльную главу, ограничиваясь сказаннымъ (см. также стр. 174—178). Отмѣчу 
лишь одну существенную особенность при операціяхъ грыжъ пупка и бѣлой линіи 
вообще—это необходимость очень тщательно изсѣчь еесь грыжевой мѣшокъ, ко- 
торый подчасъ представляетъ очень глубокія впячиванія въ жировую клѣтчатку: 
если гдѣ либо остался отдѣлъ мѣшка, то расчитывать на срощеніе въ 
этомъ участкѣ нельзя, a слѣдовательно можетъ пострадать и результатъ всей 
операціи. Второе осложненіе—это нерѣдкое прикрѣпленіе въ мѣшкѣ внутрен- 
ностей, особенно же сальника, подъ вліяніемъ бывшаго мѣстнаго воспаленія 
брюшины. Естественно, что, при изсѣченіи грыжевого мѣшка, приходится оза- 
ботиться объ отдѣленіи этихъ срощеній и, если они кровоточивы, то прежде 
чѣмъ отдѣленный сальникъ опустить въ брюшную полость, слѣдуетъ обезпечить 
гемостазъ.

Другихъ существенныхъ особенностей операція грыжъ предъ обычнымъ чре- 
восѣченіемъ не представляетъ.

Въ заключеніе вопроса о зашиваніи брюшной стѣнки слѣдуетъ коснуться тѣхъ 
случаевъ, когда подъ вліяніемъ какихъ либо причинъ происходитъ расхо- 
жденіе раны еъ первые же дни послѣ операціи, что несомнѣнно наблюдается чаще 
тамъ, гдѣ не было наложено самостоятельнаго шва на апоневрозъ и мышцы, или 
когда для шва служилъ кэтгутъ. Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ, лишь только 
обнаружено расхожденіе краевъ брюшной стѣнки, слѣдуетъ немедленно 
приступить къ соединенію ихъ самымъ тщательнымъ образомъ по описан- 
нымъ выше правиламъ, обставляя больную, какъ при всякомъ чревосѣченіи. 
Въ исключительныхъ лишь случаяхъ, когда отверстіе, ведущее въ брюшную полость, 
очень мало, благодаря чему затрудняется возможность послѣдовательнаго топогра- 
фическаго соединенія разошедшихся краевъ раны, допустимо ограничиться там- 
понаціей соотвѣтственнаго участка.

Придерживаясь указаннаго правила, мнѣ удалось достигнуть благопріятнаго 
исхода во всѣхъ трехъ случаяхъ, гдѣ пришлось наблюдать расхожденіе брюш- 
ного шва въ первые дни послѣ чревосѣченій. Всѣ эти случаи окончились выздоро- 
вленіемъ. Несомнѣнно такое ограниченное количество послѣдовательныхъ расхо- 
жденій брюшнаго разрѣза слѣдуетъ поставить въ прямую зависимость съ примѣняе- 
мымъ въ нашей дѣятельности мышечно-апоневротическимъ швомъ.

У х о д ъ  п о с л ѣ  ч р е в о с ѣ ч е н і й

отличается крайней простотой и сводится главнымъ образомъ къ наблюденію 
за больной, которой послѣ операціи, очевидно, слѣдуетъ предоставить полный 
покой, при чемъ то или иное наше вмѣшательство стоитъ въ зависимости отъ 
наблюдаемыхъ симптомовъ. Непосредственно послѣ операціи особенно важно слѣ- 
дить за дѣятельностью сердца, чтобы своевременно принять мѣры въ случаѣ
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Расхожде- 
ніе брюш- 
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наступленія коллапса, зависящаго иногда и отъ внутренняго кровотеченія, кото- 
рое можетъ наступить и въ относительно поздніе сроки послѣ операціи.

Само собой понятно, что необходимо также наблюденіе за тѣмъ, чтобы ды- 
ханіе не было стѣснено, чтобы больная не подавилась рвотными массами и т. п., 
особенно пока больная еще не вполнѣ оправилась отъ наркоза. Полнѣйшее воз- 
держаніе не только отъ пищи, но и отъ питья въ теченіи ближайшаго времени послѣ 
операціи (отъ нѣсколькихъ часовъ до сутокъ и болѣе) повидимому скорѣе и успѣшнѣе 
всего содѣйствуетъ прекращенію рвоты и тошноты. Въ такихъ случаяхъ заслужи- 
ваетъ особаго вниманія періодическое введеніе per rectum жидкости, чтобы попол- 
нить потерю ея больною. Этотъ простой пріемъ не только можетъ устранить ощу- 
щеніе жажды, но очень рекомендуется и при ослабленіи сердечной дѣятельности. 
Что касается до дѣятельности кишечника, то въ настоящее время мы не стараемся, 
какъ это дѣлалось прежде, задерживать искуственно его отправленія; напротивъ 
того, особенно къ промывательнымъ клистирамъ мы прибѣгаемъ, при наличности 
показаній, уже со слѣдующаго дня послѣ операціи. Раннимъ опорожненіемъ кишеч- 
ника мы лучше всего устраняемъ мучительные спазмы—частый спутникъ послѣ- 
операціоннаго теченія,—требующіе нерѣдко примѣненія наркотиковъ (морфія).

Абсолютно неподвижное положеніе на спинѣ послѣ чревосѣченій отнюдь не 
представляется необходимымъ, какъ это считалось раньше. Мы поэтому не запре- 
щаемъ больнымъ осторожныя движенія, вплоть до поворачиванія на бокъ, осо- 
бенно если къ тому имѣются спеціальныя показанія (у лицъ въ преклонномъ воз- 
растѣ, при наклонности къ застоямъ крови и т. п.), и обычно позволяемъ принять 
сидячее положеніе черезъ два—три дня послѣ снятія швовъ, a затѣмъ, черезъ такой 
же срокъ, больная покидаетъ кровать, если къ тому нѣтъ противопоказаній. Такъ 
называемое «раннее вставаніе», которое въ послѣднее время пропагандируютъ 
отдѣльные авторы во всѣхъ случаяхъ послѣ перенесеннаго больными чревосѣченія, 
по моему мнѣнію представляетъ своего рода увлеченіе, свидѣтельствующее лишь 
въ пользу того, что вставаніе съ постели на второй или третій день послѣ чревосѣ- 
ченія въ цѣломъ рядѣ случаевъ переносится больными хорошо. Въ рѣшеніи вопроса 
о времени вставанія требуется такая же индивидуализація, какъ во всѣхъ осталь- 
ныхъ нашихъ вмѣшательствахъ. Пока не опровергнуто положеніе, что для успѣш- 
наго заживленія требуется покой соотвѣтственныхъчастей, и что въ этомъ отношеніи 
раннее напряженіе брюшного пресса можетъ оказаться вреднымъ, до ■ тѣхъ 
поръ въ своей клиникѣ я буду ограничиваться разрѣшеніемъ ранняго вставанія 
лишь для тѣхъ случаевъ, гдѣ къ тому имѣются опредѣленныя показанія. Въ рѣшеніи 
этого вопроса несомнѣнно играетъ не послѣднюю роль свойство заболѣванія, ради 
котораго предпринято было чревосѣченіе, какой примѣненъ былъ оперативный ме- 
тодъ, послѣопераціонное теченіе, и многое тому подобное. Чтобы предписать раннее 
вставаніе, необходимо въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, взявъ въ расчетъ совокуп- 
ность всѣхъ наличныхъ данныхъ, получить убѣжденіе, что это для больной выгоднѣе, 
чѣмъ пребываніе въ постели. Въ тѣхъ случаяхъ, когда мнѣ приходилось подни-
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мать больныхъ съ постели въ первые же дни гюслѣ операціи, я долженъ сказать, 
что никакихъ осложненій отъ указанной мѣры я не наблюдалъ.

Ближайшее полугодіе послѣ перенесеннаго чревосѣченія мы обыкновенно 
рекомендуемъ больнымъ носить на животѣ хорошо пригнанный бандажъ для за- 
щиты свѣже-соединенныхъ мышцъ отъ лишняго напряженія.

О с л о ж н е н і я  п о с л ѣ  ч р е в о с ѣ ч е н і й  ( к о л л а п с ъ ,  в н у т р е н н е е  к р о -  
в о т е ч е н і е ,  к и ш е ч н ы я  к о л и к и  и пр.).

Кромѣ вышеуказанныхъ осложненій, наблюдаемыхъ послѣ чревосѣченій, слѣ- 
дуетъ еще отмѣтить, какъ представляющія наибольшій практическій интересъ: 
послѣопераціонное развитіе септическаго процесса, непроходитость кишечника, 
эмболію и тромбозъ сосудовъ, воспаленіе легкихъ и паралитическое состояніе 
конечностей.

Что касается септическихъ процессовъ, то для правильной оцѣнки отдѣль- 
наго случая необходимо различать отдѣльныя ихъ разновидности, выдѣляя пато- 
генныя инфекціи, какъ болѣе злыя, отъ сапрофитныхъ пораженій. Предсказаніе 
при первой категоріи заболѣваній несравненно худшее, чѣмъ при второй, такъ какъ 
въ большинствѣ случаевъ дѣло кончается смертельнымъ исходомъ. Въ устраненіи 
названныхъ процессовъ главную и почти исключительную роль играютъ мѣропріятія 
профилактическія, разобранныя въ главѣ «Асептика и антисептика»; при проис- 
шедшей же инфекціи и развившемся уже въ большей или меныией степени септи- 
ческомъ процессѣ, въборьбѣсъ ними наши стремленія должны быть направлены—во 
1-хъ, къ возможному уменьшенію и устраненію со стороны раны новаго поступленія 
въ организмъ вреднаго начала, и, во 2-хъ, къ обезвреживанію и выведенію 
уже поступившаго въ кругъ кровообращенія.

Удовлетвореніе 1-го указаннаго выше требованія необходимо имѣть въ виду 
еще во время производства самой операціи и тогда-же, какъ объ этомъ было 
сказано, озаботиться устраненіемъ такъ наз. мертвыхъ пространствъ и со- 
зданіемъ вполнѣ хорошаго оттока накопляющемуся выдѣленію раневыхъ по- 
верхностей. Въ послѣопераціонномъ же періодѣ приходится внимательно 
наблюдать за тѣмъ, чтобы примѣненныя съ этой цѣлью мѣропріятія успѣшно 
функціонировали,—поэтому въ случаяхъ, гдѣ нѣтъ этой увѣренности, необходимо, 
при наличности показаній, смѣнить повязку, растампонировать имѣющуюся по- 
лость, если возможно—промытьее и вновь затампонировать, прочистить закупорив- 
шуюся дренажную трубку и т. п. Если удастся обнаружить зараженный очагь, 
онъ подлежитъ тщательной очисткѣ и дезинфекціи. Съ этой цѣлью таковой подвер- 
гается орошенію и протиранію дезинфицирующими жидкостями (лучше всего ра- 
створомъ сулемы), съ послѣдующимъ промываніемъ спиртомъ; такъ же устраня- 
ются частицы омертвѣлой ткани, избытокъ дезинфицирующей жидкости уда- 
ляется, a раневая поверхность или имѣющаяся полость выполняется антисепти-

Септиче- 
с к іе  про- 

цессы.
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ческимъ гигроскопическимъ веществомъ, дабы всасывать отдѣляемое раны и по 
возможности in loco его дезинфицировать. Въ нашей дѣятельности съ этой цѣлью 
мы обыкновенно употребляемъ іодоформенную марлю, особенно пригодную при 
нагноеніяхъ. Частота смѣны повязки и дезинфекціи соотвѣтственнаго участка вполнѣ 
зависитъ отъ каждаго отдѣльнаго случая: если отдѣленій много, приходится 
перевязывать больную 2 или даже 3 раза въ сутки; если ихъ мало, то достаточно и 
одного раза. При сапрофитной инфекціи гнилостные процессы обыкновенно довольно 
успѣшно поддаются нашимъ мѣропріятіямъ, и, какъ только удалось основательно 
дезинфицировать раневую поверхность, болѣзненные симптомы исчезаютъ и t° 
быстро возвращается къ нормѣ, a самочувствіе больныхъ рѣзко улучшается. Въ 
отдѣльныхъ случаяхъ приходится очень энергично и упорно бороться съ обнару- 
женной инфекціей. Въ подобныхъ случаяхъ не слѣдуетъ терять энергіи,такъ какъ, 
можно сказать, успѣхъ обыкновенно находится въ прямой зависимости отъ умѣлаго 
проведенія дезинфекціи и того усердія, съ которымъ въ этомъ отношеніи врачъ отно- 
сится къ больной. Такъ какъ въ борьбѣ съ септическими заболѣваніями, 
исключая профилактику, мы довольно безсильны и, кромѣ мѣстной дезинфекціи, 
мы почти никакими другими способами не обладаемъ, то особенно настоятельно 
рекомендуемъ не медлитъ съ его примѣненіемъ, лишь.только установленъ діагнозъ. 
Благопріятное вліяніе своевременнаго проведенія этого принципа намъ удается 
констатировать особенно рельефно въ акушерской практикѣ, гдѣ, при усовершен- 
ствованіи внутриматочной терапіи, достигается рѣзкое пониженіе смертности, 
низведенной почти до нуля, не смотря на очень неблагопріятныя условія со стороны 
подлежащаго наблюденію матеріала.

Къ выполненію 2-го выставленнаго требованія—обезвредить и вывести изъ 
организма уже поступившее въ кругъ кровообращенія вредное вещество,—мы до 
сихъ поръ не имѣемъ надежнаго средства,и множество сдѣланныхъ въ этомъ отно- 
шеніи предложеній не оправдало возлагавшихся на нихъ надеждъ. Изъ всѣхъ пред- 
ложеній наибольшаго вниманія заслуживаетъ попытка бороться съ вреднымъ влія- 
ніемъ инфекціи патогенными микроорганизмами—введеніемъ въ кровь путемъ 
подкожныхъ впрыскиваній соотвѣтственной противобактерійной сыворотки—анти- 
стрептококковой или антистафилококковой. Но и про этотъ методъ слѣдуетъ ска- 
зать, что, не смотря на множество изслѣдованій за границей и y насъ 1), онъ пока 
находится лишь въ первыхъ стадіяхъ своего развитія,и поэтому научная мотиви- 
ровка его примѣненія y постели больной оставляетъ еще желать очень многаго. 
Въ виду сказаннаго, по настоящее время всѣ наши мѣропріятія сводятся къ содѣй- 
ствію организму больной къ наиболѣе успѣшной борьбѣ съ проникнувшимъ въ 
него заразнымъ началомъ присущими самому организму средствами. Въ этомъ отно- 
шеніи къ поддержанію силъ больной всѣми имѣющимися въ нашемъ распоря- 
женіи средствами и къ усиленію обмѣна веществъ организмомъ—и направляются

*) Г. М . Вайнштейнъ.-—Стрептококкъ и антистрептококковая сыворотка. Диссерт. 1900 г. СПБ.
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всѣ наши заботы. Режимъ, діэта и гидротерапія здѣсь имѣютъ главное значе- 
ніе; само собой понятно, что и въ этомъ случаѣ индивидуализація отдѣль- 
ныхъ случаевъ играетъ не послѣднюю роль. Введеніе болыиихъ количествъ алко- 
голя заслуживаетъ вниманія. Вливаніе раствора NaCl даже непосредственно въкровь, 
основанное болѣе на теоретическихъ данныхъ, многократно рекомендовалось 
для подобныхъ случаевъ отдѣльными авторами, хотя реальные успѣхи при упо- 
требленіи этого способа и находятся подъ сомнѣніемъ. Побѣда организма больной 
находится въ зависимости отъ количества и,главнымъ образомъ,отъ свойства посту- 
пившаго въ него вреднаго начала. Очевидно, что при такомъ положеніи дѣла, осо- 
бенно въ смыслѣ профилактики, при всякомъ оперативномъ вмѣшательствѣ врачу 
нельзя игнорировать даже мельчайшія подробности, служащія къ огражденію боль- 
ной отъ возможной инфекціи, при чемъ обязательно помнить, что только 
путемъ внимательнаго наблюденія и изученія особенностей каждаго отдѣльнаго 
случая удается создать наиболѣе благопріятныя условія.

Съ практической стороны считаю не лишнимъ остановиться на тѣхъ нагнои- 
тельныхъ процессахъ, особенно y жирныхъ субъектовъ, которые наблюдаются 
въ брюшномъ швѣ и обусловливаютъ частичное несростаніе краевъ раны. Такъ 
какъ въ подобныхъ случаяхъ мы несомнѣнно имѣемъ дѣло съ септическимъ про- 
цессомъ, то ближайшей задачей является дать свободный стокъ гнойнымъ выдѣ- 
леніямъ, для чего требуетсЯ при наличностп гнойника возможно раньше вскрыть 
таковой, удалить швы и рыхло тампонировать гноящіяся мѣста іодоформенной 
марлей (при ежедневныхъ перевязкахъ), пока совершенно не очистится раневая 
поверхность и не покроется хорошими грануляціями. Когда рана окажется совер- 
шенно очистившейся и можетъ быть уже признана не септической, можно значи- 
тельно ускорить процессъ заживленія, достигая результатовъ, которые не отли- 
чаются отъ prima intentio. Для этого нужно сблизить до полнаго соприкосновенія 
гранулирующія поверхности, предварительно протеревъ ихъ дезинфицирующей жид- 
костью, или даже произведя поверхностный соскобъ грануляцій,и въ такомъ поло- 
женіи фиксировать края ихъ полосками липкаго пластыря, a иногда и швами. 
Если указанныя манипуляціи проведены lege artis, то обыкновенно удается полу- 
чить хорошее, такъ наз. третье натяженіе при линейномъ рубчикѣ.

Непроходимость кишечника, обусловленная операціей, обыкновенно является 
слѣдствіемъ воспалительныхъ перетяжекъ и склеекъ между отдѣльными органами 
брюшной полости. Такъ какъ извѣстно, что мѣста, лишенныя брюшины при ея 
пораненіи, кровоизліянія, a также постороннія тѣла, остающіяся послѣ операціи 
въ брюшной полости, даютъ поводъ къ развитію реактивнаго процесса съ образо- 
ваніемъ пластическаго эксудата, то необходимо всемѣрно стараться устранить на- 
званныя причины. Вмѣстѣ съ тѣмъ, замѣченныя во время операціи ненормальныя 
фиксаціи, склейки и перетяжки между отдѣльными органами должны всегда по- 
путно быть устраняемы. 0  необходимости обшивать брюшиной образованные де- 
фекты на ея протяженіи было уже сказано выше; не менѣе, однако, важно беречь
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во время операціи здоровые ея отдѣлы отъ излишней травмы и не сдирать съ нея 
плоскаго эпителія. Подобные раневые участки, давая всегда большее или меньшее 
количество эксудата, представляютъ благопріятныя условія для срощеній. Этими 
соображеніями вызвано правило—не оставлять безъ пластическаго покрытія брюши- 
ной особенно объемистыхъ культей; при вылущиваніи же болыиихъ забрюшинныхъ 
опухолей, обязательно изолировать образующееся ложе отъ сообщенія съ остальной 
брюшиной, что, при обычно избыточной въ такихъ случаяхъ брюшинѣ, обыкновенно 
удается сдѣлать безъ особаго затрудненія.

Неполная остановка кровотеченія во время операціи, слѣдствіемъ чего является 
послѣдующее просачиваніе крови въ брюшную полость, всегда вызываетъ 
около соотвѣтственнаго мѣста реактивный процессъ въ виду пластическаго эксу- 
дата. На цѣломъ рядѣ опытовъ, предпринятыхъ мною для изученія судьбы излив- 
шейся крови и образованія haematocele '), различнымъ образомъ обставленныхъ, 
мнѣ удалось убѣдиться, что фиксаціей къ кровоточащему мѣсту одного изъ смеж- 
ныхъ подвижныхъ органовъ (чаще всего сальника, какъ бы спеціально для этой 
цѣли предназначеннаго природой) достигается защита отъ дальнѣйшаго изліянія. 
Сказанное относится не только къ кровотеченіямъ, но и къ другимъ жидкостямъ, 
какъ то: содержимому кистовидныхъ опухолей яичника (коллоидъ и др.), Фалло- 
піевыхъ трубъ (гной, кровь, катарральный секретъ), червовиднаго отростка и др. 
Излившаяся масса, какъ, напр., кровяной сгустокъ и проч., играетъ роль 
посторонняго тѣла, которое организмъ старается обезвредить, изолируя его 
пластическимъ выпотомъ. Въ этомъ отношеніи узлы швовъ, дренажныя трубки, 
марля и т. п. играютъ ту же роль—поэтому и приходится озаботиться по возмож- 
ности свести до minimum’a вредное вліяніе названныхъ факторовъ. Способъ тампо- 
націибрюшнойполости no Mi k u l i c z ’y въ этомъ отношеніи представляетъ крупные 
недочеты, что и побудило меня между прочимъ видоизмѣнить этотъ способъ там- 
понаціи. Слѣдуетъ сказать, что спеціальныхъ способовъ навѣрняка избѣгнуть сро- 
щеній въ брюшной полости не имѣется, но при соблюденіи только что изложен- 
наго, a также раньше отмѣченныхъ правилъ оперированія—обыкновенно въ значи- 
тельной мѣрѣудается избѣгнуть нежелательныхъ срощеній. Въ моей практикѣ, обни- 
мающей значительно болѣе 1600 брюшностѣночныхъ чревосѣченій, изъ трехъ слу- 
чаевъ непроходимости кишечника мнѣ пришлосьлишь одинъ разъ наблюдатьтаковую, 
развившуюся подъ вліяніемъ срощеній, образовавшихся въ зависимости отъ опера- 
тивнаго вмѣшательства; въ двухъ случаяхъ, гдѣ наступила непроходимость кишеч- 
наго тракта въ болѣе отдаленные послѣ операціи сроки, она явилась слѣдствіемъ про- 
цессовъ, бывшихъ еще задолго до операціи, при чемъ послѣдняя послужила лишь 
предрасполагающиіѵіъ моментомъ. Очевидно, что въ подобныхъ исключительныхъ слу- 
чаяхъ вина не падаетъ на операцію, a скорѣе можетъ быть отнесена за счетъопера-

‘) Д . О. Оттъ.—Матеріалы къ ученію о внѣматочной беременности—Врачъ, 1893 г.
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тора, который не обнаружилъ стараго срощенія, что впрочемъ, какъ извѣстно, 
сплошь да рядомъ является совершенно невыполнимымъ, тѣмъ болѣе, что это 
было бы и совершенно не въ интересахъ больныхъ—въ каждомъ случаѣ чревосѣ- 
ченія провѣрять на всемъ протяженіи кишечный трактъ, для чего обыкновенно 
требуется его эвентрація. Такой далеко не безразличный пріемъ самъ по себѣ тре- 
буетъ строго установленнаго показанія. Предложеніе вливать непосредственно до 
закрытія брюшины въ ея полость стерилизованное или камфарное масло или иную 
жидкость, долженствующую распредѣлиться между кишками болѣе или менѣе 
тонкимъ слоемъ и тѣмъ предотвратить развитіе срощеній между ними, распростра- 
ненія не получило, тѣмъ болѣе, что, при систематическомъ соблюденіи изложен- 
ныхъ выше принциповъ оперированія, рискъ, чтобъ развились срощенія, предста- 
вляется ничтожнымъ, особенно если своевременно озаботиться о правильномъ отпра- 
вленіи кишечника въ ближайшіе сроки послѣ чревосѣченія.

Предотвращеніе эмболій обыкновенно не стоитъ въ зависимости отъ нашихъ тромбозъ и
эмболія.

мѣропріятій, такъ какъ чаще всего является слѣдствіемъ уже бывшихъ орга- 
ническихъ разстройствъ. При развившемся эндокардитѣ и вообще эндоар- 
теріитѣ, предпринимаемыя мѣры сводятся къ леченію этихъ патологическихъ со- 
стояній сосудистой системы. Насколько полезно раннее вставаніе съ кровати, ре- 
комендуемое особенно въ этихъ случаяхъ, съ профилактической стороны—подле- 
житъ большому сомнѣнію. Указанный пріемъ скорѣе можетъ быть признанъ не безъ 
пользы въ отдѣльныхъ случаяхъ, въ которыхъ есть основаніе опасаться раз- 
витія тромбоза. Но и противъ этого процесса, особенно противъ закупорки веноз- 
ныхъ стволовъ, мѣры профилактики имѣютъ несравненно болыиее значеніе и, какъ 
на это уже было указано, необходимо во время операціи всегда имѣть въ виду, чтобы 
особенно крупные кровеносные сосуды не подвергались давленію отъ прида- 
вливанія ногодержателемъ при положеніи больной на косой плоскости и т. п.
Тамъ, гдѣ подобное вредное вліяніе нельзя устранить, умѣстно примѣненіе 
массажа и пассивныхъ движеній вслѣдъ за снятіемъ больной съ операціоннаго 
стола. Строгое проведеніе мѣръ антисептики для предотвращенія этой категоріи 
случаевъ тоже несомнѣнно играетъ не послѣднюю роль. При развившемся же 
тромбозѣ, или воспаленіи венозныхъ стволовъ, покой при соотвѣтствующемъ по- 
ложеніи (приподнятіе ножного конца), равномѣрное бинтованіе конечности, согрѣ- 
вающій компрессъ и смазываніе t-ra jodi — суть наиболѣе употребительныя 
средства.

Развитіе различныхъ степеней паретическаго состоянія конечностей несомнѣнно парезъ ко- 

находится въ связи съ травмои, которои подвергаются нервные стволы бла- 
годаря неудобному положенію, придавливанію, или продолжительному вытяженію 
соотвѣтственной конечности. Чаще всего намъ приходилось наблюдать пораженіе 
одной изъ верхнихъ конечностей, наступавшее отъ продолжительнаго вытянутаго 
состоянія, въ которомъ она находилась при чревосѣченіи съ примѣненіемъ такъ 
наз. T rendelenburg’oBCKaro положенія. Рука была нѣсколько вытянута, чтобы
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В о с п а л е н іе

л е г к и х ъ .

сидѣвшій y изголовья рядомъ съ хлороформаторомъ ассистентъ могъ наблюдать 
за пульсомъ. Какъ на мѣру, предупреждающую наступленіе подобныхъ, иногда 
очень длительныхъ парезовъ, слѣдуетъ указать на необходимость нѣкоторой пе- 
ремѣны положенія указанной конечности во время хода операціи и производства, 
время отъ времени, нѣсколькихъ пассивныхъ движеній, или легкаго массажа, 
при чемъ всегда слѣдуетъ держать конечность въ нѣсколько согнутомъ по- 
ложеніи. Другую конечность мы обыкновенно располагаемъ (привязываемъ) 
вдоль тѣла больной, накинувъ въ области кисти ея слабо стянутую петлю, сдѣлан- 
ную изъ широкой тесьмы. Леченіе подобныхъ травматическихъ парезовъ сводится 
къ примѣненію массажа и электричества, a также гимнастическихъ пріемовъ.

Воспаленіе легкихъ въ связи съ перенесенной операціей встрѣчалось въ нашей 
дѣятельности крайне рѣдко. Такъ какъ этіологическимъ моментомъ въ подобныхъ 
случаяхъ принято считать болѣе или менѣе рѣзкое охлажденіе больной во время 
операціи, a также проникновеніе, во время неумѣло веденнаго наркоза, въ дыха- 
тельные пути слизи, рвотныхъ массъ и т. под., то естественно указанные вредные мо- 
менты должны быть устраняемы. Въ этомъ отношеніи строгая дисциплина и 
педантическое выполненіе всѣхъ установленныхъ особенностей оперативной обста- 
новки, что я однажды уже подчеркнулъ, представляются наилучшей гарантіей 
успѣшнаго веденія дѣла.

ВЛ АГАЛИЩ НО Е ЧРЕІЗОСѢЧЕНІЕ (COLPOTOMIA 

S. COELIOTOMIA VAGINALIS).

Помимо вышеописаннаго брюшностѣночнаго чревосѣченія, въ брюшную 
полость можно проникнуть въ наиболѣе низкомъ ея отдѣлѣ, путемъ вскры- 
тія передняго или задняго сводовъ влагалища—colpotomia anterior и соіро- 
tomia posterior. Первое вскрытіе брюшной полости со стороны влагалища было 
произведено въ 1821 г. S a u te r ’oMb для удаленія матки; въ 1857 г. At l e e  первый 
вскрылъ задній сводъ для удаленія больныхъ придатковъ (кисты яичниковъ). Въ 
Россіи первая экстирпація матки влагалищнымъ путемъ была произведена въ 
1847 г. Ки т е р о м ъ  и Е л а ч и ч е м ъ  въ Казани. Однако влагалищное чревосѣченіена- 
чало развиваться лишь съ 70-хъ годовъ и въ настоящее время, благодаря усовер- 
шенствованію оперативной техники, достигло значительнаго распространенія. 
Согласно господствующему мнѣнію, влагалищный методъ вскрытія брюшной полости 
въ настоящее время признается значительно менѣе рискованнымъ, чѣмъ обычное, 
брюшностѣночное чревосѣченіе, хотя слѣдуетъ сказать, что, не смотря на это, при- 
мѣненіе его въ нѣкоторыхъ клиникахъ и въ повседневной гинекологиче- 
ской дѣятельности не достигло однако еще того распространенія, котораго онъ не- 
сомнѣнно заслуживаетъ. Такое положеніе вещей несомнѣнно зависитъ отъ того, 
что въ техническомъ отношеніи этотъ методъ труднѣе и требуетъ нѣсколько болѣе
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сложнаго йнструментарія, чѣмъ вскрытіе брюшины per coeliotomiam; съ другой 
стороны нельзя отрицать, что. и рутина въ этомъ вопросѣ играетъ не послѣднюю 
роль. Одинъ изъ передовыхъ и образованнѣйшихъ нашихъ гинекологовъ, 
К. Ф. Сл а в я н с к і й ,  незадолго до своей смерти съ особымъ интересомъ го- 
ворилъ о входящей въ то время во всеобщее употребленіе colpotomi’M, предугадывая 
значеніе новаго способа, a такъ какъ самъ вовсе не примѣнялъ въ своей клиникѣ 
влагалищнаго метода, то при этомъ чистосердечно отмѣтилъ этотъ недочетъ въ своей 
дѣятельности. Къ сожалѣнію подобное отношеніе, могущее служить назида- 
ніемъ подростающему поколѣнію, мы встрѣчаемъ не часто, чѣмъ и объясняется 
совершенная бездоказательность аргументаціи рутинеровъ, являющихсЯ против- 
никами одного изъ наиболѣе цѣнныхъ пріобрѣтеній современной гинекологіи. 
Въ этомъ случаѣ приходится, впрочемъ, дѣлать заключенія на основаніи цифръ, 
которыя съ полнымъ безпристрастіемъ говорятъ сами за себя, являясь основой 
общераспространенному взгляду на преимущество colpotomi’H.

С р а в н и т е л ь н а я  о ц ѣ н к а  в л а г а л и щ н а г о  и б р ю ш н о -  
с т ѣ н о ч н а г о  в с к р ы т і я  б р ю ш н о й  п о л о с т и .

Въ нашей клиникѣ операціи, произведенныя по влагалищному методу, не- 
посредственно послѣ его введенія, давали результаты въ четыре раза лучшіе, чѣмъ 
получаемые при чревосѣченіяхъ; за послѣдніе же девять лѣтъ эти результаты еще 
улучшились послѣ введенія въ практику мною предложеннаго способа непосред- 
ственнаго освѣщенія брюшной полости, и въ настоящее время въ шесть разъ пре- 
восходятъ результаты, получаемые при брюшностѣночномъ чревосѣченіи *). По- 
слѣднее время процентъ смертности низведенъ до 0,57%>и т акъ какъ выводъ сдѣ- 
ланъ изъ очень большого ряда (1739) случаевъ, то онъ заслуживаетъ несомнѣнно 
большого вниманія. Нѣкоторыя заболѣванія, какъ, напр., внѣматочная бере- 
менность (въ настоящее время—болѣе 140 случаевъ) и сохраняющая міомекто- 
мія (болѣе 50 случаевъ), вовсе не дали смертельныхъ исходовъ. Впрочемъ, ре- 
зультаты, опубликованные изъ другихъ клиникъ, также вполнѣ подтверждаютъ 
сказанное. Интересно выяснить тѣ причины, которыя оказываютъ столь благопріят- 
ное вліяніе на получаемые результаты. Несомнѣнно, что главная причина успѣха 
метода заключается въ томъ, что онъ въ состояніи проявить наиболынее противо- 
дѣйствіе тѣмъ вреднымъ вліяніямъ, которымъ больныя подвергаются во время опе- 
раціи. Вредныя вліянія, обусловливающія смертельный исходъ послѣ операціи, 
обыкновенно сводятся къ слѣдуюіцимъ наиболѣе существеннымъ явленіямъ: 1) септи-

*) См. Г. П. Сережниковъ.—Итоги примѣненія освѣщенія брюшной полости по способу 
проф. О тта  при влагалищныхъ чревосѣченіяхъ. Докладъ 2-му Съѣзду россійскихъ акушеровъ 
и гинекологовъ. Москва 1907.
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У словія 
для инфек- 

ціи.

ческое зараженіе, 2) кровотеченіе и 3) всѣ тѣ явленія, которыя извѣстны подъ 
общимъ названіемъ «шока». Съ этой точки зрѣнія я и считаю цѣлесообразнымъ 
провести параллель между влагалищнымъ и брюшностѣночнымъ чревосѣченіемъ.

1) По отношенію къ возможной инфекціи при влагалищномъ вскрытіи брюшной 
полости условія для предохраненія больной отъ септическаго зараженія создаются 
неизмѣримо болѣе благопріятныя, такъ какъ а) несравненно труднѣе носителямъ за- 
разы и всевозможнымъ микроорганизмамъ проникнуть въ брюшную полость. 
Образованное въ глубинѣ сводовъ отверстіе хорошо защищено сверху стѣн- 
кой влагалища. Благодаря такому топографическому расположенію, условія для 
прониканія пыли обычнымъпутемъ осѣданія,можно сказать, почти вовсе устранены. 
Въ этомъ отношеніи очень интересны результаты бактеріологическихъ изслѣдова- 
ній, сдѣланныхъ въ моей клиникѣ J1. И. Б у б л и ч е н к о  и Е.  И.  По в о л о ц к о й .  Изъ 
61 случая лишь въ двухъ по окончаніи операціи на брюшинѣ найдены микроорга- 
низмы, въ остальныхъ она оказалась вполнѣ стерильной, что составляетъ 97%. 
Эти результаты тѣмъ замѣчательнѣе, что между изслѣдованными случаями были 
четыре раковыхъ больныхъ и нѣсколько съ гнойнымъ процессомъ. Столь же благо- 
пріятные результаты установлены для воздуха, вводимаго послѣ предварительной 
фильтраціи черезъ марлю во время операціи въ брюшную полость: при полной 
его стерильности одновременно произведенные контрольные огіыты воздуха опера- 
ціонной обычно давали болѣе или менѣе значительное загрязненіе. При чрево- 
сѣченіи условія какъ разъ обратныя: рана широко открыта и сверху ничѣмъ не 
защищена, поэтому и создаются условія, наиболѣе благопріятныя для осѣданія 
всего взвѣшеннаго въ воздухѣ операціонной, a также попаданія эпидермоидаль- 
ныхъ чешуекъ, слюны, волосъ и т. п. отъ наклоняющихся надъ раной оператора 
и ассистентовъ, въ виду чего, какъ это показалъ рядъ изслѣдованій, на брюшинѣ 
во время чревосѣченій въ половинѣ всѣхъ случаевъ встрѣчаются микроорганизмы.
б) При влагалищномъ чревосѣченіи путь къ подлежащему удаленію органу шіи 
новообразованію представляется кратчайшимъ,-—при брюшностѣночномъ чрево- 
сѣченіи приходится проникать къ половымъ органамъ,всегда предварительно сопри- 
касаясь съ кишечникомъ и другими вышерасположенными органами, покрытыми 
брюшиной, благодаря чему условія для инфекціи болѣе благопріятны. в) При 
coeliotomi’H приходится главнымъ образомъ работать руками, при colpotomi’H— 
инструментами, что въ смыслѣ инфекціи тоже признается менѣе рискованнымъ. 
г) Защита вскрытой сверху брюшной полости компрессами—мѣра крайне несовер- 
шенная, тогда какъ при влагалищномъ методѣ этотъ пріемъ излишенъ, и если къ 
нему иногда приходится прибѣгать, то лишь съ цѣлью разобіцить вышележащіе 
органы отъ соприкосновенія съ операціоннымъ полемъ, такъ какъ отверстіе, ве- 
дущее въ брюшину, къ тому же довольно хорошо закрывается подтянутымъ орга- 
номъ (маткой, кистой), подлежащимъ удаленію. д) Уже одинъ тотъ фактъ, что въ 
громадномъ большинствѣ случаевъ влагалищныхъ чревосѣченій отверстіе, ведущее 
въ брюшную полость, вовсе не зашивается, при чемъ и въ дальнѣйшемъ не происхо-
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дитъ никакой инфекціи, наглядно говоритъ, что оно должно быть признано, въ смыслѣ 
противобактерійной гарантіи, за locus electionis, тѣмъ болѣе, что е) окру- 
жающіе отверстіе органы—стѣнки влагалища—могутъ быть дезинфицированы болѣе 
совершенно, чѣмъ покровы живота (см. стр. 55). ж) Съ другой стороны, завѣдомо 
заразные очаги, какъ то всевозможные гнойные и иные фокусы, при colpotomi’n уда- 
ляются или опоражниваются въ наиболѣе отлогомъ мѣстѣ брюшной полости при 
благопріятныхъ условіяхъ, съ нѣкоторой гарантіей не придти вовсе въ соприкосно- 
веніе съ кишечникомъ и другими здоровыми отдѣлами организма; при чревосѣченіи 
эти шансы почти исключаются, и з) то же относится и къ послѣдующему дрениро- 
ванію и изоляціи зараженныхъ частей (см. стр. 131).

Всѣ вышеприведенныя данныя въ смыслѣ защиты больной отъ инфекціи 
безусловно составляютъ крупное преимущество влагалищнаго метода по сравненію 
съ брюшностѣночной coeliotomi’eft и несомнѣнно играютъ выдающуюся роль въ 
значительномъ пониженіи при указанномъ методѣ процента смертности и заболѣ- 
ваемости.

2) Что касается кровотеченія, то въ данномъ сравненіи рѣчь можетъ быть 
развѣ только въ вопросѣ о послѣдующемъ кровотеченіи, такъ какъ первичнаго надеж- 
наго гемостаза можно вполнѣ хорошо достигнуть и въ томъ, и въ другомъ случаѣ. 
При послѣдующемъ же кровотеченіи дѣло обстоитъ иначе, и въ этомъ случаѣ пре- 
имущество несомнѣнно тоже на сторонѣ влагалищнаго метода, такъ какъ при немъ 
брюшная полость наглухо закрывается относительно довольно рѣдко,—лишьвъслу- 
чаяхъ, не оставляющихъ никакого сомнѣнія въ правильности такого образа дѣй- 
ствія; въ большинствѣ же случаевъ, особенно если предвидится возможность послѣ- 
довательнаго кровотеченія, швовъ вовсе не накладывается или же, во всякомъ 
случаѣ, отверстіе наглухо не зашивается. Въ послѣднее время я принципіально 
наглухо никогда не зашиваю вскрытый сводъ. Это обстоятельство имѣетъ суще- 
ственное значеніе, такъ какъ: а) даетъ возможность опредѣлить послѣопераціонное 
кровоотдѣленіе въ первое же время по его возникновеніи, не дожидаясь рѣзкаго 
паденія пульса, блѣдности покрововъ и т. п. другихъ признаковъ, на основаніи 
которыхъ обыкновенно распознается всякое внутреннее кровотеченіе; б) благодаря 
этому врачебное вмѣшательство для остановки кровотеченія проявляется значительно 
раньше, чѣмъ въ случаяхъ послѣ брюшностѣночныхъ coeliotomi’ft,n в)послѣдователь- 
ное вскрытіе брюшной полости въ своюочередь вноситъ неизмѣримо большую опас- 
ность, чѣмъ остановка крови черезъ отверстіе въ сводахъ влагалища. Благодаря 
введенію въ практику указаннаго выше непосредственнаго освѣщенія брюшной 
полости (см. стр. 76),намъ всегда, работая per vaginam, удавалось справляться съ 
кровотеченіемъ, не подвергая больную рискованной мѣрѣ чревосѣченія, при чемъ 
мы не потеряли ни одной больной.

Считаю излишнимъ распространяться о преимуществахъ ранняго прекращенія 
кровотеченія и къ тому же совершенно мало рискованнымъ способомъ;—во всякомъ 
случаѣ это тоже краснорѣчиво говоритъ за преимущество colpotomi’n.

*

Гемостазъ.
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y cлові я
для шока.

3) Переходя теперь къ совокупности явленій, извѣстныхъ подъ назва- 
ніемъ «іиока», слѣдуетъ сказать, что въ этомъ отношеніи разбираемые способы 
вскрытія брюшной полости несравнимы: если послѣ чревосѣченій упадокъ сердеч- 
ной дѣятельности и Общая прострація больныхъ представляются очень частымъ явле- 
ніемъ, то, въ противоположность этому, послѣ colpotomi’H указанныя явленія 
представляются рѣдкими, и хорошее самочувствіе больныхъ очень быстро возста- 
навливается, иногда въ ближайшіе часы послѣ операціи, чего нельзя обыкновенно 
отмѣтить, когда былъ сдѣланъ разрѣзъ брюшной стѣнки. Оно, впрочемъ, и понятно, 
такъ какъ, помимо всѣхъ вышеприведенныхъ отрицательныхъ сторонъ чревосѣченія, 
обширное обнаженіе брюшины ведетъ къ охлажденію больной и значительному 
раздраженію брюшныхъ нервовъ, что пагубно вліяетъ особенно на центральную со- 
суДистую систему, вызывая иногда глубокій collaps. При colpotomi’H ничего по- 
добнаго обыкновенно не наблюдается, такъ какъ брюшина не обнажена, наносимые 
же ей инсульты—минимальны.

Сказаннаго было бы вполнѣ достаточно, чтобы объяснить превосходство ре- 
зультатовъ, достигнутыхъ непосредственно послѣ операцій, произведенныхъ вла- 
галищнымъ путемъ, по сравненію съ брюшностѣночнымъ чревосѣченіемъ; между 
тѣмъ для оцѣнки всѣхъ выгодъ, помимо приведенныхъ основныхъ данныхъ, нельзя 
обойти молчаніемъ и другія преимущества. Изъ числа этихъ преимуществъ слѣ- 
дуетъ отмѣтить: во 1-хъ—несравненно болѣелегкоепрохожденіе послѣопераціоннаго 
періода рѣзко бросается въ глаза, и полное выздоровленіе наступаетъ значительно 
скорѣе,чѣмъпослѣчревосѣченія, при соотвѣтственно болѣе раннемъ возстановленіи 
всѣхъ физіологическихъ отправленій организма; во 2-хъ—ложныхъ срощеній 
брюшныхъ органовъ также наблюдается меньше, тогда какъ при брюшностѣ- 
ночной coeliotomi’H прирощеніе сальника въ области брюшного разрѣза предста- 
вляется зауряднымъ явленіемъ; въЗ-хъ—и самый разрѣзъ брюшной стѣпки нерѣдко 
даетъ поводъ къ послѣдовательномуразвитіюгрыжъ и ущемленійбрюшныхъоргановъ 
со всѣми тягостнымн послѣдствіямн этого положенія вещей, тогда какъ прн 
colpotomi’H мнѣ никогда не пришлось наблюдать грыжевидныхъ образованій; въ 
4-хъ—зашиваніе разрѣза брюшной стѣнки требуетъ значительно больше труда н 
времени; въ5-хъ—толщина стѣнкн, отдѣляющей брюшную полость отъ влагалища, 
почти y всѣхъ одинакова, чего нельзя сказать про брюшную стѣнку y жирныхъ 
людей, достигающую иногда тройной и болѣе толщинызасчетъотложеніяжира,что 
неблагопріятно отзывается и во время операціи (малая податливость краевъ раз- 
рѣза) и особенно неблагопріятно вліяетъ на дальнѣйшее заживленіе.

Всѣ приведенныя соображенія сами по себѣ вполнѣ реальны, и если тѣмъ не 
менѣе y кого либо остались сомнѣнія, таковыя должны пасть подъ вліяніемъ до- 
казательности цнфровыхъ данныхъ, накопнвшихся въ настоящее время въ достаточ- 
номъ количествѣ, чтобы не оставалось мѣста сомнѣніямъ въ превосходствѣ опе- 
рацій, производимыхъ вскрытіемъ брюшной полостн путемъ влагалищнаго метода.
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Отсюда вытекаетъ прежде всего положеніе, что, при возможности произвести опе- 
рацію влагалищнымъ способомъ, его необходимо предпочесть брюшностѣночному 
чревосѣченію, хотя, конечно, и въ этомъ отношеніи необходима индивидуализація, 
такъ какъ пи одинъ способъ, какъ бы онъ ни былъ совершененъ, не долженъ служить 
панацеей и всегда требуетъ строго установленныхъ показаній для своего примѣ- 
ненія въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ. Второе сводится къ необходимости еще ббль- 
шаго распространенія, a также всесторонней разработки и усовершенствованія 
теперь уже болѣе совершеннаго и значительно менѣе опаснаго способа. Наконецъ, 
въ третьихъ, всякій гинекологъ, желающій стоять на высотѣ своей спеціальности, 
разъ что того требуютъ интересы больной, обязанъ совершенствоваться въ прове- 
деніи на практикѣ влагалищнаго метода, хотя и представляющагося болѣе труд- 
нымъ въ техническомъ отношеніи.

О п е р а т и в н а я  т е х н и к а .

Послѣ обычнаго систематическаго подготовленія и дезинфекціи больной, 
какъ это описано выше (стр. 52), a также послѣ приспособленія слегка наклонен- 
наго уровня операціоннаго стола такъ, чтобы больная по отношенію къ оператору 
находилась на высотѣ, наиболѣе удобной для манипуляцій, обнажается маточная 
шейка, послѣ чего она тщательно дезинфицируется Playfair’овскими зондами. Вслѣдъ 
за этимъ, когда приходится дѣлать з а д нюю к о л ь пот омі ю,  маточная шейка, 
захваченная крѣпкими щипцами за заднюю губу (рис. 161), сильно подтягивается 
кпереди (resp. кверху), благодаря чему обыкновенно довольно ясно обрисовы- 
ваются обѣ крестцово-маточныя связки и намѣчается дно Дугласова простран- 
ства, подлежащее вскрытію. Этотъ актъ можно произвести двоякимъ способомъ: 
разрѣзъ (обычно поперечный) ведется послойно, или же задняя стѣнка влагалища, 
въ томъ мѣстѣ, гдѣ она подлежитъ разсѣченію, захватывается пулевыми щипцами 
нѣсколько выше и ниже мѣста разрѣза, и образованный такимъ образомъ валикъ 
разсѣкается поперечно ножомъ (рис. 162). Моментъ вскрытія брюшной по- 
лости (особенно если больная лежитъ на косой плоскости) обыкновенно сопрово- 
ждается слабымъ звукомъ отъ проникающаго воздуха. Вскрытіе задняго свода 
возможно и продольнымъ разрѣзомъ. Образовавшееся отверстіе увеличиваютъ, 
удлинняя разрѣзъ, по мѣрѣ надобности (рис. 163), послѣ чего швами, проникаю- 
щими черезъ всю толщу разрѣза, приторачиваютъ брюшину къ стѣнкамъ влага- 
лища,что содѣйствуетъ и остановкѣ кровотечснія (рис. 164). Лигатуры оставляются 
довольно длинными (20cmt.), съ расчетомъ, чтобы удобно было захватить ихъ концы 
въ гемостатическіе пинцеты, и притомъ въ два пучка: отдѣльно группу верхнихъ 
и нижнихъ лигатуръ. Такое приспособленіе чрезвычайно удобно, такъ какъ даетъ 
возможность быстро раздвигать края разрѣза при введеніи въ брюшную полость 
зеркалъ и другихъ предметовъ, a также при изслѣдованіи. Если діагнозъ 
даннаго случая представляетъ какія либо сомнѣнія, то чрезвычайно 
полезно подкрѣпить изслѣдованіе непосредственнымъ осмотромъ глазомъ,

Вскрытіе 
a д н я г о 

свэда.
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освѣтивъ для этого брюшную полость, какъ это мною было описано выше 
(стр. 76). Для успѣшнаго освѣіценія брюшной полости необходимо опустить 
головпой конецъ больной, такъ какъ, благодаря этому пріему, кишечникъ и 
другіе внутренпіс органы отходятъ по направленію къ діафрагмѣ, и обра-

Рис. 161. Обнаженіе задняго свода при задней кольпотоміи путемъ подтяги-
ванія шейки матки.

зуется свободное пространство въ брюшной полости, наполненное вошедшимъ 
воздухомъ. Дабы обезвредить вліяніе воздуха, сіце до переведенія больной въ на- 
клонное положеніе влагалище выполняется объемистымъ тампономъ изъ стери- 
лизованной ваты, завернутой въ кусокъ марли, или просто марлевымъ компрессомъ. 
При указанныхъ условіяхъ воздухъ, проникающій въ брюшную полость, предва-
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рительно фильтруется черезъ вату и такимъ образомъ очищается отъ пыли и вся- 
кихъ другихъ взвѣшенныхъ въ немъ частицъ (см. стр. 194); по удаленіи тампона 
изъ влагалища, въ далыіѣйшемъ уже нѣтъ опасности загрязненія операціоннаго 
поля воздушною пылью, такъ какъ въ брюшную полость новыхъ порцій воздуха,

Рис. 162. Вскрытіе задняго свода поперечнымъ разрѣзомъ.

можпо сказать, вовсе не поступаетъ, a тотъ очищенный, который уже проникъ само- 
произвольно, удаляется при переведеніи больной изъ наклоннаго положенія въ гори- 
зонтальное, благодаря опускающимся внутренностямъ и вліянію брюшного пресса.

Отсылая читателя къ описанію особенностей техники при разсмотрѣніи спо- 
собовъ оперативнаго воздѣйствія при различныхъ заболѣваніяхъ полового аппарата,
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изложенныхъ въ спеціальномъ отдѣлѣ этой книги, въ этомъ мѣстѣ я остано- 
влюсь еще лишь на общихъ пріемахъ, которые вообще примѣняются при болышга- 
ствѣ влагалищныхъ чревосѣченій. Такъ какъ всѣ случаи предпринимаемыхъ коль- 
потоміймогутъбытьраздѣленынадвѣ категоріи: во 1-хъ,на такія, въ которыхъ при- 
ходится удалять тотъ или иной органъ полового аппарата цѣликомъ иличастично, 
и, во 2-хъ, такія, въ которыхъ возможно бываетъ поступить вполнѣ консервативно, 
то есть сохранить органы,—то я считаю цѣлесообразнымъ, при разсмотрѣніи глав- 
ныхъ техническихъ пріемовъ, обратить вниманіе на обѣ эти категоріи.

Вполнѣ естественно, что въ сохраняющихъ операціяхъ показуется по воз- 
можности бережное манипулированіе, для чего необходимо избѣгать грубаго за- 
хвата частей и нанесенія лишняго пораненія. Поэтому, гдѣ только возможно, всѣ 
оперативные пріемы должны быть проведены in situ, что вполнѣ достижимо при 
хорошемъ обнаженіи частей и особенно пользуясь непосредственнымъ освѣще- 
ніемъ брюшной полости. Длинные инструменты при этомъ существенно облег- 

гіротиво- чаютъ всѣ манипуляціи. Подтягиваніе соотвѣтственнаго органа во влагалиіце, 
показанія или къ ВЫХоду его, допустимо лишь тамъ, гдѣ нельзя справиться болѣе береж-
къ предва-
рительному ными пріемами. Въ такихъ случаяхъ, вопреки мнѣшю болыиинства авторовъ, 
выведенію особенно нѣмецкихъ, я считаю предварительное выведеніе матки extra rimam

матки. . -  . ч
(какъ это обыкновенно ими производится при переднеи кольпотомш) совер- 
шенно недопустимымъ и находящимъ показаніе лишь тогда, когда приходится 
рукодѣйствовать на самой маткѣ, какъ то: вылущивать опухоли, накладывать 
швы на матку и т. п. За всю свою дѣятельность я ни разу не былъ поста- 
вленъ въ условія, требующія отступленія отъ этого правила. Только что при- 
веденное заставляетъ меня рѣшительно отвергнуть предложеніе—непосредственно 
по вскрытіи брюшины каждый разъ выводить матку наружу, чтобы этимъ 
способомъ получить доступъ къ соотвѣтственнымъ органамъ. Отрицательная сто- 
рона указаннаго пріема заключается въ нанесеніи иногда очень значительныхъ 
пораненій самой маткѣ во время ея выведенія, что, между прочимъ, обусловли- 
вается тѣмъ, что при выведеніи ея стѣнки захватываются острыми крючками 
или пулевыми щипцами, которые, по мѣрѣ подтягиванія, перемѣщаются на все 
болѣе и болѣе отдаленные участки, пока не будетъ выведена наружу вся матка. 
Такъ какъ, кромѣ того, при этомъ неизбѣжно перекручиваются широкія связки, 
то получается болѣе или менѣе рѣзкая застойная гиперемія и кровоточивость всего 
органа, выведенная матка легко подвергается загрязненію, наконецъ, послѣдова- 
тельно, она вновь травматизируется при обратномъ введеніи ея въ брюшную полость. 
He трудно понять, что при такомъ образѣ дѣйствій существенно утрачиваются пре- 
имущества влагалищнаго метода и, особенно, возможность провести операцію 
болѣе асептично.

При операціяхъ, гдѣ приходится завѣдомо жертвовать тѣмъ или инымъ 
органомъ, не менѣе важно соблюдать только что сказанное. Въ видѣ примѣра при- 
веду случай влагалищной оваріотоміи, при которомъ, даже въ новѣйшихъ руковод-
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Рис. 163. Увеличеніе разрѣза задняго свода ножницами.

ствахъ, предлагается, предварительно выведя матку наружу, послѣдовательно 
перевязать ткани, образующія ножку кисты,и затѣмъ вновь вправить матку. Въ 
подобныхъ случаяхъ безусловно нѣтъ никакой необходимости выводить матку, a

26
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В с к р ы т іе  
п е р е д н я г о  
свода и от- 
дѣленіе мо- 
чевого пу- 

зыря.

слѣдуетъ, по уменыпеніи проколомъ объема кисты, захватить щипцами ея стѣнки 
и послѣ этого извлечь спавшуюся опухоль, отдѣляя при этомъ срощенія, если 
таковыя имѣются, и лишь затѣмъ наложить по общимъ правиламъ лигатуры на 
ножку кисты. При такихъ условіяхъ матка остается in situ, не мѣшаетъ при манипу- 
ляціяхъ, и лишь одинъ край ея (рогъ) подтягивается для наложенія лигатуръ. При

такомъ образѣ дѣйствія и 
лигатуры держатся надеж- 
нѣе, и нѣтъ шансовъ къ 
ихъ соскальзыванію вслѣд- 
ствіе обратнаго раскручи- 
ванія тканей, перекрутив- 
шихся во время выведе- 
нія матки.

Даже въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, когда матка подле- 
житъ удаленію, на осно- 
ваніи приведенныхъ при- 
чинъ нельзя рекомендовать 
предварительное ея выве- 
деніе, и, какъ правило, 
слѣдуетъ изсѣкать органъ, 
начиная съ нижнихъ отдѣ- 
ловъ его, постепенно поды- 
маясь до мѣста отхожденія 
Фаллопіевыхъ трубъ. При 
такомъ методѣ гемостазъ 
несравненно надежнѣе, осо- 
бенно если отдѣльно пе- 
ревязать крупные сосуды; 
къ тому же, вплоть до 
конца операціи, пока не 
будетъ окончательно отдѣ-

Рис. 164. Накладываніе матрацныхъ швовъ на края раз- лено тѣло матки, благо- 
рѣза задняго свода. Даря подтягиванію, она за-

крываетъ доступъ въ брюш- 
ную полость. Объемистый же органъ по иному способу вовсе не представляется 
возможнымъ вывести и, пока доберешься до дна матки, иногда приходится путемъ 
кускованія уменьшить доступные отдѣлы органа.

При пе ре дне й  c o l p o t o m i ’n брюшная полость вскрывается черезъ передній 
сводъ. Съ технической стороны самымъ главнымъ моментомъ представляется отдѣ- 
леніе мочевого пузыря, для чего необходимо, по опорожненіи мочевого пузыря ка-
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тетеромъ, хорошо изучить его отношеніекъматкѣ и отмѣтить нижнюю его границу 
(рис. 165). Послѣ этого, немного отступя книзу (около0,5 cmt.), проводится обыкно- 
венно поперечный разрѣзъ, 
гіараллельный краю пузыря, 
настолько глубоко, чтобы раз- 
сѣчьвсютолщу слизистой обо- 
лочки и проникнуть въ ту рых- 
лую клѣтчатку, которая со- 
единяетъ пузырь съ маткой; 
послѣ этого, тупымъ путемъ 
(пальцемъ, или ватнымъ ша- 
рикомъ) пузырь обыкновенно 
очень легко отдѣляется отъ 
матки (см. рис. 166, a также 
рис. 17), и для того, чтобы 
проникнуть въ брюшную по- 
лость, приходится лишь раз- 
сѣчь обнаженную брюшину.
При кровоотдѣленіи изъ раз- 
рѣза свода, здѣсь, какъ и 
при задней colpotomi’ и, при- 
ходится накладывать швы. По 
окончаніи операціи и при пе- 
редней colpotomi’ii посту- 
паютъ различно—зашиваютъ 
разрѣзъ или оставляютъ от- 
крытымъ. При зашиваніи, ко- 
торое труднѣе, чѣмъ при 
вскрытіи задняго свода, при- 
ходится слѣдить, чтобы про- 
водимый шовъ захватилъ всю 
раневую поверхность, resp. 
клѣтчатку по задпей стѣнкѣ 
пузыря, дабы не осталось 
мертвыхъ пространствъ и, 
вмѣстѣ съ тѣмъ, чтобы швы 
отнюдь не вдавались въ про- Рис- 165- Изученіе отношенія пузыря къ шейкѣ матки при 
свѣтъпузыря. Въ виду того, помощи катетера.

что не всегда возможно до-
стигпуть совершеннаго прилаживанія краевъ разрѣза, ыерѣдко приходится часть 
раны оставлять незашитой, прибѣгая къ выпускнику. ГІослѣопераціонный уходъ не
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отличается отъ случаевъ, гдѣ былъ вскрытъ задній свОДь. Съ технической стороны 
слѣдуетъ признать, что передняя colpotom ie менѣе благопріятна, чѣмъ задняя,

204

Рис. 166. Отдѣленіе пузыря отъ шейки матки тупымъ путемъ.

въ виду возможности пораненія пузыря или мочеточниковъ, a также болѣе труднаго 
послѣдовательнаго закрытія разрѣза, благодаря чему во всѣхъ случаяхъ, гдѣ 
представляется выборъ, слѣдуетъ предпочитать colpotomia posterior, какъ методъ
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наиболѣеудобный и благопріятный; въ остальныхъ же случаяхъ приходится всегда 
руководиться наличностью показаній для выбора мѣста разрѣза, о чемъ и будетъ 
отдѣльно сказано въ спеціальной части при описаніи отдѣльныхъ заболѣваній.

При э к с т и р п а ц і и  всей ма т к и  операція слагается изъ слѣдующихъ мо- 
ментовъ: 1) отдѣленіе сводовъ вмѣстѣ съ мочевымъ пузыремъ и вскрытіе брю- 
шины; 2) перевязка и перерѣзка связокъ вмѣстѣ съ яйцеводомъ, и 3) закрытіе 
(частичное) полученнаго послѣ удаленія матки отверстія, сообщающаго брюшную 
полость съ влагалищемъ.

При выполненіи перваго момента операціи начинаютъ съ того, что послѣ оття- 
гиванія задней стѣнки влагалища короткимъ зеркаломъ, a шейки щипцами, 
при помощи катетера опредѣляется нижняя граница пузыря. Затѣмъ опредѣляется 
мѣсто расположенія дна задняго Дугласова пространства. Опредѣливъ топографи- 
ческое расположеніе указанныхъ частей, мы проводимъ вокругъ маточной шейки 
циркулярный разрѣзъ въ такомъ расчетѣ, чтобы спереди онъ пришелся по нижней 
границѣ пузыря, a сзади—чтобы имъ можно было вскрыть Дугласъ. Глубина 
разрѣза должна быть такова, чтобы онъ разсѣкъ всю толщу слизистой оболочки 
и вскрылъ паравагинальную клѣтчатку. Вслѣдъ за этимъ, сильно подтягивая матку 
къ выходу, пальцемъ или, лучше, при помощи ватнаго шарика, пузырь тупымъ 
способомъ смѣщаютъ (отслаиваютъ) кверху вмѣстѣ съ соотвѣтственнымъ участкомъ 
передняго свода. На кровоточащія мѣста свода накладываются лигатуры, при чемъ 
концы ихъ не отрѣзаются. Захвативъ въ руку эти лигатуры, напрягаютъ передній 
сводъ, что значительно облегчаетъ возможность вполнѣ закончить отдѣленіе пузыря 
отъ матки. При этой манипуляціи иногда вскрывается передній Дугласъ, въ боль- 
шинствѣ же случаевъ, благодаря эластичности брюшины, онъ остается послѣ этого 
еще невскрытымъ. Обезпечивъ надежный гемостазъ отдѣленнаго передняго 
свода, переходятъ на задній и, углубляя въ средней части имѣющійся циркулярный 
разрѣзъ, вскрываютъ дно Дугласова пространства, послѣ чего, какъ и при перед- 
немъ сводѣ, приступаютъ къ обкалыванію вскрытаго свода по частямъ, стараясь 
всегда захватить вмѣстѣ со всею толщею свода и брюшину. Наиболѣе цѣлесообраз- 
ными представляются такъ наз. матрацные швы, располагаемые тѣсно другъ 
возлѣ друга и крѣпко затягиваемые для достиженія надежнаго гемостаза, при чемъ 
концы нитокъ, какъ уже сказано выше, для удобства открытія свода, фиксаціи его 
краевъ и т. п., оставляются длинными. Участки, смежные съ широкими связками 
и представляющіеся мясистыми, необходимо особенно сильно затягивать обка- 
лывающими ихъ лигатурами. По окончаніи этого момента операціи, отдѣленные отъ 
матки края стѣнокъ влагалища на всемъ ихъ протяженіи оказываются обколотыми 
матрацными швами, при чемъ остановка кровотеченія должна быть достигнута 
вполнѣ совершенная. Собравъ концы всѣхъ лигатуръ въ два пучка—верхній 
и нижній, ихъ захватываютъ въ гемостатическіе пинцеты, изъ коихъ верхній пе- 
редается въруки помощника, или просто закидывается на животъбольной, второй же
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матки.
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виситъ, причемъ нитки располагаются надъ или подъ зеркаломъ, отдавливаю- 
щимъ промежность, смотря по обстоятельствамъ.

Рис. 167. Перевязка широкихъ связокъ. Обколъ нижняго участка широкой
связки.

Второй моментъ операціи—перевязка и перерѣзка связокъ—начинается снизу: 
тупой иглой Deschamps’a (дабы не наколоть сосуда), снабженной очень крѣпкой
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Рис. 168. Перевязка широкихъ связокъ. Перерѣзка обколотаго участка
связки.

ниткой, прокалываютъ нижній отдѣлъ клѣтчатки, входящей въ составъ связокъ. 
Чтобы удобнѣе провести иглу, предварительно вводится подъ связку указательный
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палецъ черезъ вскрытый задній сводъ (рис. 167). Проведенную лигатуру завязы- 
ваютъ, развивая максимальную силу, что необходимо въ виду массоваго захвата 
тканей и расположенія по бокамъ отъ матки наиболѣе крупныхъ сосудовъ. Послѣ

Рис. 169. Перевязка широкихъ связокъ. Обколъ слѣдующаго отдѣла
широкой связки.

затягиванія лигатуры соотвѣтственный пучекътканей перерѣзывается, но отнюдь не 
близко отъ лигатуры, дабы она не могла соскользнуть (рис. 168), что, однако, 
въ этомъ мѣстѣ нерѣдко случается, несмотря на всѣ принятыя предосторожности. 
Если въ разрѣзѣ замѣчается перерѣзанный сосудъ, его всегда рекомендуется пере-
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вязать отдѣльно. Чтобы удобнѣе было вышележащія части связокъ перевязать 
по отдѣламъ, практично, передъ послѣдовательной ихъ перевязкой, не только войти 
подъ связку пальцемъ, но ввести палецъ и поверхъ ея и, смѣщая тупымъ путемъ 
ткани, такъ сказать обособить связку и облегчить такимъ образомъ дальнѣйшую 
перевязку ея по пуч- 
камъ. Нерѣдко при этомъ 
вполнѣ отчетливо обо- 
значается art. uterina съ 
соотвѣтствующими ве- 
нами и, конечно, въ по- 
добныхъ случаяхъ, она 
должна быть перевязана 
отдѣльно (рис. 170).
Связки (крестцово - ма- 
точную и широкую) 
обыкновенно удается пе- 
ревязать въ 2—3 пучка 
вплоть до того мѣста, гдѣ 
отъ матки отходятъ lig. 
ovarii propr. и яйцеводъ, 
и, благодаря послѣдова- 
тельному и постепенному 
разсѣченію предвари- 
тельно перевязанныхъ 
участковъ, удается безъ 
труда обнажить отдѣлы 
полового аппарата, при 
помощи которыхъ матка 
еще находится въ связи 
съ организмомъ. Въ от- 
дѣльныхъ случаяхъ пред- 
ставляется еще необхо- 
димымъ отдѣльно пере- 
вязать и п е р е р ѣ з а т ь  
круглую связку, осо-
бенно когда она сильно напряжена и мѣшаетъ достаточному низведенію всего органа. 
Я обыкновенно отдѣльно перевязываю Fallopi’eßy трубу и lig. ovarii (рис. 171), a 
также lig. infundibulo-pelvicum, если яичникъ подлежитъ удаленію, такъ какъ, захва- 
тывая въ отдѣльную самостоятельную лигатуру указанную связку, больше шансовъ 
хорошо перевязать art. spermatica. Для проведенія лигатуръ въ этихъ случаяхъ 
я предпочитаю пользоваться иглами Deschamps’a безъ рукоятки, такъ какъ значи-
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Рис. 170. Перевязка широкой связки. Обколъ сосудистаго отдѣла 
ея (въ обкалываемомъ участкѣ видны vasa uterina; въ предъиду- 
щемъ отрѣзкѣ культи наложена изолированная лигатура на 

сосудъ—вѣтвь a. uterinae).ak
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тельно удобнѣе при помощи обыкновеннаго иглодержателя провести самую иглу 
сквозь ткани, чѣмъ выводить ее обратно, когда она снабжена постоянной ручкой, 
и пинцетомъ стараться изъ ушка ея выдергивать вдѣтый въ него конецъ лигатуры. 
Эта манипуляція особенно неудобна, когда ее приходится продѣлывать въ мало до- 
ступныхъ частяхъ, когда конецъ иглы закрывается имѣющимся кровотеченіемъ, 
и т. п.; кромѣ того, при обратномъ выведеніи иглы нерѣдко вытаскивается 
вмѣстѣ съ ней вся лигатура.

По удаленіи матки необходимо обязательно каждый разъ провѣрить всѣ
наложенныя лигатуры, чтобы имѣть 
полную увѣренность въ надежномъ 
гемостазѣ и, буде таковой не вполнѣ 
достигнутъ, наложить необходимое 
число новыхъ лигатуръ до полнаго 
прекращенія кровеотдѣленія. Такъ 
какъ обычными способами не удается 
вполнѣ хорошо осмотрѣть всѣ уча- 
стки операціоннаго поля, то мы по- 
слѣдніе годы во всѣхъ безъ исклю- 
ченія случаяхъ прибѣгаемъ къ пред- 
ложенному мною непосредственному 
внутрибрюшинному освѣщенію. Та- 
кой осмотръ введенъ въ правило, или, 
лучше сказать, представляется по- 
требностью, такъ какъ только благо- 
даря этому способу получается пол- 
ная увѣренность въ достигнутомъ ге- 
мостазѣ. Если, при соблюденіи выше- 
изложенныхъ правилъ, нерѣдко и 
удается всю операцію провести почти 
безкровно, тѣмъ не менѣе было бы 
неправильно пренебрегать система- 

тическимъ послѣдовательнымъ осмотромъ, такъ какъ сплошь да рядомъ, подъ 
вліяніемъ сокращенія тканей, особенно массовыя лигатуры могутъ оказаться 
несостоятельными, или даже вовсе соскальзываютъ, и такимъ образомъ значеніе 
послѣдовательной провѣрки надежности гемостаза становится очевиднымъ. Само 
собой понятно, что при осмотрѣ слѣдуетъ обращать вниманіе не только на оста- 
новку кровотеченія, но необходимо осмотрѣть оставленные придатки, a также 
смежные органы, чтобы, въ случаѣ надобности, проявить необходимое вмѣшатель- 
ство. По окончаніи осмотра, лигатуры, наложенныя на глубоко лежащія части 
(lig. infudibulo-pelvic., lig. ovaricum, tuba Fallopii и т. п.), отрѣзаются коротко 
вслѣдствіе того, что низведеніе соотвѣтственныхъ отдѣловъ сильнымъ подтягива-

Рис. 171. Перевязка придатковъ—послѣдній мо- 
ментъ удаленія матки.
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ніемъ лигатуръ создаетъ нежелательныя фиксаціи. Остальныя лигатуры, под- 
лежащія послѣдовательному снятію, выводятся во влагалище и, для удобства 
дальнѣйшихъ манипуляцій, не обрѣзаются.

Заключительнымъ актомъ операціи представляется выборъ способа закрытія 
отверстія, ведущаго изъ влагалища въ брюшную полость. Въ громадномъ болыиин- 
ствѣ случаевъ, какъ это уже было выше сказано, мы отверстія вовсе не зашиваемъ 
и ограничиваемся лишь рыхлой тампонаціей іодоформенной марлей; при очень 
объемистыхъ образованіяхъ, какъ, напр., при экстирпаціи беременной матки во 2-ой 
половинѣ беременности и т. п., мы отверстіе уменьшаемъ, соединяя швами края 
сводовъ въ средней ихъ части, пО бокамъ же вводится дренирующая марля. Полное 
зашиваніе при экстирпаціи матки мною ни разу не примѣнялось. Обезпеченіе та- 
кимъ пріемомъ свободнаго оттока выдѣленій несомнѣнно даетъ лишніе шансы на 
благопріятный исходъ. Въ послѣопераціонномъ періодѣ глубокій тампонъ, про- 
никающій до брюшины, обыкновенно удаляютъ не раныие 6—7 дней, мѣняютъ же 
лишь влагалищные, по мѣрѣ ихъ пропитыванія выдѣленіями. Снятіе всѣхъ швовъ 
обыкновенно происходитъ черезъ 7 дней, кромѣ тѣхъ лигатуръ, которыя наложены 
на культи, и доступъ къ коимъ затрудненъ. Эти лигатуры снимаются обыкновенно 
въ теченіе слѣдующихъ дней, при чемъ необходимо хорошо обнажить мѣсто нахо- 
жденія лигатуры, дабы, перерѣзавъ случайно концы ея, не оставить петлю, ко- 
торая въ такихъ случаяхъ обыкновенно выгнаивается въ теченіе болѣе или менѣе 
продолжительнаго срока,—явленіе очевидно нежелательное (см. стр. 167).

Что касается до показаній къ влагалищному чревосгьченію, то существующія по 
этому поводу въ отдѣльныхъ руководствахъ «общія показанія», при той степени раз- 
витія техники влагалищнаго метода, которой она достигла при настоящемъ положеніи 
дѣла, слѣдуетъ признать далеко не всегда отвѣчающимипрактикѣ, такъ какъ вла- 
галищному методу предоставляются несравненно болѣе узкія рамки, чѣмъ это должно 
бы имѣть мѣсто въ дѣйствительности. Такъ, напр., влагалищный путь рекомендуется 
для случаевъ «болѣе доступныхъ черезъ влагалище», когда «нѣтъ срощеній», «при 
опухоляхъ, не превышающихъизвѣстнагообъема(дѣтскойголовки)» и т. п.; проти- 
вопоказаніемъ выставляются новообразованія съ «внѣбрюшиннымъ развитіемъ», 
какъ напр. межсвязочныя кисты, и проч. Ни одно изъ этихъ шаблонныхъ «показаній» 
или «противопоказаній» критики не выдерживаетъ, такъ какъ, благодаря не- 
посредственному освѣщенію брюшной полости и другимъ усовершенствованнымъ 
пріемамъ, наши представленія о «болыней доступности» существенно перемѣнились. 
To же нужно сказать и о срощеніяхъ, которыя, благодаря тому же методу, пу- 
темъ colpotomi’H могутъ быть устраняемы lege artis.

Такъ какъ въ настоящее время мы черезъ влагалище также научились хорошо 
уменыиать объемъ опухолей, то влагалищнымъ путемъ представляется возможнымъ 
съ успѣхомъ оперировать новообразованія (особенно мѣшетчатыя), достигающія 
огромныхъ размѣровъ. To же слѣдуетъ сказать о другихъ «противопоказаніяхъ»: 
многія опухоли съ внѣбрюшиннымъ развитіемъ, напр. геігосегѵісаГные фиброиды,
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или межсвязочныя кисты яичника мы въ настоящее время тоже съ успѣхомъ 
умѣемъ оперировать путемъ влагалищнымъ. При этомъ необходимо замѣтить, 
что черезъ влагалище, по сравненію съ чревосѣченіемъ, доступъ къ новообразо- 
ванію въ большинствѣ случаевъ даже легче въ техническомъ отношеніи, такъ какъ, 
разсѣкая сводъ, мы прямо попадаемъ къ межсвязочно лежащему отдѣлу опухоли, 
и этотъ путь не только ближе, но и менѣе опасенъ, и въ техническомъ отношеніи 
легче выполнимъ. Приведеннаго примѣра совершенно достаточно, чтобы признать 
устарѣвшимъ и несостоятельнымъ обычно приводимый взглядъ на «показанія», 
равно какъ и «противопоказанія» при выборѣ способа вскрытія брюшной полости, 
и необходимо поэтому поставить требованіе, чтобы выборъ метода, какъ выгоднѣе 
вскрывать брюшную полость, основывался исключительно на строгой и объективной 
оцѣнкѣ всѣхъ особенностей каждаго подлежащаго случая въ отдѣльности. Конечно, 
при установкѣ показацій и тутъ нерѣдко играютъ роль такъ наз. «относительныя 
данныя», съ чѣмъ, конечно, нельзя не считаться, но отъ этого съ принци- 
піальной стороны по существу дѣло не мѣняется. Панацея же и тутъ можетъ при- 
нести только вредъ; поэтому я считаю умѣстнѣе, чтобы опредѣленіе какъ «пока- 
заній», такъ равно и «противопоказаній» было разсмотрѣно при описаніи опе- 
рацій, предпринимаемыхъ при однородныхъ заболѣваніяхъ отдѣловъ половой 
сферы. Здѣсь я ограничусь лишь указаніемъ, что въ нашей клиникѣ показанія 
къ примѣненію влагалищнаго чревосѣченія получили широкое распростране- 
ніе, ,и въ пастоящее время оно производится все чаще и чаще, о чемъ легко 
судить по имѣющимся цифровымъ сопоставленіямъ: за время отъ 1898 г. по 
1900 г. включительно число влагалищныхъ чревосѣченій къ брюшностѣночнымъ 
относилось какъ 249 :201 , a съ 1901 по 1907 г. это отношеніе—761 : 371. 
Въ послѣдніе же годы почти 75% всѣхъ чревосѣченій проводится черезъ вла- 
галище.

Благотворное вліяніе влагалищнаго метода на оперируемыхъ естественно 
вызвало стремленіе отдѣльныхъ операторовъ расширить границы показаній пу- 
темъ устраненія встрѣчающихся препятствій къ его выполненію. На ряду съ умень- 
шеніемъ объема опухолей при помощикускованіяихъ, сдѣланы попытки расширенія 
родового канала y нерожавшихъ или подвергшихся старческой атрофіи. Съ этою 
цѣлью я уже около 20-ти лѣтъ тому назадъ сталъ производить предварительное 
глубокое срединное разсѣченіе промежности, какъ это практикуется мною и y ро- 
женицъ въ періодъ прорѣзыванія головки (perioneotomia mediana, рис. 172; 
см. также рис. 210, въ главѣ о профилактикѣ выпаденійполовыхъ органовъ). Schu-  
c h a r d t  много позже, но сътой же цѣлью предложилъ обширное боковое разсѣченіе 
влагалища вплоть до сѣдалищнаго бугра (рис. 173): этотъ пріемъ, который предло- 
жено также дѣлать единовременно съ двухъ сторонъ, открываетъ широкій доступъ 
въ глубину. Примѣненіе въ нашей клиникѣ въ теченіе уже многихъ лѣтъ косой 
плоскости по принципу Trendelenburg’a, какъ это впрочемъ теперь практикуется 
;И въ другихъ мѣстахъ, существенно облегчаетъ въ отдѣльныхъ случаяхъ технику

ak
us

he
r-li

b.r
u



213

colpotomi’H; сочетаніе же этого пріема съ предложеннымъ мною непосредствен- 
нымъ освѣщеніемъ брюшной полости (стр. 76) особенно расширило показанія и 
повело къ усовершенствованію техники влагалищныхъ чревосѣченій: отдаленные 
участки брюшной полости сдѣлались доступны не только зрѣнію, но и производ- 
ству на значительной глубинѣ (въ области червовиднаго отростка, на передней 
брюшной стѣнкѣ много выше пупка и 
т. п.) тѣхъ или иныхъ оперативныхъ 
пріемовъ. Прежній инструментарій, ока- 
завшійся при этомъ несостоятельнымъ, 
пришлось замѣнить значительно болѣе 
длинными инструментами, изъ коихъ 
длиннѣйшіе представляются въ 35—
60 стм. Спеціально устроенными экар- 
терами удается, отстраняя кишечныя 
петли, сдѣлать доступными для зрѣ- 
нія желчный пузырь, селезенку, желу- 
докъ и т. п.

Вполнѣ естественно, что съ разви- 
тіемъ операціонной техники неизбѣжно 
должны были расшириться и показа- 
нія для влагалищнаго метода. Укажу 
лишь на нѣкоторыя клиническія фор- 
мы, еще столь недавно считавшіяся 
исключительнымъ достояніемъ брюшно- 
стѣночнаго чревосѣченія, и которыя въ 
настоящее время съ успѣхомъ опери- 
руются per colpotomiam. Въ этомъ 
отношеніи на первомъ планѣ стоятъ 
всѣ виды внѣматочной беременности, 
въ особенности въ ранней стадіи ихъ 
развитія и перешедшія въ заматочныя 
кровяныя опухоли, при чемъ, какъ это 
показалъ цѣлый рядъ случаевъ, этимъ 
путемъ вполнѣ возможно и сохраняющее 
вмѣшательство—съ сохраненіемъ соотвѣтственнаго яйцевода. Доказана возмож- 
ность производства усѣченія червовиднаго отростка; оперированіе недоступныхъ при 
прежнихъ условіяхъ по влагалищному способу объемистыхъ опухолей, особенно 
съ жидкимъ содержимымъ, и т. п. Беременное состояніе въ случаяхъ, зашедшихъ 
далеко за половину,не противопоказуетъ влагалищнаго метода, представляющаго 
въ подобной категоріи случаевъ ту выгоду, что брюшной прессъ остается неповре- 
жденнымъ, что существенно важно для предстоящихъ родовъ или иныхъ необходи-

Рис. 172. Срединное разсѣченіе промсжности 
по Д . О. Отту.ak
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мыхъ манипуляцій, какъ, напр., при выдавливаніи послѣда, удаленіи выкидыша 
и т. п. Ограничиваясь приведенными общими положеніями при примѣненіи вла-

Рис. 173. Боковое разсѣченіе промежности no Schuchardt’y.

галищнаго метода, по отношенію къ деталямъ я отсылаю читателя къ спеціальной 
части этой книги.

Въ заключеніе укажу еще на нѣкоторые инструменты и приспособленія, 
употребляемые при влагалищномъ чревосѣченіи, и о которыхъ еще не было 
упомянуто.
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Когда приходится работать на значительной глубинѣ, для того, чтобы хорошо 
были видны нужные отдѣлы, слѣдуетъ оттѣснить въ сторону прилегающія сосѣднія 
части, чаще всего кишечникъ. Для этой цѣли очень удобно пластина-зеркало, 
изображенное на стр. 100, рис.83. Оно вводится въ брюшную полость, взамѣпъ зад- 
няго влагалищнаго зеркала, и лишь при его помощи можно хорошо обнажить болѣе 
высоко расположенные отдѣлы. Подобная же пластина вводится сверху, чтобы, 
поддерживая, поднять матку, если производится только задняя colpotomia. Когда 
нужно отстранить кишечникъ и другіе органы, очень глубоко расположенные, 
напр., въ области діафрагмы, мы пользуемся экартерами (двухъ величинъ), 
длиною въ 0,5 метра и болѣе, снабженными перемѣщаемой ручкой, какъ

Рис. 174. Экартеръ Д . О. Отта для отодвиганія кишечныхъ петель въ глубинѣ
брюшной полости.

это изображено на рис. 174. Что касается до остальныхъ инструментовъ, то, 
по конструкціи не отличаясь отъ обыкновенно употребляемыхъ, они должны быть 
лишь значительно длиннѣе этихъ послѣднихъ, чтобы имѣть возможность рабо- 
тать въ отдаленныхъ частяхъ брюшной полости. Очень практично имѣть осо- 
бенно пинцеты, четырехъ различпыхъ размѣровъ: въ 20, 35, 45 и 60 стм. 
Необходимо также имѣть длинные пулевые щипцы, a равно и гемостатическіе 
щипцы Richelot.

У х о д ъ  з а  б ол ь ной  и т е ч е н і е  п о с л ѣ о п е р а ц і о н н а г о  пе р і ода .
О с л о ж н е н і я .

Уходъ за больными послѣ влагалищнаго чревосѣченія въ общемъ очень простъ 
и, помимо общихъ мѣропріятій, изложенныхъ въ главѣ объ уходѣ послѣ брюшно- 
стѣночнаго чревосѣченія, главнымъ образомъ сводится къ своевременной замѣнѣ
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тампоновъ, если своды влагалища не были зашиты наглухо. При нормальномъ и 
афебрильномъ теченіи глубокій тампонъ, соприкасающійся съ брюшиной, или, 
смотря по обстоятельствамъ, заложенный глубжс, обыкновенно удаляется тогда, 
когда уже можно разсчитывать на происшедшую спайку брюшины и, благодаря 
этому, изоляцію брюшной полости. Для указанной цѣли обыкновенно совершенно 
довольно 5—7 дней. До этого, черезъ каждые 2—3 дня мѣняются обыкновенно 
лишь болѣе поверхностно положенные тампоны. Когда удаленъ наиболѣе глубокій, 
то тампонація, обыкновенно, дѣлается рыхлѣе, продолжаясь до тѣхъ поръ, пока 
раневая поверхность совершенно не закроется; при этомъ частота смѣны іодофор- 
менной марли, обычно употребляемой для тампонаціи, зависитъ отъ количества 
выдѣленій, a также ихъ качества. При нормальномъ и вполнѣ асептическомъ теченіи 
гранулирующія поверхности закрываются, можно сказать, почти безъ обра- 
зованія гноя, такъ какъ обмираніе форменныхъ элементовъ минимальное, въ виду 
перехода ихъ почти сплошь въ молодую соединительную ткань; въ подобныхъ слу- 
чаяхъ для пропитыванія тампона нужно больше времени, a слѣдовательно замѣна 
его показуется не ежедневно, a черезъ 2—3 дня. Въ тѣхъ же случаяхъ, когда наблю- 
дается развитіе нагноенія и отдѣляется много омертвѣлой ткани, легко под- 
верженной разложенію, перевязку необходимо дѣлать ежедневно, a то и два раза 
въ сутки, каждый разъ очищая раневую поверхность, отдѣляя при этомъ омертвѣлую 
ткань и дезинфицируя все раневое ложе. Въ подобныхъ случаяхъ показуется 
также возможно раннее снятіе лигатуръ, представляющихъ изъ себя при такихъ 
условіяхъ септическій матеріалъ. Если во время операціи, по тѣмъ или другимъ 
условіямъ, пришлось закладывать марлю глубоко въ различные отдѣлы брюшной 
полости, чтобы обезпечить хорошій оттокъ выдѣленій, необходимо и при послѣдую- 
щихъ перевязкахъ слѣдить, чтобы тамъ не застоялись выдѣленія, выполняя для 
этого марлей всѣ имѣющіеся закоулки. Обстоятельно сдѣланной перевязкой нерѣдко 
удается сразу понизить температуру и обусловить въ дальнѣйшемъ благо- 
пріятное теченіе послѣопераціоннаго періода.

Отдѣльные случаи представляютъ однако иногда отступленія отъ вышеизло- 
женнаго обычнаго теченія: отверстіе, ведущее въ брюшную полость, не предста- 
вляетъ наклонности закрыться, благодаря очень вялому развитію пластическихъ 
процессовъ. Въ подобныхъ случаяхъ, что обыкновенно встрѣчается y лицъ мало- 
кровныхъ и съ пониженнымъ питаніемъ, на закрытіе отверстія требуется отъ 2 до 
3 недѣль, при чемъ во время смѣны тампоновъ поражаетъ зіяніе разрѣза и обнажен- 
ныя внутренности, гиперемированныя и обычно слегка покрытыя фибринозными 
отложеніями. Указанная картина, основательно производящая на врача угнетающее 
впечатлѣніе, представляетъ, конечно, явленіе неблагопріятное, но было бы ошибочно 
считать подобные случаи непоправимыми, или потерянными, такъ какъ, при на- 
личности указанныхъ явленій, обычно все таки достигается закрытіе отверстія, 
ведущаго въ брюшную полость, и больныя совершенно поправляются. Очевидно, 
что соблюденіе мѣръ антисептики во время перевязки y такихъ больныхъ показуется
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съ нарочитой строгостью, при чемъ обыкновенно невыгодна частая смѣна глубо- 
каго тампона, оставляемаго на сроки отъ 3 до 5 дней.

He представляя существеннаго отличія въ остальномъ отъ обычныхъ чрево- 
сѣченій, всѣ случаи, оперированныя по влагалищному методу, протекаютъ 
несравненно легче, въ виду чего въ послѣопераціонномъ періодѣ съ нашей сто- 
роны требуется и значительно меньше вмѣшательства. Кишечныя колики (спазмы), 
столь мучительныя послѣ чревосѣченій, здѣсь представляются исключеніемъ, что 
несомнѣнно зависитъ отъ того, что во время операціи брюшина не обнажается и 
не подвергается всевозможнымъ вреднымъ вліяніямъ, благодаря чему и всѣ 
отправленія органовъ брюшной полости не нарушаются. Отраженныхъ явленій 
(collaps и проч.) также неизмѣримо меныие, благодаря чему наблюдается болѣе 
быстрое возстановленіе больной и упрощается уходъ за ней. Больныя, перенесшія 
операцію, поднимаются съ постели раньше, чѣмъ послѣ чревосѣченія и, въ отдѣль- 
ныхъ елучаяхъ, покидаютъ кровать уже на 4—5 день.

Осложненія наблюдаются въ общемъ значительно рѣже, чѣмъ при чревосѣ- осложне- 
ченіяхъ, благодаря тому, что все оперативное вмѣшательство болѣе бережное. Н1Я' 
Отсылая читателя, во избѣжаніе повтореній, къ главѣ о чревосѣченіяхъ (стр. 187), 
я лишь очень кратко остановлюсь на болѣе частыхъ осложненіяхъ.

Кровотеченіе послѣ colpotomi’n, являясь наиболѣе серіознымъ осложненіемъ, 
въ общемъ представляетъ меньшую опасность, чѣмъ при другихъ видахъ чревосѣ- 
ченія; это обусловливается съ одной стороны тѣмъ, что кровотеченіе легко обна- 
руживается въ самомъ началѣ его проявленія (когда сводъ не былъ зашитъ), a съ 
другой—болѣе удобной возможностью его остановить. Съ этой цѣлью больную по- 
мѣщаютъ на операціонный столъ и, по удаленіи марли, выполняющей влагалище, 
и излившейся крови и сгустковъ, производятъ вновь послѣдовательный и систе- 
матическій осмотръ всего раневого участка, подтягивая, при посредствѣ оставлен- 
ныхъ длинныхъ лигатуръ, одинъ отдѣлъ за другимъ. Обычно удается кровоточащее 
мѣсто обнаружить безъ особаго труда и остановить кровотеченіе обкалываніемъ, 
или наложеніемъ гемостатическихъ щипцовъ. Въ болѣе трудныхъ случаяхъ и 
y безпокойныхъ больныхъ, въ видахъ болѣе успѣшной остановки кровотеченія, 
приходится прибѣгать къ наркозу. Въ случаяхъ, гдѣ кровотеченіе происходитъ 
въ глубинѣ, большимъ подспорьемъ является методъ непосредственнаго освѣщенія 
всего операціоннаго поля, благодаря чему намъ никогда не приходилось прибѣ- 
гать къ вскрытію брюшной полости, какъ это и по сіе время практикуется тамъ, 
гдѣ нѣтъ приспособленій къ непосредственному освѣщенію брюшной полости.

Септическія заболѣванія въ послѣопераціонномъ періодѣ встрѣчаются не- 
измѣримо рѣже, чѣмъ послѣ брюшностѣночнаго чревосѣченія. Это обстоятельство 
объясняется тѣмъ, что,оставляя отверстіе, ведущее изъ брюшины во влагалище, 
открытымъ, мы тѣмъ создаемъ наиболѣе благопріятныя условія для оттока отдѣ- 
леній, что въ значительной мѣрѣ содѣйствуетъ устраненію септическихъ процес- 
совъ. Въ случаяхъ же, протекающихъ не асептично, зараженный очагъ обыкновенно
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представляется изолированнымъ отъ сообщенія съ брюшной полостыо, благодаря 
быстро наступающимъ склейкамъ. Наконецъ, при развитіи эксудатовъ, для вскрытія 
абсцессовъ представляются наиболѣе удобныя топографическія условія.

Одной изъ наиболѣе частыхъ причинъ, обусловливашщей болѣе или менѣе 
длительный нагноительный процессъ, представляются оставленныя петли лигатуръ. 
Въ случаяхъ, протекающихъ. хронически, такое положеніе сопровождается разви- 
тіемъ грануляціонныхъ разрощеній обыкновенно гдѣ либо по бокамъ свода, тогда 
какъ въ остальныхъ участкахъ все уже поспѣло зажить и покрыться многослойньшъ 
плоскимъ эпителіемъ. Причиной подобныхъ разрощеній всегда является не снятая 
или же сознательно оставленная во время операціи петля лигатуры, которая 
и поддерживаетъ нагноеніе. Если по какимъ либо причинамъ свободный оттокъ 
выдѣленій будетъ задержанъ, то получаются всѣ признаки развивающагося гной- 
ника, при чемъ симптомы улучшаются, когда гной находитъ выходъ наружу, и вновь 
обостряются при устраненіи свободнаго оттока. Въ подобныхъ случаяхъ необхо- 
димо устранить причину, иначе говоря, отыскать и удалить соотвѣтственную петлю 
лигатуры, узелъит. под. Легче всего такое corpus alienum удаляется, какъ на это 
уже не разъ было указано выше, при помощи обыкновеннойкюретки(острой петли), 
которою не трудно нащупать имѣющійся узелъ или петлю и удалить при ничтож- 
номъ потягиваніи. Если петля плотно держится и не поддается описанному пріему, 
ее слѣдуетъ захватить длиннымъ зубчатымъ пинцетомъ и перерѣзать ножницами. 
Если петля лежитъ очень глубоко, напр. на lig. infund.-pelvicum, и сразу ее не 
удастся достать, то по прошествіи недѣли—другой, описанный пріемъ уж е обыкно- 
венно удается.

Такъ наз. шока при влагалищномъ чревосѣченіи, можно сказать, не 
приходится наблюдать, такъ какъ брюшина во время всего хода операціи остается 
почти при обычныхъ нормальныхъ условіяхъ и не подвергается ни охлажденію, 
ни другимъ вреднымъ вліяніямъ. Благодаря совокупности всѣхъ вышепоименован- 
ныхъ благопріятныхъ условій слагаются тѣ факторы, которые и обусловливаютъ 
при влагалшцныхъ чревосѣченіяхъ во много разъ меныиую смертность, меньшую 
заболѣваемость и несравненно болѣе легкое послѣопераціонное теченіе по сравненію 
съ брюшностѣночнымъ чревосѣченіемъ.

РѢДКО ПРИМѢНЯЕМЫЕ СІІОСОБЫ ВСКРЫТІЯ БРЮІПНОЙ
П О Д О С Т И .

Изъ этихъ способовъ нужно прежде всего указать такъ наз. с а к р а л ь н ы й  
способъ.  Этотъ пріемъ впервые былъ предложенъ Kr a s k e  для резекціи поражен- 
ной раковымъ процессомъ прямой кишки, a затѣмъ уже нашелъ примѣненіе и для 
гинекологическихъ цѣлей, какъ, напр., для удаленія матки и другихъ образованій, 
наиболѣе доступныхъпри такого рода оперативномъ способѣ. Разрѣзъ съ этою цѣлью 
ведутъ обычно по средней линіи, начиная съ верхнихъ крестцовыхъ позвонковъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 1 9

и кончая на верхушкѣ копчика; затѣмъ мягкія ткани отдѣляются отъ подлежа- 
щихъ костей, послѣ чего копчикъ удаляется цѣликомъ, и острымъ долотомъ отсѣ- 
кается нижняя часть крестца на необходимой высотѣ, благодаря чему получается 
хорошій доступъ къ органамъ малаго таза. Если, смѣстивъ прямую кишку въ сто- 
рону,проникнуть вглубь, то Дугласово пространство становится вполнѣ доступнымъ, 
и легко можетъ быть вскрыто на нужномъ мѣстѣ, послѣ чего приступаютъ къ уда- 
ленію больныхъ частей. Ho c h e n e g g  рекомендуетъ разрѣзъ мягкихъчастейвести не 
по средней линіи, a дугообразно, начиная въ области подвздошпо-крестцоваго сочлене- 
нія по направленію къ основанію копчика, для того, чтобы удобнѣе было смѣ-

Рис. 175. Обозначеніе мѣста проведенія разрѣза при разныхъ способахъ сакральнаго метода. 
Ф иг. 1—разрѣзъ Kraske; фиг. 2—разрѣзъ Hochenegg’a; фиг. 3—модификаціи: a) Rose; б) v. Hei­
necke, в) Bardenheuer’a; фиг. 4—разрѣзъ Levy; фиг. 5—разрѣзъ Rydygier’a; фиг. 6—разрѣзъ

Hegar’a.

стить мягкія части въ сторону. Этимъ разрѣзомъ обыкновенно пользуются въ тѣхъ 
случаяхъ, когда не желаютъ резецироватькопчикъичасть крестца, но по окончаніи 
операціи ихъ вновь прилаживаютъ къ прежнему мѣсту. Крестцовый методъ создаетъ 
хорошій доступъ особенно къ прямой кишкѣ и заднему Дугласову пространству, 
поэтому въ подходящихъ случаяхъ можетъ быть вполнѣ рекомендованъ, если того же 
самаго нельзя достигнуть болѣе бережнымъ гіріемомъ. На рис. 175 изобра- 
жены нѣкоторые методы веденія разрѣза.
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Способъ W o e l f i e r ’a, которыйонъ назвалъ п а р а с а к р а л ь н ы м ъ  мет одомъ,  
представляетъ собой нѣкоторую модификацію сакральнаго способа и состоитъ въ 
томъ, что разрѣзъ проводится съ правой стороны отъ копчика и прямой кишки 
(копчикъ подвергается удаленію), разсѣкаются связки lig. tuberoso- и spinoso- 
sacrum; проникнувъ въ cavum ischio-rectale, этимъ путемъ операторъ проникаетъ 
вглубь вплоть до брюшины, которая на этомъ мѣстѣ и подлежитъ вскрытію.

Предложенъ способъ проникать въ нижній отдѣлъ брюшины черезъ промеж- 
ность, путемъ п о п е р е ч н а г о  ея р а с щ е п л е н і я  —perineotomia (Sänger ) .  Начи- 
нается операція проведеніемъ разрѣза между сѣдалищными буграми, разсѣкающаго 
въ поперечномъ направленіи всю промежность. Путемъ осторожной препаровки, 
главнымъ образомъ тупымъ путемъ, проникаютъ вглубь, отдѣляя стѣнку кишки 
отъ стѣнки влагалища, пока не достигнутъ до брюшного мѣшка, который при 
этомъ методѣ и вскрывается въ самомъ отлогомъ отдѣлѣ Дугласова пространства. 
Въ виду того, что разрѣзъ промежности проводится въ поперечномъ направленіи, 
и всѣ ткани раздѣляются также въ томъ же направленіи, эту операцію по праву 
можно назвать coeliotomia per perineotomiam transversalem. По описанному спо- 
собу производилось между прочимъ и полноеудаленіе больной матки ( Fr ommei ) ,  
что свидѣтельствуетъ о возможности создать достаточно широкій доступъ къ глу- 
бокимъ отдѣламъ. Я не могу его признать удобнымъ для названной цѣли, считая 
его несравненно болѣе подходящимъ для удаленія гнойныхъ скопленій и т. под., 
въ случаяхъ, гдѣ болѣе простые методы, какъ напр. вскрытіе свода, противо- 
показаны.
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ОПЕРАЦІИ HA НАРУЖНЫХЪ ПОЛОВЫХЪ 

ОРГАНАХЪ И ВЛАГАЛИЩѢ.

ЗАВОЛѢВАНШ БАРТОЛИНОВЫХЪ »ЕЛЕЗЪ,

Наиболѣе частымъ поводомъ къ оперативному вмѣшательству являются 
заболѣванія Бартолиновыхъ железъ. Эти заболѣванія можно раздѣлить на воспа- 
лительную группу и новообразованія.

В о с п а л и т е л ь н ы я  з а б о л ѣ в а н і я .

Одной изъ наиболѣе частыхъ причинъ заболѣванія является зараженіе пе- 
релойнымъ процессомъ; при этомъ мы нерѣдко наблюдаемъ переходь въ нагноеніе 
при возвышенной температурѣ, съ появленіемъ реакціи въ окружающей клѣт- 
чаткѣ, благодаря чему соотвѣтственная область болыиой губы рѣзко набухаетъ, 
достигая иногда очень значительныхъ размѣровъ, дѣлается очень болѣзненной 
при давленіи, a кожа становится напряженной, отечной, сильно покраснѣвшей. 
Паховыя железы, въ виду направленія туда лимфатическихъ путейдоже принимаютъ 
участіе въ процессѣ. Обычный исходъ подобныхъ гнойныхъ бартолинитовъ—обра- 
зованіе абсцесса, который вскрывается наружу. Если діагнозъ нагноенія уста- 
новленъ, то, согласно основнымъ требованіямъ хирургіи, нужно, не откладывая, 
путемъ хорошаго разрѣза дать свободный оттокъ образовавшемуся гною, проде- 
зинфицировать вскрытую полость и обстоятельно ее дренировать. Чѣмъ раньше 
сдѣлать разрѣзъ, тѣмъ выгоднѣе, такъ какъ, помимо сокращенія страданій боль- 
ной, при такихъ условіяхъ имѣются нѣкоторые шансы на сохраненіе части железы, 
что однако удается далеко не всегда, такъ какъ зачастую и другіе ея отдѣлы, 
будучи инфицированными, переходятъ въ нагноеніе. Это наблюдается особенно 
въ тѣхъ случаяхъ, когда разрѣзъ дѣлается поздно, недостаточно глубокъ, и вообще 
хирургическое вмѣшательство проявлено недостаточно энергично. Остающіеся въ 
такихъ случаяхъ гноящіеся фистулезные ходы требуютъ новаго вмѣшательства. 
He ограничиваясь разрѣзомъ и выскабливаніемъ ихъ, во избѣжаніе новаго реци- 
дива, рекомендуется въ такихъ случаяхъ прибѣгнуть къ полному вылущиванію 
всей железы. Такъ какъ подобная огіерація обыкновенно производится въ подост- 
ромъ состояніи, то уплотненная железа хорошо прощупывается, если ввести ука- 
зательный палецъ во входъ влагалища, a большой—расположить съ наружной сто- 
роны большой губы. Опредѣливъ размѣръ опухоли, проводятъ или просто продоль-
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Рис. 176. Киста Бартолиновой железы, достигшая исключительно большихъ размѣровъ

Рис. 177. Та-же киста, приподнятая кпереди.
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ный, или, чаще, овальный разрѣзъ съ внутреиией стороны губы (оставляя 
овальный участокъ кожи на опухоли), и затѣмъ при помоіци ножа выпре- 
паровываютъ нагноившуюся железу съ окружающими ее измѣненными тканями. 
Такое вылущеніе требуетъ извѣстнаго внимамія, чтобы не оставить завѣдомо 
больныхъ частей, тѣмъ болѣе, что отдѣлы железы проникаютъ довольно глубоко,

Рис. 178. Видъ заш итой раны послѣ вылущенія Бартолиновой железы.

и вылущеніе сопровождается подчасъ довольно обилыіымъ кровотеченіемъ, которое 
заставляетъ прибѣгать къ обкалыванію и наложенію лигатуръ. При закрытіи де- 
фекта нужно прежде всего довольно большими круто-изогнутыми иглами провести 
нѣсколько крѣпкихъ лигатуръ (сообразуясь съ размѣромъ раневаго участка) подъ 
все ложе,затѣмъ послѣднее закрывается путемъ послѣдовательнаго обкола глубокими 
и поверхностными швами, затягиваемыми поочередно съ глубокими швами(рис. 178). 
Въ виду болѣзнеиности описаннаго пріема, рекомендуется проводить его при об-
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Рис. 179. Фиброма въ большой губѣ, развившаяся изъ 
круглой связки.

Рис. 180. Ta же опухоль, приподнятая кверху, причемъ 
видно ея отношеніе къ большой губѣ.

щемъ наркозѣ. Въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ условія неблаго- 
пріятныя, и не удается удалить 
всѣхъ пораженныхъ тканей, 
хорошо приладить края ит . п . ,  
рекомендуется часть раны за- 
шить, a остальную дреннро- 
вать. П о с л ѣ о п е р а ц і о н н ы й  
уходъ никакихъ спеціальныхъ 
указаній не требуетъ.

Н о в о о б р а з о в а н і я .

На почвѣ перенесеннаго 
остраго воспалительнаго про- 
цесса или хронически проте- 
кающаго развиваются ретен- 
ціопныя образованія Бартоли- 
новыхъ железъ, причемъ ки- 
стовидныя образованія дости- 
гаютъ размѣровъ отъ орѣха до 
обыкновеннаго куринаго яйца.

При самостоятельномъ ки- 
стовидномъ перерожденіи же- 
лезъ развивающіяся кисты 
бываютъ иногда значительно 
больше, и, какъ мнѣ одна- 
жды пришлось оперировать 
(рис. 176—177), объемъ ки- 
стовиднаго образованія былъ 
величиной въ головку ново- 
рожденнаго ребенка. Подобныя 
кисты обыкновенно имѣютъ 
строеніе многокамерное, и со- 
держимое полостей можетъ 
быть разнаго характера. Ле- 
ченіе подобныхъ кистъ исклю- 
чительно хирургическое и сво- 
дится къ вылущивапію кисты
ii послѣдовательному закры- 
тію ложа, какъ это только 
что было описано. При благо-
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пріятныхъ условіяхъ удается вылущить всю кисту, не вскрывая ея полости, 
но это въ меньшинствѣ случаевъ, такъ какъ при гірепаровкѣ, благодаря во- 
спалительнымъ отложеніямъ, чаще цѣлость стѣнки кисты нарушается. Въ по- 
добныхъ случаяхъ необходимо слѣдить за тѣмъ, чтобы не оставить участковъ 
кисты и тѣмъ избѣгнуть возможнаго возврата. При очень объемистыхъ опу- 
холяхъ, когда, въ виду значительнаго растяженія общихъ покрововъ и полнаго

FT.

Рис. 181. Міома круглой связки, развившаяся въ области пахового канала (Kelly).

измѣненія топографическихъ условій, какъ это наблюдалось въ приведенпомъ 
мною случаѣ, нельзя съ желателыюй полнотой оріептироваться и установить 
направленіе разрѣза, наиболѣе выгоднаго для предстоящей пластики, — слѣдустъ 
рекомендовать проколомъ предварительно уменыпить опухоль и лишь затѣмъ 
приступать къ ея вылущенію. По удаленіи новообразованія ложе обыкновенно 
настолько сокращается, что въ дальнѣйшемъ уже не представляетъ трудностей 
для зашиванія. Въ крайнемъ случаѣ можно прибѣгнуть къ закрытію ране- 
ваго участка ярусными швами, но безъ особой нужды лучше къ этому не
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прибѣгать, такъ какъ анатомическія условія для заживленія не всегда вполнѣ 
благопріятны.

Н О І Ю О Б Р А З О В А Н І Я  Н А Р У Ж Н Ы Х Ъ  П О Л О В Ы Х Ъ  О Р Г А Н О В Ь .

Новообразованія солидныя, какъ доброкачественной натуры—фибромы, липомы 
и пр., такъ равно и злокачественныя—саркомы, раки и пр., оперируются по выше-

описанному типу: вылу- 
щеніе новообразованія, 
остановка кровотеченія, 
прилаживаніе и сшиваніе 
краевъ раны. На рис. 179— 
180 изображенъ случай, 
въ которомъ болыіая была 
оперирована по поводу 
фибромы большой губы. 
Вь подобныхъ случаяхъ 
предсказаніе самой опера- 
ціи безусловно хорошее; 
что же касается отдален- 
ныхъ результатовъ, то они 
существенно зависятъ отъ 
свойства удаляемаго ново- 
образованія.

Аналогично съ пато- 
логическими процессами 
Бартолиновой железы, но 
независимо отъ нея, въ 
толщѣ болынихъ губъ мо- 
гутъ также наблюдаться 
абсцессы,  обыкновенно 
травматическаго происхо- 
жденія, кровяная опухоль 
(haematoma), elephantia­
sis, чаще впрочемъ пора- 
жающія малыя губы и 

Рис. 182. Киста малой губы. клиторъ, и др. новообра-
зованія. Оперативное ле-

ченіе этихъ пораженій обыкновенно трудностей не представляетъ: они устра- 
няются по тому же плану, который приведенъ выше для новообразованій Барто- 
линовой железы. Техническія трудности могутъ встрѣтиться въ тѣхъ случаяхъ,
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когда новообразованіе, развившись въ паховомъ каналѣ, одной своей частью 
вдается въ основаніе большихъ губъ. Подобный случай, въ которомъ изъ наружной 
части круглой связки развилась міома, помѣщаясь частью въ каналѣ, однимъ же 
участкомъ снаружи его, приводитъ Ke l l y  (см. рис. 181 '). Подобные случаи очень 
рѣдки и требуютъ всесторонней самостоятельной оцѣнки, поэтому о какомъ-либо 
однородномъ способѣ оперированія говорить не представляется возможнымъ.

При развитіи на малыхъ губахъ, клиторѣ или praeputium ’t  какихъ либо 
новообразованій, напр. кистъ (рис. 182— 184), туберкулезныхъ изъязвленій, папил-

Рис. 183. Киста малой губы. Рис. 184. Т аж е киста, приподнятая для демои-
страціи топографическихъ отношеній.

ломъ и т. п., оперативная техника ихъ удаленія представляется довольно одно- 
образной: образованіе изсѣкается, и на оставшееся ложе накладываются гемо- 
статическіе и пластическіе швы. Когда приходится изсѣкать большія площади, 
какъ напр. при pruritus vulvae и т. под. страданіяхъ, поражаюіцихъ значительные 
участки общихъ покрововъ, приходится пользоваться всѣми особенностями пла- 
стическихъ операцій на кожѣ.

Всевозможныя срощенія—межд,у малыми губами, praeputium и glans clitoridis, 
introitus vaginae и т. д, —развившіяся подъ вліяніемъ слипчивыхъ процессовъ,

') II Л. Kelly. Operative Gynecology, 1898, Vol. I, crp. 172.
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очень часто устраняются тупой отслойкой или разъединеніемъ спаявшихся отдѣ- 
ловъ; къ рѣжущимъ инструментамъ обыкновенно прибѣгать не приходится, иглав- 
ная забота сосредоточена на послѣдующемъ уходѣ, чтобы вновь не наступило устра- 
ненное срощеніе (conglutinatio). Для этого прежде всего между разобщенными 
отдѣлами помѣщаютъ постороннее тѣло въ видѣ марлевой полосы, прослойки ваты, 
слоя порошка и т. под. Рисунки 186—189, заимствованные изъ книги Ke l l y ,  
иаглядмо изображаютъ нѣсколько подобныхъ картинъ.

ОПЕРАЦІИ ІІІ*И ПОРОКАХЪ РАЗВИТІЯ И ЗАРОЩЕНІЯХЪ

ПОЛОВОГО КАНАЛА.

Зарощенія родового канала могутъ быть врожденными и пріобрѣтенными. 
Если зарощенія происходятъ въ раннемъ дѣтскомъ возрастѣ въ зависимости отъ

слипчивыхъ (воспалительныхъ) про- 
цессовъ, то конечный результатъ за- 
рощенія обычно не представляется 
возможнымъ отличить отъ врожден- 
наго. Иногда, и то далеко не всегда, 
это можмо установить лишь во время 
оперативнаго вмѣшательства, когда 
склейка частей — не плотная, благо- 
даря тому, что воспалительпый про- 
цессъ былъ выраженъ въ слабой сте- 
пени: подобная коыглютинація въ 
отдѣльныхъ случаяхъ поддается ино- 
гда легко разобщенію тупымъ путемъ. 
Въ большинствѣ случаевъ отдѣльиыя 
срощенія и полныя зарощенія отдѣ- 
ловъ родового канала, образовавшіяся 
въ зависимости отъ перенесеннаго 
воспалительно - деструктивнаго про- 
цесса, представляютъ крайне небла- 
гопріятныя данныя для дальнѣйшаго 
оперативнаго пособія, и въ этомъ 
отношеніи они должны считаться въ 

Рис. 185. Киста дѣвственной илевы. прогностическомъ отношеніи значи-
тельно менѣе благопріятными, чѣмъ 

прирожденныя формы, при которыхъ рубцовая ткань вовсе отсутствуетъ. Такъ 
какъ зарощенія могутъ наблюдаться въ различныхъ отдѣлахъ родового канала, 
то разсмотрѣніе ихъ по мѣсту расположенія представляется наиболѣе прак- 
тичнымъ.
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Рис. 186. Сроіцепія praeputium ’a и 
малыхъ губъ, совершеішо закрываю- 
щія клиторъ, y ребенка 1 года (Kelly).

Рис. 187. Тотъ же случай, что па иредыду- 
іцемъ рисункѣ; видъ послѣ освобожденія 

клитора изъ срощеній (Kelly).

Рис. 188. Conglutinatio labiorum. Рис. 189. Conglutinatio labiorum.
Видъ до операціи (Kelly). Видъ послѣ устраненія срощенія

(Kelly).

Полное зарощеніе дѣвственной плевы—путемъ hymen imperforatiim—предста- 
вляется наиболѣе легко діагносцируемымъ и устраиимымъ заболѣвапіемъ. Въ 
подобныхъ случаяхъ—часто и гіри мѣстной анестезіи—производится обыкновенно
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крестообразный разрѣзъ въ выпячивающейся плевѣ. Когда вся задержавшаяся мен- 
струальная кровь вытечетъ и влагалище будетъ обстоятельно гтроспринцовано, ло- 
скуты разрѣза подрѣзаются ножницами,и,послѣ произведеннаго ручнаго изслѣдова- 
нія остальныхъ отдѣловъ половой сферы, входъ во влагалище тампоыируется марлею, 
если только наблюдается кровоотдѣленіе на мѣстѣ разрѣза. Вътѣхъ случаяхъ, когда 
атрезія въ области входа во влагалище представляется толстостѣнной, лучше сразу 
произвести кольцеобразное ея вырѣзываніе, и затѣмъ послѣдовательнымъ обшива-

Рис. 190. Атрезія влагалища и схема оперативнаго вмѣшательства.

піемъ краевъ разрѣза иепрерывнымъ швомъ (кэтгутовымъ) приторочить верхнюю 
часть влагалищакъ выходудля достиженія prima intentio, такъ какъ въ противномъ 
случаѣ, если заживленіе при простой тампонаціи вести вторымъ натяженіемъ, 
можно получить нежелательное рубцовое суженіе входа во влагалище.

Хотя само собой понятно, что во всѣхъ подобныхъ случаяхъ требуется обстоя- 
тельное изслѣдованіе больныхъ (per rectum) до операціи, тѣмъ не менѣе изслѣдова- 
ніе послѣ опорожненія задержанной крови при операціи также представляется не- 
обходимымъ для полнаго выясненія, не отозвалось ли устраненное патологическое 
состояніе на вышележащихъ отдѣлахъ, и не подлежатъ ли таковые соотвѣтственному 
воздѣйствію. Такъ какъ haematocolpos, бывшій до операціи, иногда достигаетъ
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значительныхъ размѣровъ и такимъ образомъ представляетъ суіцественную помѣху 
для изслѣдованія, то неустановленныя детали случая могутъ быть выяснены лишь 
послѣ опорожненія крови. Встрѣтившіяся измѣненія, какъ, напр., haematosalpinx, 
могутъ потребовать неотложнаго добавочнаго оперативнаго вмѣшательства.

Устраненіе зарощенія влагалища (рис. 190) существенно находится въ зависи- 
мости отъ степени его развитія и мѣста расположенія. Если пораженъ нижній отдѣлъ 
и на неболыиомъ пространствѣ, то вмѣшательство не сложно: проводится обыкно- 
венно поперечный разрѣзъ въ области входа во влагалище въ расчетѣ отдѣлить 
переднюю его стѣнку отъ задней, что достигается путемъ тупой препаровки. Вскрывъ 
кровяное скопленіе, во избѣжаніе новаго зарощенія верхній конецъ влагалища 
подтягиваютъ къ нижнему и стараются ихъ соедииить швами. При зароідепіи на боль- 
шомъ протяженіи, особенно въ верхнихъ частяхъ влагалища,описанное оперативное 
вмѣшательство можетъ встрѣтить значительныя затрудненія, при болылемъ рискѣ 
поранить пузырь или кишечникъ. Подобныя операціи, направленныя къ сохраненію 
родоваго канала resp. возстановленію его, обыкновенно большого успѣха не обѣ- 
щаютъ; и тамъ, гдѣ нельзя расчитывать подтянуть оставшійся свободнымъ верхній 
конецъ влагалища для соединенія съ нижнимъ,послѣдовательно наступаетъ, вслѣд- 
ствіе рубцеванія, вновь суженіе или полная облитерація. Предложенный для подоб- 
ныхъ случаевъ способъ выстилать раневую поверхность лоскутомъ (или лоскутами), 
взятымъ изъ частей, покрытыхъ кожей, какъ, напр., малыя губы, обычно обреченъ на 
неудачу. Гдѣ, тѣмъ не менѣе, есть показаніе къ сохраняющему леченію, a со стороны 
влагалиіца представляется рискъ вскрытія пузыря и т. под.,— практично перейти 
къ чревосѣченію, чтобы окончить операцію со стороны брюшной полости. Въ одномъ 
подходящемъ случаѣ съ этою цѣлью мнѣ пришлось разсѣчь тѣло матки исключи- 
тельно для того, чтобы ввести черезъ сдѣланное отверстіе маточный зондъ, благо- 
даря которому удалось, избѣгнувъ пораненія смежныхъ органовъ, успѣшно закон- 
чить операцію. Разрѣзъ въ тѣлѣ матки послѣ этого былъ вновь закрытъ швами.

Между такъ наз. гинатрезіями, которыя хотя и не даютъ какихъ либо тягост- 
ныхъ симптомовъ, слѣдуетъ упомянуть о врожденномъ частичномъ или полномъ 
отсутствіи влагалища, которое нерѣдко приводитъ больныхъ къ гинекологу 
съ жалобой на невозможность производить нормальный coitus, при чемъ въ 
остальныхъ отношеніяхъ эти больныя считаютъ себя совершенно здоровыми, что 
бываетъ въ томъ случаѣ, когда и внутренніе органы вовсе отсутствуютъ, или 
когда матка представляетъ лишь зачатокъ этого органа. Всевозможныя пред- 
ложенія и попытки въ подобныхъ случаяхъ создать новое влагалище, можно 
сказать, обыкновенно представляются въ лучшемъ случаѣ безрезультатными, 
a иногда и очень рискованными въ виду легкой возможности поранить смежные 
полые органы. Все, чего въ подобныхъ случаяхъ удается достигнуть при наличности 
уже существующаго втягиванія тканей въ видѣ слѣпого мѣшка на мѣстѣ входа во
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влагалище,—это лишь нѣкотораго удлиненія уже существующей части мѣшка, 
чтобы тѣмъ содѣйствовать введенію membrum virile, что однако, строго говоря, не 
можетъ найти достаточнаго оправданія ни съ точки зрѣнія медицинской вообще, 
ни тѣмъ болѣе физіологической. Наибольшее, что при подобныхъ условіяхъ воз- 
можно сдѣлать оперативнымъ путемъ—это углубить тупымъ способомъ имѣющійся 
мѣшокъ послѣ поперечнаго разсѣченія его свода, послѣ чего необходимо переса- 
дить, сдвинуть вглубь смежные участки тканей, покрытыхъ многослойнымъ эпите- 
ліемъ, дабы искусственно образованное углубленіе вновь не срослось. Да и при 
такихъ условіяхъ необходимо, чтобы благопріятствовали обстоятельства для возмож- 
ности образованія достаточно глубокой полости, какъ это однажды мнѣ представи- 
лось возможнымъ съ успѣхомъ выполнить '). Но въ подобныхъ случаяхъ послѣдова- 
тельно просвѣтъ вновь образованнаго влагалища необходимо систематически под- 
держивать періодическимъ расширеніемъ во избѣжаніе его суженія. Такъ какъ 
описанный оперативный пріемъ даетъ очень проблематическіе результаты, то въ инте- 
ресахъ больныхъ въ подходящихъ случаяхъ можно ограничиться исключительно 
безкровнымъ расширеніемъ и все болѣе глубокимъ втягиваніемъ имѣющагося Kap- 
M a u a ,  чѣмъ возможно съ теченіемъ времени значительно содѣйствовать его углуб- 
ленію. Другія предложенія создать независимо отъ половаго аппарата вмѣстилище 
ad coitum, какъ, напр., утилизировать для этой цѣли нижній отрѣзокъ прямой 
кишки и т. под., подражанія не заслуживаютъ ни съ этической, ни съ научной 
точки зрѣнія.

Помимо пороковъ развитія, которые выражаются поперечной облитераціей 
влагалища съ развитіемъ haematocolpos и т. под., показаніемъ для оперативнаго 
вмѣшательства могутъ служить случаи удвоенія родового канала, особенно въ ниж- 
немъ его отдѣлѣ,съ образованіемъ болѣе или менѣе мясистой продольной перего- 
родки на протяженіи всего влагалища вплоть до сводовъ или же только въ ниж- 
немъ его отдѣлѣ. Это состояніе, извѣстное подъ названіемъ vagina duplex и vagina 
subsepta, въ отдѣльныхъ случаяхъ можетъ послужить помѣхой при родовомъ актѣ, 
и въ видѣ исключенія—при coitus’t .

Оперативное вмѣшательство въ подобныхъ случаяхъ сводится къ изсѣченію 
или простой перерѣзкѣ ненормальной гіерегородки (рис. 191). При изсѣченіи 
нужно помнить, что ткани обыкновенно сильно сокращаются, и поэтому необхо- 
димо удалять не слишкомъ болыиой отдѣлъ перегородки, тѣмъ болѣе, что всегда 
возможно добавочно удалить избыточныя ткани непосредственно до наложенія на 
окровавленные отдѣлы требуемыхъ швовъ. Наиболѣе практично въ подобныхъ 
случаяхъ воспользоваться непрерывнымъ швомъ изъ струнной нити. У отдѣль- 
ныхъ больныхъ, особенно при маломясистой перегородкѣ, можно ограничиться

J)  C m . A . A . Сицинскій. Къ вопросу объ образованіи искусственнаго влагалища.—Журн. 
акуш. и женск. бол., 1898 г.
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простой перерѣзкой съ послѣдовательнымъ обкалываніемъ, a подчасъ и простой 
тампонаціей.

При зарощеніяхъ шейки, гдѣ нельзя въ достаточной мѣрѣ хорошо оріентиро- 
ваться, пріемъ,описанный при зарощеніяхъ влагалища,можетъ тоже оказать цѣнныя

Рис. 191. Перерѣзка перегородки прн vagina duplex съ наложеніемъ швовъ.

услуги. Если верхній отдѣлъ влагалища свободенъ отъ зарощенія, a таковое зани- 
маетъ лишь нижпій отрѣзокъ матки съ послѣдовательной haematometr’ofl, и почему 
либо со стороны плохо или вовсе не намѣченнаго зѣванепредставляется возможнымъ 
нарушить срощенія, приходится прибѣгнуть къ разсѣченію шейки; a при необходи- 
мости проникнуть вглубь—слѣдуетъ предварительно отслоить мочевой пузырь, 
что даетъ возможность вскрыть матку на значительномъ пространствѣ. Во избѣ- 
жаніе послѣдовательнаго закрытія проложеннаго разрѣза, къ слизистой матки

*
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приторачиваются стѣнки влагалища, что особенно удобно сдѣлать, если для 
отслойки пузыря примѣненъ былъ продольный разрѣзъ передней влагалищной 
стѣнки. Оперативная техника въ такихъ случаяхъ очень напоминаетъ операцію 
такъ наз. interpositio uteri, предложенную S c h a u ta  и W e r th e im ’oMb при выпа- 
деніяхъ матки. Въ общемъ нужно сказать, что возстановленіе проходимости 
родового канала далеко не всегда ведетъ къ надежнымърезультатамъ,и,чтобыобра- 
зованное сообщеніе вновь не закрылось, приходится поддерживать его проходи- 
мость повторнымъ расширеніемъ, вкладываніемъ спеціальныхъ бужей, дренажа 
и т .п .,а  операція, подобная вышеописанной, хотя и далека отъ возстановленія нор- 
мальныхъ условій, диктуется исключителыю желаніемъ сохранить органъ и къ тому 
же избѣгнуть по возможности лишняго риска. Впрочемъ, нужно сказать, что при 
искусственности извѣстныхъ пріемовъ иногда выгоднѣе пожертвовать частью поло- 
вого аппарата и тѣмъ избавить больную кореннымъ образомъ отъ ея недуга, чѣлѵь 
подвергать послѣдовательно ряду непріятпыхъманипуляцій, требующихъ постоян- 
наго врачебнаго наблюденія, и т. под. Въ рѣшеніи подобныхъ вопросовъ, помимо 
прочихъ соображеній, большое значеніе играетъ возрастъ больной, возможность 
дальнѣйшаго зачатія и т. д., и если успѣшно удается создать проходъ для пе- 
ріодическаго оттока крови, то обычно зачатіе въ подобныхъ случаяхъ можетъ 
повести къ опаснымъ осложненіямъ. Въ виду этихъ обстоятельствъ иногда и пока- 
зуется искусственная стерилизація больныхъ.

Во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, когда доступъ къ пораженнымъ отдѣламъ не пред- 
ставляется возможнымъ, когда, напр., предполагается полное отсутствіе или заро- 
щеніе влагалища, неизбѣжно приходится прибѣгать къ болѣе опасному вмѣшатель- 
ству, представляемому чревосѣченіемъ. При наличности haematometra является 
наиболѣе цѣлесообразнымъ пріемомъ надвлагалищное усѣченіе матки по типу опе- 
раціи, производимой при фиброміомахъ, удаленіе же яичниковъ, которое раньше 
рекомендовалось производить въ подобныхъ случаяхъ, въ настоящее время не 
безъ основанія совершенно оставлено, въ виду большого значенія, которое пред- 
ставляютъ яичники для экономіи организма.

Что касается яйцеводоеъ, то ихъ попутно обыкновенно удаляютъ вмѣстѣ съ 
маткой. Если,при здоровой маткѣ, поражены однѣ только трубы вслѣдствіе облите- 
раціи брюшиннаго ихъ конца, то въ подходящихъ случаяхъ, когда, помимо haema- 
tosolpinx’a, остальные отдѣлы полового апгіарата здоровы, примѣнимо сохраняюіцее 
леченіе—возстановленіе проходимости яйцеводовъ. Техника этого пріема подробно 
описана въ отдѣлѣ операцій, производимыхъ на фаллопіевыхъ трубахъ (см. соотвѣт- 
ствующій отдѣлъ), и состоитъ въ производствѣ такъ наз. salpingostomatomi’H.

Аналогичную картину съ кровяной опухолью яйцевода представляетъ развитіе 
haematometr’bi въ недоразвитомъ, рудиментарномъ рогѣ матки. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ коренное исцѣленіе достигается удаленіемъ всего образованія вмѣстѣ съ
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содержащейся въ немъ кровью или послѣ предварительнаго его опорожненія.Такой 
образъ дѣйствія несомнѣнно представляется единственно правильнымъ, такъ какъ 
къ нормальнымъ физіологическимъ отправленіямъ рудиментарный рогъ не приго- 
денъ. Оперативная техника сводится къ клиновидному изсѣченію недоразвитого 
рога съ послѣдовательнымъ наложеніемъ швовъ; въ крайнемъ случаѣ можно огра- 
ничиться и массовой лигатурой, особенно если связь рога представляется въ видѣ 
тонкаго образованія.

О ІІЕ РА Д ІИ , ПРОИЗВОДИМ Ы Я П Р И  Н О ВО О БРА ЗО ВА - 

НІЯХЪ ВО ВЛАГАЛИЩ Ѣ.

Помимо операцій,производимыхъ во влагалищѣ съ цѣлью устранить смѣщеніе 
или выпаденіе его стѣнокъ (см. отдѣлъ «хирургическое леченіе выпаденій вла- 
галища и матки»), чаще всего оперативное вмѣшательство вызывается различными 
новообразованіями, подлежащими удаленію. Оперативная техника въ этихъ случаяхъ 
довольно однообразна, независимо отъ натуры новообразовательнаго процесса, при 
чемъ, очевидно, при злокачественныхъ процессахъ границы захвата смежныхъ тка- 
ней должны быть максимальныя. Новообразованія, имѣющія самостоятельную 
капсулу, обыкновенно вылущиваются послѣ расщепленія капсулы, и остающееся 
ложе вслѣдъ за этимъ закрывается швами. Если величина новообразованія 
достигаетъ значительныхъ размѣровъ, и покрывающая его слизистая оболочка 
влагалища представляется завѣдомо избыточной, то приходится для вылущиванія 
простой линейный разрѣзъ замѣнить овальнымъ, резецируя лоскутъ влагалища, 
оставляемый въ соединеніи съ новообразованіемъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда опухоль 
не имѣетъ самостоятельной капсулы, ее приходится удалять (вылущивать) непосред- 
ственно изъ окружающей ее клѣтчатки; оставшееся ложе послѣдовательно закры- 
вается швами, при необходимости—я^усными.

Нѣкоторую трудность могутъ представить при удаленіи своемъ елагалищныя 
кисты, особенно, если онѣ лежатъ глубоко въ области сводовъ или достигаютъ зна- 
чительныхъ размѣровъ. Въ виду обычной тонкостѣнности этихъ образованій далеко 
не всегда удается ихъ вылущить безъ нарушенія цѣлости стѣнки, a разъ это 
произошло, то дальнѣйшее вылущиваніе существенно затрудняется, и приходится 
очень внимательно слѣдить за тѣмъ, чтобы не осталась частица стѣнки кисты неуда- 
ленной, такъ какъ это въ дальнѣйшемъ помѣшало бы полному закрытію раневого 
ложа. При наложеніи швовъ, помимо вышеуказаннаго, нужно имѣть въ виду ходъ 
выводныхъ протоковъ Бартолиновыхъ железъ, чтобы они не попали въ лигатуру 
и не подали повода къ развитію ретенціонной кисты. Значительныя трудности 
могутъ представить врожденныякисты, глубоко внѣдряющіяся въ основаніе широ- 
кихъ связокъ и представляющія остатки эмбріональныхъ образованій. Подобныя 
кисты, какъ извѣстно, нерѣдко состоятъ изъ нѣсколькихъ отдѣловъ, наполненныхъ 
жидкимъ или коллоиднымъ содержимымъ различнаго цвѣта и консистенціи. He-
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отложнымъ показаніемъ къ удаленію ихъ можетъ послужить ростъ ихъ или переходъ 
въ нагноеніе, чаще всего вызываемое травмой, особенно во время родового процесса. 
Помимо этого, не исключена возможность и злокачественнаго ихъ перерожденія. 
Указанныя кистовидныя образованія удаляются путемъ вылущиванія ихъ съ послѣ- 
довательнымъ полнымъ закрытіемъ швами получившагося ложа, a при невоз- 
можности выполнить это приходится прибѣгнуть къ тампонаціи. Послѣдняя упо- 
требляется и въ тѣхъ случаяхъ, когда производится лишь резекція нижняго отдѣла 
кисты съ пришиваніемъ оставшейся части къ стѣнкамъ влагалища. При наличности 
уже развившагося нагноенія приходится ограничиваться простымъ вскрытіемъ 
кисты широкимъ разрѣзомъ,опорожненіемъ содержимаго и дезинфекціей еяполости, 
какъ это дѣлается и при обыкновенныхъ гнойникахъ.

Немногимъ труднѣе, чѣмъ при отграниченныхъ опухоляхъ, представляется 
удаленіе образованій, захватывающихъ болѣе или менѣе значительную поверх- 
ность влагалищной стѣнки, какъ это чаще всего наблюдается при канкрозныхъ 
пораженіяхъ, представляющихся либо въ видѣ первичнаго заболѣванія, либо пере- 
ходящаго со смежныхъ органовъ. Въ подобныхъ случаяхъ приходится прибѣгать 
къ резекціи влагалища иногда на очень значительномъ протяженіи, какъ это, 
напр., практикуется при влагалищной экстирпаціи матки по такъ называемому 
расширенному методу. Обыкновенно поступаютъ слѣдующимъ образомъ: ножомъ 
намѣчается граница участка, подлежащаго удаленію, при чемъ разсѣкается вся 
толща эпителіальнаго слоя съ подлежащей клѣтчаткой. Затѣмъ, захвативъ край 
намѣченнаго лоскута крѣпкимъ лапчатымъ пинцетомъ, начинаютъ его постепенно 
отпрепаровывать отъ подлежащихъ тканей, что обыкновенно удается выполнить 
безъ особыхъ затрудненій, особенно если клѣтчатка еще не инфильтрирована. 
Образовавшееся ложе послѣ этого закрываютъ пластическими швами. При опе- 
раціи рака по расширенному способу обыкновенно отпрепаровываютъ верхнюю 
треть, a иногда и половину влагалищной стѣнки въ видѣ манжетки, остающейся въ 
соединеніи лишь съ маточной шейкой и удаляемой послѣдовательно вмѣстѣ со всей 
маткой. Въ такихъ случаяхъ нижній отрѣзокъ рукава приторачиваютъ къ брюшинѣ 
и такимъ образомъ закрываютъ всю раневую поверхность влагалища, которое по 
заживленіи представляется обычно нѣсколько укороченнымъ.
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ФИСТУЛЫ.

М ОЧЕПОЛОВЫ Я ФИСТУЛЫ,

Подъ вліяніемъ травмы или иного процесса, ведущаго къ нарушенію цѣлости 
тканей, какъ ,напр., при омертвѣніи ихъ, могутъ образоваться патологическія сооб- 
щенія между мочевой и половой системами, извѣстныя подъ названіемъ фистулъ, 
при чемъ, въ зависимости отъ того, какіе отдѣлы смежныхъ полыхъ органовъ под- 
вергнутся ненормальному сообщенію между собой, мы различаемъ фистулы пузырно- 
влагалищныя, пузырно-маточныя, далѣе фистулы влагалищно-уретральныя и, 
наконецъ, мочеточниково-влагалищныя или же мочеточниково-маточныя. Такъ какъ 
всѣ перечисленные виды фистулъ представляютъ нарушеніе цѣлости смежныхъ 
органовъ, то единственно разумной терапіей ихъ представляются хирургическія 
вмѣшательства, направленныя къ возстановленію цѣлости этихъ органовъ, resp. 
устраненію имѣвшагося ненормальнаго сообщенія между ними. Прежде чѣмъ 
перейдемъ къ описанію хирургическихъ пріемовъ, я считаю, однако, не лишнимъ 
остановиться на профилактическихъ мѣрахъ, при помощи которыхъ мы въ отдѣль- 
ныхъ случаяхъ можемъ предотвратить развитіе угрожаемаго дефекта въ тканяхъ, 
a иногда также содѣйствовать закрытію уже образовавшагося ненормальнаго 
сообщенія. Мѣропріятія эти вытекаютъ изъ правильной оцѣнки каждаго отдѣльнаго 
случая и умѣнья воспользоваться имѣющимися особенностями въ интересахъ 
больныхъ. Наиболѣе распространенную группу этой категоріи представляютъ 
тѣ больныя, y которыхъ, вслѣдствіе лространственныхъ несоотвѣтствій между 
тазомъ и предлежащей частью во время родовъ, происходило оченьпродолжительное 
придавливаніе мягкихъ частей къ костямъ таза, и гдѣ поэтому имѣются шансы 
предполагать о возможности послѣдовательнаго ихъ омертвѣнія. Случаи, гдѣ 
кромѣ механической причины наблюдается еще септическое зараженіе, въ этомъ 
отношеніи представляютъ особую опасность. Если y подобныхъ больныхъ позабо- 
титься немедленно послѣ родоразрѣшенія о томъ, чтобы поставить соотвѣтствен- 
ныя ткани въ наиболѣе благопріятныя условія питанія и кровообращенія, то нерѣдко 
удается устранить грозившее омертвѣніе съ развитіемъ фистулъ. Помимо общихъ 
мѣръ гигіены и антисептики въ этихъ случаяхъ необходимо стѣнкамъ пузыря 
дать полный покой, устраняя вмѣстѣ съ тѣмъ всякое его растяженіе. Это достигается 
введеніемъкатетера à demeure въ теченіе первыхъ 4—5 дней послѣ родовъ, что 
несомнѣнно содѣйствуетъ быстрѣйшему возстановленію правильнаго кровообраще-
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Общія пра- 
вила при за- 
шиваніи фи- 

стулъ.

нія въ поврежденномъ участкѣ и тѣмъ устраняетъ угрожавшее омертвѣніе. Указан- 
ная профилактическая мѣра пригодна не только въ качествѣ предупреждающей, 
но можетъ оказаться дѣйствительной въ отдѣльныхъ случаяхъ, когда уже образо- 
вался дефектъ въ тканяхъ, хотя разсчитывать въ подобныхъ случаяхъ на успѣхъ 
и много труднѣе; при этомъ катетеръ держатъ долыие, чтобъ дать время зарости 
гранулируюіцимъ поверхностямъ. Если зарощенія не происходитъ, то неизбѣжно 
приходится прибѣгнуть къ оперативному леченію, съ которымъ, однако, не слѣдуетъ 
торопиться,—выждавъ 6—8 недѣль послѣ родовъ, когда процессы обратнаго раз- 
витія половыхъ органовъ закончатся и имѣющійся инфильтрагь разсосется, такъ 
какъ въ противномъ случаѣ труднѣе наложеніе швовъ, легко прорѣзывающихъ 
ткани и тѣмъ часто обусловливающихъ неудачу. Подобнымъ же образомъ надо 
имѣть въ виду, что, когда y одной и той же больной приходится повторить операцію, 
желательны между операціями промежутки въ 3—4 мѣс. Этимъ временемъ выгодно 
воспользоваться, чтобы назначеніемъ тепловатыхъ сидячихъ ваннъ по 2—3 раза 
въ сутки устранить эритему кожи наружныхъ частей.

О п е р а ти в н а я  т е х н и к а .

Хотя въ виду самыхъ разнообразныхъ комбинацій при зашиваніи фистулъ 
приходится часто видоизмѣнять отдѣльные пріемы, a иногда и планъ всей опе- 
раціи, тѣмъ не менѣе имѣются моменты, общіе для всѣхъ случаевъ, которыхъ 
необходимо строго придерживаться и педантично ихъ выполнять. Можно смѣло 
сказать, что нѣтъ другой операціи, успѣхъ которой находился бы вътакойтѣсной 
зависимости отъ педантичнаго выполненія каждаго отдѣльнаго момента операціи.

Общими правилами при зашиваніи фистулы представляются слѣдующіе 
моменты.

1) Необходимо хорошо обнажить операціонное поле,чтобъ вполнѣ отчетливо 
обозрѣть всѣ детали. Слабо выраженное T rendelenburg’oBCKoe положеніе для этого 
представляется наиболѣе удобнымъ; оно, можно сказать, совершенно вытѣснило 
раньше примѣнявшееся для зашиванія фистулъ колѣнно-локтевое положеніе (à la 
vache). Никакихъ спеЦіальныхъ инструментовъ для операціи не требуется, инстру- 
менты должны быть только нѣсколько длиннѣе обыкновенно употребляемыхъ. При не- 
обходимости опредѣлить расположеніе отверстія мочеточниковъ предложенныя мнѳю 
(см. выше, стр. 83) пузырныя освѣтительныя зеркала я считаю для этой цѣли 
наиболѣе удобными.

2) Способъ освѣженія краевъ долженъ быть совершенный, дабы всегда имѣть 
абсолютную увѣренность, что освѣженіе дѣйствительно въ совершенствѣ произ- 
ведено на всемъ участкѣ, предназначенномъ для конфронтаціи краевъ разрѣза. 
Для того, чтобы удобнѣе это сдѣлать, рекомендуется сначала остроконечнымъ 
скальпелемъ очертить по всей окружности фистулы границы лоскута, подлежащаго 
отсепаровкѣ при освѣженіи краевъ. Съ этой цѣлью сперва намѣчается черта на
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границѣ съ пузыремъ, при чемъ разрѣзъ долженъ лечь непосредственно на границѣ 
слизистой пузыря, не раня, однако, этой послѣдней—во избѣжаніе обыкновенно 
наблюдаемаго въ такихъ случаяхъ кровотеченія. Другая кондентрическая черта 
намѣчается, отступя отъ первой около 1%—2 смт. Лишь послѣ этого, по возможности 
цѣликомъ, путемъ препаровки снимаемъ намѣченный кольцеобразный лоскутъ, 
что даетъ увѣренность, что освѣженіе краевъ получено повсемѣстно совершенное, 
и не осталось участковъ неосвѣ- 
женныхъ, что могло бы обусло- 
вить неудачу.

3) Направленіе, по которому 
предстоитъ наложить швы, въ ка- 
ждомъ случаѣ должно быть зара- 
нѣе опредѣлено и должно обусло- 
вливаться наименьшимъ напряже- 
ніемъ краевъ; будетъ ли оно про- 
дольное, поперечное, косое или 
даже представитъ ломаную ли- 
нію—этовопросъ второстепенный, 
лишь бы было достигнуто наимень- 
шее напряженіе. При возможности 
выбора соединеніе краевъ въ про- 
дольномъ направленіи предпочти- 
тельно, ибо оно наиболѣе легко 
выполнимо.

4) Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
при сближеніи краевъ получается 
очень значительное напряженіе, a 
тѣмъ болѣе когда вовсе не удается 
приблизить края дефекта, необхо- 
димо предварительно создать по- 
движность таковыхъ по одному 
изъ предложенныхъ для этого 
пріемовъ, о чемъ и будетъ ска- Рис. 192. Освѣженіе пузырно-влагалищной фистулы. 

зано отдѣльно.
5) При наложеніи швовъ необходимо соблюдать общее правило при возстана- 

вливаніи цѣлости полыхъ органовъ, a именно чтобы шовъ не вдавался въ просвѣтъ 
пузыря, для чего вколъ и выколъ не должны проходить черезъ слизистую пузыря, 
a ложиться на 1—2 мм. отступя отъ края ея. Я во всѣхъ случаяхъ употребляю ярусные 
шелковые швы,изъ коихъ одинърядъ погружной,другой—изъ глубокихъи поверхно- 
стныхъ швовъ, съ вколомъ и выколомъ во влагалище. Выгодно предварительно 
провести всѣ лигатуры даннаго яруса и начать ихъ завязываніе послѣ того, какъ
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всѣ лигатуры уже наложены. Такая послѣдовательность даетъ возможность лучше 
контролировать, достаточно ли часто наложены лигатуры, хорошо ли прилажи- 
ваются края и т. п. Какъ наложеніе, такъ равно и завязываніе лигатуръ я пред- 
почитаю начинать со средняго отдѣла фистулы, какъ наиболѣе отвѣтственнаго. 
Само собой понятно, что при проведеніи лигатуръ нужно предварительно хорошо 
оріентироваться, чтобы не захватить и не сдавить лигатурой мочеточника, если онъ

приходится по сосѣдству. Въ 
подобныхъ случаяхъ при 
мѣстѣ впаденія мочеточника 
въ пузырь онъ долженъ быть 
выпрепарованъ на нѣкото- 
ромъ пространствѣ и обра- 
щенъ въ просвѣтъ пузыря, 
или же слѣдуетъ соотвѣт- 
ственную лигатуру накла- 
дывать ііоверхностнѣе, что- 
бы избѣгнуть его захвата.

6) Степень завязыванія 
швовъ должна сообразо- 
ваться со свойствами краевъ 
фистулы: избѣгая прорѣзы- 
ванія, края тѣмъ не менѣе 
должны быть отчетливо при- 
ведены къ тѣсному взаим- 
ному прикосновенію.

Изложивъобщія прави- 
ла при операціяхъ фистулъ, 
необходимо остановиться 
на нѣкоторыхъ частностяхъ. 
Начну съ наиболѣе легкихъ, 

Рис. 193. Зашиваніе пузырно-влагалищной фистулы. чаще встрѣчающихся ВЪ

практикѣ, такъназываемыхъ 
неосложненныхъ случаевъ пузырно-влагалищныхъ фистулъ, хорошо доступныхъ 
для хирургическаго вмѣшательства.

Обстаноёка операціи—обычная для влагалищныхъ операцій, съ приподнятымъ 
тазомъ по мѣрѣ надобности. Операціонный столъ, описанный въ общей части, дающій 
возможность удобно создавать T rendelenburg’oBCKoe положеніе, особенно для этого 
пригоденъ. Послѣ должной дезинфекціи (отъ сулемы обыкновенно приходится 
отказываться), короткими зеркалами хорошо обнажаютъ область фистулы и, захва- 
тивъ пулевыми щипцами за маточную шейку или, при малой ея подвижности, за
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стѣнки влагалища, еіце болѣе обнажаютъ смежныя съ дефектомъ части подтяги- 
ваніемъ, благодаря чему фистула дѣлается болѣе доступной. Вслѣдъ за этимъ 
ножомъ намѣчаются границы лоскута, который, какъ сказано выше, цѣликомъ сни- 
мается, послѣ чего по вышеизложенному способу накладываются и завязываются

швы (см. рис. 192— 194). По окомчаніи 
операціи, особенно если имѣется со- 
мнѣніе въ успѣшности проведенія 
отдѣльныхъ моментовъ ея, можно влить 
въ пузырь умѣренное количество подо- 
грѣтой индиферентной жидкости (100—- 
150 куб. смт.) и, если бы гдѣ либо 
было обнаружено недостаточное со- 
единеніе краевъ и просачиваніе жид- 
кости, добавить необходимое количе- 
ство швовъ до полной увѣренности, 
что обнаруженные недочеты, буде та- 
ковые были усмотрѣны, устранены. Въ 
пузырь вводится на первые 3—4 сутокъ 

катетеръ à demeure, a влагалиіце рыхло выполняется іодоформенной марлей. Въ 
послгьопераціонномъ періодіъ приходится внимательно наблюдать за тѣмъ, чтобы 
не закупорился катетеръ, мѣняя и прочищая его по мѣрѣ надобности. Поверх- 
ностные швы снимаются обыкновенно черезъ 5 сутокъ (въ случаѣ же прорѣзывамія 
и раньше), глубокіе—черезъ 6—7 сутокъ. Во избѣжаніе 
растяженія пузыря, первые дни по удаленіи катетера à 
demeure, пузырь больной опоражниваютъ черезъ каждые 
3—4 часа при помощи катетера или же заставляютъ боль- 
ную мочиться черезъ такіе же промежутки. Дальнѣйшаго 
ухода больныя обыкновенно не требуютъ, если только не 
будетъ обнаруженъ cystitis, требующій періодическихъ 
промываній и соотвѣтственныхъ другихъ мѣропріятій.

Вышеописанный способъ, иримѣняемый въ нашей дѣя- 
тельности, представляется наиболѣе распространеннымъ.

W a l c h e r  сдѣлалъ предложеніе освѣжать фистулы 
не снятіемъ лоскута, a расщепленіемъ краевъ фистулы, 
отдѣляя стѣнки пузыря отъ стѣнокъ влагалища на извѣст- 
ную глубину; по расщепленіи отдѣльно зашивается стѣнка пузыря и стѣнка 
влагалища, какъ это изображено на рис. 195. Идея расщепленія нашла себѣ 
примѣненіе при операціяхъ пузырно-цервикальныхъ фистулъ (см. рис. 198— 199).

Операція фистулъ мочеиспускательнаго канала, не представляя существенныхъ 
особенностей, производится аналогично только что описанному способу.Въ обіцемъ, 
благодаря относительно большей доступности, технически онѣ легче и требуютъ,

Рис. 195. Операція фисту- 
лы путемъ расщепленія ея 

краенъ (схематически).

Рис. 194. Схематическій сагитальный разрѣзъ 
зашитой фистулы.

Операція
влагалищ-

но-уре-
тральныхъ

фистулъ.
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Рис. 196. Операція фистулы путемъ отслойки пузыря отъ ма- 
точной шейки.

Рис. 197. Тоже, послѣ зашиванія.

какъ впрочемъ и при вла- 
галищно - пузырныхъ де- 
фектахъ, предварительна- 
го изслѣдованія выше и 
ниже лежащихъ отдѣловъ 
уретры, чтобы убѣдиться 
въ ея проходимости. Если 
обнаружена непроходи- 
мость этихъ отдѣловъ, то 
таковая естественно долж- 
на быть устранена; въ по- 
слѣопераціонномъ періо- 
дѣ въ такихъ случаяхъ 
выгодно à demeure про- 
держать первое время 
послѣ операціи не тол- 
стый катетеръ.

Операція фистуль пу- 
зырно-шеечныхъ (а тѣмъ бо- 
лѣе очень рѣдкихъ пу- 
зырно-маточныхъ) пред- 
ставляется з н а ч и т е л ь н о  
сложнѣе только что упо- 
мянутыхъ, и обойтись при 
нихъ описаннымъ опера- 
тивнымъ пріемомъ не пред- 

ставляется возможнымъ. Въ по- 
добныхъ случаяхъ несравнен- 
но выгоднѣе прибѣгнуть къ от- 
слойкѣ пузыря отъ матки (ло- 
скутный способъ), чтобы затѣмъ 
въ отдѣльности зашить отвер- 
стіе въ стѣнкѣ пузыря, a при 
желаніи—и въ маткѣ. Въ тех- 
ническомъ отношеніи операція 
складывается изъ слѣдующихъ 
моментовъ: по обнаженіи частей 
зеркалами, маточную шейку за- 
хватываютъ крѣпкими щипцами

и подтягиваютъ насколько возможно къ выходу; затѣмъ, изучивъ предварительно 
катетеромъ отношеніе пузыря, проводятъ, какъ при экстирпаціи матки, дуго-
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образный разрѣзъ no передней ея части, и приступаютъ къ отдѣленію пузыря 
частью тупымъ способомъ, частью при помощи рѣжущихъ инструментовъ, что 
необходимо особенно въ мѣстѣ расположенія краевъ фистулы. Отслойку пузыря

Рис. 198. Операція цервикально-пузырной фи- Рис. 199. Тоже. Схематическій сагитальный
стулы съ отслойкой пузыря. Схематич. сагит. разрѣзъ, показывающій способъ зашиванія

разрѣзъ фистулы. фистулы.

требуется произвести на такомъ протяженіи, чтобы фистула и въ верхнемъ сег- 
ментѣ была вполнѣ доступна для систематическаго наложенія швовъ въ два 
яруса. При желаніи можно самостоятельно 
зашить фистулезный ходъ въ маточной ткани 
и въ заключеніе приторочить вновь къ маткѣ 
отслоенный раныие пузырь; въ противномъ 
же случаѣ остающееся окровавленное про- 
странство рыхло выполняется іодоформенной 
марлей (рис. 198—199).

Нѣсколько труднѣе въ техническомъ 
отношеніи операція мочеточниково-влагалищ- 
ныхъ или мочеточниково-маточныхъ свищей.
Прежде чѣмъ приступить къ подобной опе- 
раціи, существенно важно основательно озна- 
комиться съ топографическими условіями и 
отчетливо убѣдиться въ проходимости пузыр- 
наго конца мочеточника. Если таковая уста- 
новлена, то, при наличности благопріятныхъ 
условій, слѣдуетъ стремиться къ возстановленію мочеточника, на подобіе того, какъ 
это дѣлается съ мочеипускательнымъ каналомъ при u reth ro-vag in a l’Hbixb фистулахъ 
(рис. 200). Въ виду значительно меныиаго просвѣта мочеточниковъ, необходимо 
особенно тщательно наблюлать за тѣмъ. чтобы не сдавить просвѣта его лигатурой:

Рис. 200. Зашиваніе мочеточниково-вла- 
галищной фистулы.

Свищи
мочеточни-

ковъ.
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Затруднен- 
ный до- 

ступъ къ 
фист улѣ.

съ этой цѣлью контроль мочеточниковымъ катетеромъ вполнѣ умѣстенъ. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда описанный пріемъ возстановленія мочеточника по какимъ 
либо причинамъ не осуществимъ, или пузырный конецъ его оказывается зарощен- 
нымъ, можно прибѣгнуть къ частичной выпрепаровкѣ противоположнаго его конца 
съ тѣмъ, чтобы вшить таковой на соотвѣтственное мѣсто въ мочевой пузырь. Съ тех- 
нической стороны этотъ пріемъ далеко не всегда представляется легкимъ или даже 
выполнимымъ, итогда приходится нрибѣгнуть къ пересадкѣ мочеточника въ пузырь 
путемъ чревосѣченія, какъ это описано при операціи рака матки, резецировавъ 
его для этого на протяженіи, что хотя и много легче съ технической стороны, 
но, въ виду связаннаго съ этимъ пріемомъ чревосѣченія, представляется болѣе 
опаснымъ.

О п е р а ц і и  п р и  о с л о ж н е н н ы х ъ  ф и с т у л а х ъ .

Въ виду чисто практическихъ соображеній я предпослалъ вышеприведенное 
описаніе оперативнаго леченія различнаго рода фистулъ мочеполового аппарата 
не осложненныхъ, итеперь перейду къ разсмотрѣнію тѣхъ наиболѣе частыхъ ослож- 
неній, благодаря которымъ fistulorrhaphia можетъ оказаться въ техническомъ 
смыслѣ одной изъ самыхъ сложныхъ, a иногда даже вовсе невыполнимой 
задачей.

Въ числѣ такихъ осложненій на первомъ мѣстѣ нужно поставить тѣ пре- 
пятствія, которыя лишаютъ насъ возможности достаточно обнажить операціонное 
поле, и даже дѣлаютъ его на первый взглядъ вовсе недоступнымъ не только 
для зрѣнія, но и для осязанія. Причиной подобнаго положенія вещей обыкно- 
венно служатъ рубцы — послѣдствіе, развивающееся вслѣдъ за перенесеннымъ 
обширнымъ гангренознымъ процессомъ. Въ подобныхъ случаяхъ мы можемъ 
судить о наличности дефекта пузыря только по ненормальному истеченію мочи 
черезъ влагалище; объ остальныхъ же особенностяхъ случая, a также о воз- 
можности вообще вылечить его соотвѣственнымъ вмѣшательствомъ можно 
судить лишь, создавъ предварительный доступъ къ предположенному дефекту 
мочевыхъ путей. Въ такихъ случаяхъ, въ виду отсутствія болѣе раціональ- 
ныхъ способовъ, если только нѣтъ спеціальныхъ противопоказаній, я совѣтую 
больную приготовить къ операціи и захлороформировать, но прежде чѣмъ 
къ таковой приступать, создать себѣ достаточный доступъ путемъ соотвѣт- 
ственнаго разсѣченія (чаще всего промежности и задней стѣнки влагалища, 
или по направленію къ сѣдалищному бугру— S c h u c h a r d t )  къ области предполо- 
женной фистулы,что даетъвозможностьвыяснитьсоотвѣтственнуютопографію и рѣ- 
шить вопросъ, возможно ли вообще и какимъ путемъ провести оперативное лече- 
ніе. Возможно, что для обнаженія фистулы потребуется, кромѣ сдѣланнаго, тотъ 
или иной добавочный разрѣзъ,—это конечно a priori рѣшено быть не можетъ и 
выясняется особенностями каждаго случая въ отдѣльности. Если бы терапія при-
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знана была выполнимой, то, по остановкѣ кровотеченія изъ сдѣланныхъ разрѣ- 
зовъ, къ таковой обыкновенно можно и приступить. Примѣненіе вышеописанныхъ 
вспомогательныхъ разрѣзовъ я могу горячо рекомендовать, такъ какъ благодаря 
только этому пріему возможно бываетъ излечить больныхъ, тѣмъ болѣе,что другіе 
способы расширенія, какъ, напр., систематическое введеніе шаровидныхъ расшири- 
телей изъ твердаго каучука Bozemann’a, крайне мучительны и къ практическимъ 
результатамъ не приводятъ. Разрѣзы, произведенные для доступа къ фистулѣ, 
послѣдовательно или вновь зашиваются, или заживляются при помощи там- 
понаціи.

Вторымъ не менѣе существеннымъ осложненіемъ представляется крайняя 
ограниченность въ подвижности краевъ фистулы или полная ихъ несмѣщаемость, 
такъ что при данныхъ условіяхъ соединить, a тѣмъ болѣе разсчитывать на сроще- 
ніе краевъ фистулы не представляется возможнымъ. У подобныхъ больныхъ главная 
задача сводится къ тому, чтобы прежде всего создать краямъ фистулы достаточную 
подвижность и лишь затѣмъ соединить ихъ швами. Въ подобныхъ случаяхъ я посту- 
паю слѣдующимъ образомъ: обнаживъ зеркалами операціонное поле и хорошо 
оріентировавшись въ топографическихъ отношеніяхъ, я провожу, отступя отъ 
краевъ фистулы наЗ—4 смт., глубокіе разрѣзы вплоть до костейтаза (ramus descend, 
os. pubis), съ которыми край фистулы обыкновенно плотно соединенъ и, придержи- 
ваясь вплотную костей, частью распаторіемъ, частью при помощи ножницъ отдѣляю 
рубцы отъ соединенія ихъ съ костью. При помощи такого способа я проникаю 
вглубь настолько, чтобы освобожденные отъ фиксаціи края фистулы безъ натяженія 
хорошо могли бы быть прилажены другъ къ другу. При фиксаціи краевъ фистулы 
въ другихъ мѣстахъ, напр. къ неподвижной маткѣ, освобожденіе краевъ фистулы 
распространяется и на эти отдѣлы тазовыхъ органовъ, напр., отслойкой пузыря отъ 
соединенія съ маткой (см. рис. 196) и такъ далѣе, пока не будетъ достигнута необхо- 
димая подвижность краевъ фистулы. Вышеописаннымъ пріемомъ, такъ сказать, осво- 
бодится весь нижній сегментъ пузыря, отвѣчающій мѣсту расположенія фистулы отъ 
развившихся въ этой области срощеній, чѣмъ устраняется препятствующая заши- 
ванію неподвижность и напряженіе его стѣнокъ въ области фистулезнаго отверстія. 
Создавъ необходимую подвижность, приступаютъ къ освѣженію краевъ и наложенію 
швовъ, какъ объ этомъ было упомянуто выше. Оставшіяся послѣ такой операціи 
раневыя поверхности рыхло выполняются марлей во избѣжаніе застоя выдѣленій 
и ради остановки обыкновенно наблюдаемаго паренхиматознаго кровотеченія. 
S c h a u t a  предлагаетъ аналогичный пріемъдля отдѣленія краевъ пузыря, смежныхъ 
съ фистулой, отъ фиксаціи къ костямъ таза и другимъ прилегающимъ частямъ, 
но только онъ ведетъ разрѣзъ не ео стороны влагалища, какъ это мною прак- 
тикуется, a проводитъ его со стороны кожи, снаружи и параллельно болыиой 
губѣ, и затѣмъ прокладываетъ себѣ тупымъ путемъ дорогу вглубь, вплоть до 
фиксированныхъ краевъ фистулы, которые затѣмъ и отдѣляются соотвѣтственными 
пріемами.

Рубцевыя 
фиксаціи 

краевъ фи- 
стулы.
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Помимо только что описанныхъ способовъ существуетъ предложепіе, какъ 
при sectio alta, разрѣзавъ мягкія части надъ лопнымъ соединеніемъ, тупымъ путемъ 
добраться до нижняго сегмента пузыря и такимъ способомъ отдѣлить края фистулы 

трансвези- отъ срощеній. Дальнѣйшія манипуляціи происходятъ со стороны влагалища. Для 
способъ случаевъ, недоступныхъ со стороны влагалища, Trendelenburg предложилъ такъ наз. 

Trendeien- transvesical’ный путь (рис. 201 ). Начинается эта операція съ отдѣленія прямыхъ 
burga' мышцъ живота отъ symphys’bi и обнаженія передней стѣнки пузыря, черезъ которую 

въ поперечномъ направленіи проводится разрѣзъ въ 4—5 смт. Въ виду того, что для 
подобной операціи больная располагается на косой плоскости съ сильно приподня-

Рис. 201. Трансвезикальный способъ Trendelenburg’a.

тымъ тазомъ (иоложеніе Trendelenburg’a), пузырь растягивается входящимъ въ 
неговоздухомъ,и расположенная на задней стѣнкѣ фистула хорошо видна и доступна 
для необходимыхъ манипуляцій. Края фистулы освѣжаются со стороны пузыря 
(эндовезикальный способъ) и зашиваются кэтгутомъ тоже со стороны слизистой. 
Во избѣжаніе отложенія солей, чтобы можно было послѣдовательно снять швы, 
нитка накладывается со стороны пузыря такъ, чтобы концы ея были выведены во 
влагалище и здѣсь же потомъ завязаны. Послѣдовательно зашивается разрѣзъ, 
проведенный черезъ переднюю стѣнку пузыря, двумя ярусами швовъ, но только 
такъ, чтобы швы не вдавались въ просвѣтъ органа. Несомнѣнный недостатокъ 
способовъ надлобковаго сѣченія надо усмотрѣть въ послѣдовательномъ развитіи 
грыжъ брюшной стѣнки, особенно при отдѣленіи прямыхъ мышцъ отъ лонныхъ 
костей. Необходимость примѣненія капилярнаго дренажа въ видѣ марлевыхъ
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полосъ, вводимыхъ въ область паравезикальной клѣтчатки, тоже содѣйствуетъ 
послѣдовательному образованію грыжи. Предложеніе D i t t e l ’n—производить для 
указанной выше цѣли чревосѣченіе, чтобы этимъ способомъ отдѣлить пузырь отъ 
матки и устранить остальныя рубцевыя сроіценія, въ виду его значительной опасности 
распространенія не получило.

Вышеизложенный принципъ освобожденія отъ рубцововыхъ фиксацій того 
сещента пузыря, который отвѣчаетъ краямъ фистулы, чтобы создать по одному 
изъ вышеописанныхъ оперативныхъ способовъ возможность конфронтировать и 
сшить края имѣющагося дефекта, можно сказать, представляется въ настоящее 
время наиболѣе распространеннымъ; если обладать необходимой оперативной 
техникой, то обыкновенно не представляется надобности прибѣгать къ какому- 
либо иному пріему, и въ нашей, напр., практикѣ при помощи описаннаго способа 
мы всегда выходили изъ затрудненій, отпуская больныхъ излеченными во всѣхъ 
случаяхъ, гдѣ дѣло касалось лишь дефектовъ въ стѣнкахъ пузыря. Тѣмъ не менѣе 
достойны полнаго вниманія еще два способа, которые въ трудныхъ случаяхъ могутъ 
оказать цѣнныя услуги: способъ закрытія дефекта пересадкой лоскута, взятаго 
изъ смежныхъ частей, и способъ примѣненія маточной шейки или тѣла матки 
для приторачиванія къ нимъ краевъ фистулы, чтобы этимъ способомъ закрыть 
имѣющійся дефекть въ пузырѣ. Что касается метода съ пересадкой лоскута, то 
онъ производится по общимъ правиламъ хирургіи: лоскутъ остается въ связи съ 
организмомъ при помощи ножки, пока лоскутъ не приростетъ къ мѣсту назначенія. 
Чаще всего лоскутъ выкраивается изъ сосѣднихъ частей влагалищной стѣнки, 
причемъ запрокидывается около оставленнаго прикрѣпленія (ножки) такъ, чтобы 
стороной многослойнаго плоскаго эпителія онъ былъ направленъ въ сторону полости 
пузыря. Такой пріемъ наиболѣе выгоденъ, такъ какъ даетъ возможность сохранить 
широкую ножку и обезпечить лучшее питаніе лоскуту. Но пользовались съ тою 
же цѣлью и кожными лоскутами, и даже мышечными (Sel lheim) .  Дать какое-либо 
общее правило, съ какого мѣста и какой формы, величины и т. под. нужно выкраи- 
вать лоскутъ, не представляется возможнымъ, такъ какъ это всецѣло зависитъ отъ 
особенностей каждаго отдѣльнаго случая, и поэтому оператору всегда предстоитъ 
рѣшить, какъ это выгоднѣе сдѣлать. To же нужно сказать про случаи, когда для 
закрытія дефекта утилизируется матка. Когда вся шейка вшивается въ дефектъ 
пузыря, и маточный зѣвъ оказывается обращеннымъ въ просвѣтъ его, то ири такомъ 
положеніи шейки менструація происходитъ черезъ пузырь, выдѣляясь періоди- 
чески вмѣстѣ съ мочей, что несомнѣнно имѣетъ свои отрицательныя стороны, такъ 
какъ нерѣдко отражается на состояніи слизистой пузыря. Для того, чтобы употре- 
бить матку для закрытія дефекта, необходимо вскрыть Дугласово пространство 
и извлечь тѣло матки, и затѣмъ вставить соотвѣтственный отдѣлъ ея тѣла въ про- 
свѣтъ фистулы и пришить къ его краямъ. Очевидно, что для искуственнаго созданія 
столь ненормальныхъ условій, которыя могутъ сами по себѣ вызвать соотвѣтственные 
болѣзненные симптомы, необходимо имѣть убѣжденіе, что всякій болѣе раціональный
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Возстано- 
вленіе моче- 

испуска- 
тепьнаго ка- 

напа.

способъ въ данномъ случаѣ не примѣнимъ, такъ какъ въ суицности мы вѣдь замѣ- 
няемъ лишь болѣе тягостное болѣзненное состояніе другимъ патологическимъ 
состояніемъ. Впрочемъ, чтобы добиться закрытія фистулы, прибѣгали даже и къ 
экстирпаціи матки.

Однимъ изъ болѣе тяжкихъ осложненій мочевыхъ фистулъ являются одно- 
временныя п о в р е ж д е н і я  или полное разрушеніе м о ч е и с п у с к а т е л ь -

н а г о  к а н а л а .  Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ отъ закрытія фи- 
стулы тяжкое положеніе боль- 
ныхъ не мѣняется, такъ какъ, 
въ виду невозможности задер- 
живать мочу, тягостный сим- 
птомъ этотъ и всѣ связанныя съ 
нимъ явленія остаются безъ 
измѣненія. Въ подобныхъ слу- 
чаяхъ естественнымъ желаніемъ 
является стремленіе достигнуть 
возстановленія нормальныхъ 
анатомическихъ условій и свя- 
занныхъ съ этимъ утраченныхъ 
функцій мочеиспускательнаго 
канала. Такъ какъ способность 
удерживать мочу зависитъ, глав- 
нымъ образомъ, отъ дѣйствія 
сфинктеровъ шейки пузыря, a 
также мочеиспускательнаго ка- 
нала, то въ подобныхъ случаяхъ 
главное наше вниманіе должно 
быть сосредоточено на возста- 
новленіи, resp. соединеніи этихъ 

Л- отдѣловъ мышечной системы.
При нарушеніи вообще полыхъ 
органовъ, какъ, напр., при раз-

Рис. 202. Уретропластика по Д . О. Отту. Освѣженіе и РЫВаХЬ ПРЯМ0Й КИШКИ> 0пеРа’
наложеніе перваго яруса швовъ. тивный успѣхъ возстановленія

функцій находится въ прямой 
зависимости отъ хорошаго соединенія разорванныхъ и потому бездѣйствующихъ 
жомовъ. Исходя изъ этихъ соображеній, около 20 лѣтъ тому назадъ я предло- 
жилъ способъ уретропластики, при которомъ, путемъ топографо-анатомическаго 
соединенія жомовъ, утилизируя еще уцѣлѣвшіе мышечные элементы ихъ, мы воз- 
станавливаемъ функціональную способность мочеиспускательнаго канала. Пред-

ak
us

he
r-li

b.r
u



2 5 1

ложенная мною операція *) производится слѣдующимъ образомъ: съ обѣихъ сто- 
ронъ отъ уцѣлѣвшей передней стѣнки мочеиспускательнаго канала (части, при- 
легающей къ симфизѣ) производится освѣженіе въ видѣ двухъ параллельныхъ 
лоскутовъ,—каждый шириною въ %■—8Д— 1 смт.,—между которыми такимъ обра- 
зомъ располагается уцѣлѣвшій отдѣлъ мочеиспускательнаго канала. Въ наиболѣе 
отдаленномъ отъ входа отдѣлѣ 
обѣ эти полосы дугообразно 
соединяются, представляя изъ 
себя форму подковы съ длин- 
ными вѣтвями и узкимъ между 
ними пространствомъ, шири- 
НОЙ ВЪ 1 — 13Д СМТ., отвѣ- 
чающимъ будущему каналу 
(рис. 202). Верхними концами 
фигуру освѣженія приходится 
начинать немного ниже мѣста 
похотника, дугообразное же 
соединеніе приходится непо- 
средственно за входомъ въ 
пузырь, такъ что при сшива- 
ніи одной половины освѣженія 
съ другой образуется трубка— 
вновь созданный мочеиспуска- 
тельный каналъ, внутренняя 
поверхность котораго состоитъ 
изъ многослойнаго плоскаго 
эпителія. Техника зашиванія— 
какъ обычно это дѣлается при 
возстановленіи полыхъ орга- 
новъ: первый — погружной
ярусъ (ие проникающій въ 
просвѣтъ канала); второй — 
болѣе поверхностный ярусъ швовъ, завязываемыхъ со стороны влагалища (рис. 203). 
При выполненіи описываемой операціи, въ виду очень тонкой пластики, тре- 
буется особая точность при выполненіи отдѣльныхъ моментовъ, потому что въ 
противномъ случаѣ неудача—явленіе не рѣдкое. Поэтому укажу на нѣкоторыя 
особенности, которыя нужно имѣть въ виду. Ширина участка, не подлежащаго

Рис. 203. Уретропластика по Д . О. Отту. Ярусъ погруж- 
ныхъ швовъ завязанъ.

*) Д . 0 . Оттъ—Объ оперативномъ лѣченіи пузырно-влагалищныхъ фистулъ, осложнен- 
ныхъ разрушеніемъ мочеиспускательнаго канала. Ж урналъ акушерства и женскихъ болѣзней, 
1894, стр. 513.
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освѣженію и расположеннаго между вѣтвями подковы, должна быть расчитана 
нѣсколько шире, такъ какъ онъ значительно сокращается по- проведеніи ограни- 
чивающихъ его разрѣзовъ. Швы должны быть наложены изъ очень тонкаго шелка. 
Самый вновь создаваемый капалъ нужно дѣЛать значительно уже нормальнаго, 
такъ какъ силы оставшихся . мышечныхъ жомовъ, соединяемыхъ во время пла- 
стики, можетъ не хватить для сдавливанія канала съ широкимъ просвѣтомъ; при 
тонкомъ же просвѣтѣ это достигается легче. Съ тою же цѣлью очень выгодно 
удлинить нѣсколько весь каналъ. Предложенная операція даетъ очень удовлетво- 
рительные результаты иногда даже и въ тѣхъ случаяхъ, когда созданіе новаго 
канала удалось не на всемъ его протяженіи, что въ свою очередь требуетъ черезъ 
6—8 недѣль новыхъ попытокъ къ исправленію дефектовъ. Принципъ и осуще- 
ствленіе уретропластики въ предложенномъ мною способѣ существенно отличается 
отъ пріема, предложеннаго O ls h a u se n ’oiwb, который сшивалъ лоскуты, отпрепаро- 
ванные съ одной своей (наружной) стороны, заворачивалъ кнутри и соединялъ ихъ 
въ трубку (новый каналъ) швами, не удаляя при этомъ вовсе тканей. Въ моемъ же 
методѣ подковообразный лоскутъ совершенно удаляется, чтобы такимъ образомъ 
обнажить (освѣжить) и соединить остатки уретральной мускулатуры. При удавшейся 
пластикѣ достигнутый эффектъ всегда будетъ находиться въ прямой зависимости 
отъ количества уцѣлѣвшихъ мышцъ, разошедшіеся концы которыхъ вновь соеди- 
нены. Если мышечные элементы поспѣли атрофироваться, a оставшіеся слишкомъ 
слабы, чтобы въ достаточной степени держать закрытымъ мочеиспускательный 
каналъ, то иногда помогаетъ добавочное вмѣшательство, имѣющее цѣлью съузить 
просвѣтъ канала. Для этого на нѣкоторомъ протяженіи отъ orificium externum про- 
водится съ каждой стороны отъ него два поперечныхъ разрѣза въ 11/ ,—2 смт., средніе 
отдѣлы этихъ разрѣзовъ разобщаются оттягивающимъ ихъ пинцетомъ вверхъ и 
внизъ, и на щель разрѣза, сдѣлавшуюся вслѣдствіе такого растяженія изъ попе- 
речной—продольной, въ послѣднемъ направленіи накладываются швы. Послѣд- 
ствіемъ такого пріема является растяженіе наружнаго отверстія уретры вправо 
и влѣво, a слѣдовательно оно въ извѣстной степени съуживается, причемъ остат- 
ковъ мускулатуры при такихъ условіяхъ оказывается иногда достаточно, чтобы 
получилось произвольноезадержаніемочи. P a w l i k  совершенно въ томъ же расчетѣ 
рекомендовалъ вырѣзывать овальные куски, относительно довольно глубоко вдаю- 
щіеся въ толщу, и полученный дефектъ закрывать швами, причемъ тоже получается 
растяженіе въ стороны, a слѣдовательно нѣкоторое сдавленіе уретры. Описанные 
пріемы, помимо своего примѣненія въ случаяхъ возстановленія разрушеннаго 
мочеиспускательнаго канала, рекомендуются вообще и тогда, когда уретра относи- 
тельно цѣла, но мышцы ея атрофировались или настолько ослабли, что оказываются 
сами по себѣ несостоятельными для произвольнаго задержанія мочи. Для подобныхъ 
случаевъ G e r s u n y  предложилъ выпрепаровывать до извѣстной глубины наружный 
отдѣлъ мочеиспускательнаго канала и вновь его вшивать на прежнемъ мѣстѣ, 
предварительно перекрутивъ его около продольной оси на 180— 360°! He трудно
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усмотрѣть, что подобный пр:іемъ очень грубъ, и расчитывать на успѣхъ тоже далеко 
не всегда возможно, тѣмъ <болѣе, что выпрепарованный конецъ уретры легко можетъ 
подвергнуться омертвѣнію, въ виду чего Gersuny и рекомендуетъ оставлять побольше 
тканей въ связи съ препаруемымъ отдѣломъ. Изъ скуднаго перечня имѣющихся 
пока въ литературѣ предложеній вполнѣ очёвидно, что интересующій насъ вопросъ 
очень мало разработанъ;.а предложеніе Gersuny является очень грубымъ пріемомъ; 
въ виду этого я пока считаю себя въ правѣ особенно рекомендовать мною предло- 
женный, вышеописанный методъ пластики уретры; за этимъ методомъ, несомнѣнно, 
то преимущество, что онъ—строго топографическій и стремится къ restitutio ad 
integrum, a на практикѣ уже далъ нѣсколько случаевъ излеченія. Упоминаемый 
методъ находитъ примѣненіе и въ тѣхъ случаяхъ, когда разрушенъ лишь наружный 
конецъ уретры, a оставшаяся часть не въ состояніи обезпечить правильной задержки 
мочи. При такихъ условіяхъ лишь вся фигура освѣженія будетъ меныие, чѣмъ при 
полномъ разрушеніи уретры.

Для случаевъ, когда уретра совершенно разрушена, H. М. Волко-  
ви ч ъ  предложилъ, исходя изъ другихъ соображеній, совершенно оригиналь- 
ный и новый методъ операціи, чтобы создать приспособленіе, замѣняющее 
мочеиспускательный каналъ. Волковичъ начинаетъ операцію надлоннымъ разрѣ- 
зомъ и, дойдя до стѣнокъ пузыря, отдѣляетъ его внизъ отъ симфизы на возможно 
болыиемъ протяженіи, затѣмъ разрѣзомъ со стороны влагалища производитъ ту 
же работу для созданія возможно болыией подвижности соотвѣтственнаго отдѣла 
пузыря. Вслѣдъ за тѣмъ въ тканяхъ подъ симфизой прокладывается новый каналъ, 
въ который впячивается стѣнка пузыря и тутъ фиксируется швами. На верхушкѣ 
этого впяченнаго участка, обращеннаго такимъ образомъ въ своего рода новый 
каналъ, продѣлывается отверстіе — orificium urethrae artificialis—для оттока 
мочи. При такихъ условіяхъ внутренняя поверхность канала представляется на 
всемъ протяженіи выстланной эпителіемъ, a стѣнки его содержатъ мышечную 
прослойку. Описанной операціей Волковичемъ были достигнуты результаты удо- 
влетворительные.

C o l p o k l e i s i s  и o b l i t e r a t i o  v u l v a e  r ec t a l i s .

Благодаря все усовершенствующейся техникѣ операціи мочевыхъ фистулъ, 
послѣднія, можно сказать, въ громадномъ болышшствѣ случаевъ удается самостоя- 
тельно закрыть и такимъ образомъ въ болѣе или менѣе значительной степени со- 
хранить функцій мочевого аппарата. Вътой исключительно категоріи случаевъ, гдѣ 
почему либо не удается провести этотъ принципъ, остается въ запасѣ крайне несовер- 
шенный пріемъ—colpokleisis, примѣняемый какъ ultima ratio. Операція эта состоитъ 
въ искуственномъ зашиваніи наглухо влагалшца ниже фистулъ, причемъ, слѣдова- 
тельно, влагадище обращается въ слѣпой мѣшокъ, и верхній отдѣлъ его вмѣстѣ 
съ маткой и. имѣющейся фистулой представляется совершенно обособленнымъ.
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При такихъ условіяхъ непроизвольное истеченіе мочи, конечно, устраняется, 
но за то менструальная кровь, вытекающая изъ матки, попадаетъ черезъ фисту- 
лезный дефектъ въ пузырь и вмѣстѣ съ мочей выводится наружу черезъ мочеис- 
пускательный каналъ.

Техническое выполненіе colpokleisis очень не сложное и заключается въ отпре- 
паровкѣ непосредственно подъ фистулой кольцеобразнаго лоскута, шириной въ

1 — 11/2 смт., изъ всей 
окружности влагалищ- 
ной трубки, послѣ чего 
обращенныя другъ къ 
другу стѣнки влагалища 
сращиваются путемъ на- 
ложенія двухъ ярусовъ 
швовъ: глубокаго по-
гружного и поверхност- 
наго. Такъ какъ при 
colpokleisis’t  происхо- 
дитъ завѣдомое укороче- 
ніе влагалища, предста- 
вляющее помѣху при соі- 
tus’t ,  то рекомендуется 
сшиваніе стѣнокъ влага- 
лища производить какъ 
можно выше и далыие 
отъ входа. Очевидно,что 
производство colpoklei- 
sis’a допустимо лишь въ 
случаяхъ, когда имѣется 
функціонирующій моче- 
испускательный каналъ, 
и вообще жомы пузыря 
въ порядкѣ. Когда этого 
нѣтъ, то операція без- 
цѣльна, и для подоб-

ныхъ случаевъ предложена полная искуственная облитерація влагалища и моче- 
выхъ путей,—операція предложена Rose  и названа имъ obliteratio vulvae recta- 
lis. Для того, чтобы моча и менструальная кровь имѣли свободный оттокъ, предва- 
рительно требуется проложить непосредственно надъ кишечнымъ жомомъ фис- 
тулу для сообщенія влагалища съ прямой кишкой. При такихъ условіяхъ 
вся работа переносится на кишечные жомы: въ кишкѣ задерживаются не 
только экскременты, но и накопляющаяся моча и менструальная кровь. Из-

Рис. 204. Операція M. С. Субботина. Разрѣзъ кишки и производ- 
ство освѣженія для будущаго мочеиспускательнаго канала.ak
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вѣстно не мало случаевъ, гдѣ послѣ удачной операціи тѣмъ не менѣе при- 
ходилось вновь нарушать цѣлость зарощеннаго влагалища для удаленія образо- 
вавшихся конкрементовъ и устраненія связаннаго съ этимъ воспаленія стѣнокъ 
пузыря, невыносимыхъ болевыхъ ощущеній и т. под. явленій, ставящихъ жизнь 
больныхъ въ прямую опасность. Въ своей дѣятельности я уже давно изгналъ 
окончательно обѣ операціи, обходясь мѣрами болѣе раціональными и бережными, 
между прочимъ создавая 
вышеописаннымъ спосо- 
бомъ искуственный мо- 
чеиспускательный ка- 
налъ.

Помимо obliteratio 
vulvae rectalis Rose cy- 
ществуетъ ещепредложе- 
ніе непосредственной пе- 
ресадки мочеточниковъ 
въ прямую кишку, что 
производитсяпутемъчре- 
восѣченія. Еслитехниче- 
скита идругая операціи 
не сопряжены съ трудно- 
стями, то въ смыслѣ ре- 
зультатовъ обѣ онѣ поль- 
зуются очень печальной 
славой, такъ какъ вос- 
ходящій піэлитъ, пред- 
с т а в л я ю щ і й с я  обыч- 
нымъ ихъ спутникомъ, 
п о д в е р г а е т ъ  боль- 
ную болыиому риску и
нерѣдко смертельному ......... .......  ........ ....................................

и с х о д у . Въ в и д у  с к а з а н -  р ис_ 205. Операція М .С. Субботина при эктопіи пузыря. Заши- 
н а г о ,  п о к а з а н і я  ДЛЯ ПО- ваніе новообразованнаго мочеиспускательнаго канала. 
д о б н ы х ъ  м ѣ р о п р і я т і й

должны быть ограничены до крайности. Русскими авторами (В. С. Г ру з д е в ым ъ ,  
Д.  Д.  По по в ым ъ )  примѣненъ былъ для подобныхъ случаевъ въ оперативномъ 
отношеніи хотя и болѣе сложный, но, несомнѣнно, болѣе разумный съ принци- 
піальной точки зрѣнія пріемъ, впервые предложенный M. С. Суб б от инымъ для 
леченія врожденной эктопіи пузыря. Субботинъ предлагаетъ переднюю часть 
прямой кишки, вмѣстѣ съ частью жомовъ, совершенно обособить отъ задней, со- 
здавъ для этой цѣли продольную перегородку въ фронтальномъ направленіи.

Операція
М. Суббо- 

тина.
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Такимъ образомъ совершенно обособленный передній участокъ прямой кишки 
предназначается исключительно служить резервуаромъ для скопляющейся мочи, 
a временно—и для менструальной крови. Преимущество указаннаго метода передъ 
способомъ Rose заключается въ стремленіи устранить развитіе pyelitis ascendens, 
обычно наблюдаемаго при сообщеніи мочевыхъ путей съ кишечникомъ.

Авторъ такъ описываетъ свою операцію.
1. Срединный разрѣзъ сзади черезъ кожу, заднюю стѣнку прямой кишки и задній проходъ.

Попутно, когда нужно, костными ножницами отрѣзывается копчикъ. У болѣе взрослыхъ копчикъ
можетъ быть осгавленъ. Края разрѣза кожи и кишки фиксируются при помощи моихъ захватовъ 
къ окружаюіцей кожѣ. Такимъ образомъ широко открываются переднія стѣнки прямой кишки и

задняго прохода (см. рис. 204). 
Незначительное кровотеченіе 
останавливается наложеніемъ 
нѣсколькмхъ струнныхъ лига- 
туръ. Слизистая прямой кишки 
тщательио вытирается стерили-
зованными марлевыми компрес-
сами. Кишка глубоко тампони-
руется.

2. Непосредственно надъ 
наружнымъ сфинктеромъ пря- 
мой кишки проводится разрѣзъ 
черезъ переднюю стѣнку ея, 
длиною въ 3 смт. Теперь указа- 
тельнымъ пальцемъ лѣвой руки 
черезъ расіцелину пузыря зад- 
няя стѣнка его выпячивается въ 
только-что сдѣланный разрѣзъ
кишки, захватывается острыми
крючками и разрѣзывается. Раз- 
рѣзъ стѣнки пузыря долженъ 
быть насколько возможно низко 
и по срединѣ между отверстіями 

мочеточниковъ, во избѣжаніе пораненія гюслѣднихъ и брюшины. Получается отверстіе, соеди- 
няющее полость пузыря съ иолостыо прямой кишки. Края этого отверстія обшиваются 6-ю узло- 
выми струнными швами. Эти швы накладываются иглами Trélat для урапопластики и стафило- 
рафіи. Наложеніе этихъ швовъ—самый трудный актъ операціи, но при вниманіи и осторожностіі 
они накладываются безъ поврежденія брюшины и мочеточниковъ какъ y мальчиковъ, такъ и y 
дѣвочекъ.

3. Около образованнаго отверстія производится черезъ слизистую оболочку кишки (до мы-
шечной) подковообразный разрѣзъ, концы котораго оканчиваются на кожѣ промежности y отвер-
стія задняго прохода (рис. 204). Получается лоскутъ въ 1/3 окружности прямой кишки. Края 
этого разрѣза нѣсколько отсепаровываются отъ подлежаіцей мышечной оболочки.

4. Черезъ анастомозирующее отверстіе вводится тонкостѣнная дренажная трубка, и, уло- 
живъ ее на подковообразномъ лоскутѣ, края послѣдняго соеднняютъ надъ нею посредствомъ 
непрерывпаго струннаго № 1 шва (рис. 205). При наложеніи этого шва захватывастся мышечная 
слизистая оболочки кишки. Калибръ дренажа—по возрасту. Какъ н для этого шва, такъ и
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для слѣдующихъ двухъ требуется короткая круглая игла. Толщина иглы должна соотвѣтствовать 
толщинѣ кэтгута. Вслѣдъ за этимъ накладывается непрерывнымъ такимъ же № кэтгута шовъ 
на мышечную оболочку, которая прокалывается по длинѣ разрѣза, a не поперечно-скорняжный 
шовъ. За этимъ мышечнымъ швомъ слѣдуетъ такой же, какъ первый, шовъ на задніе края 
подково-образнаго разрѣза слизистой оболочки. Получается такимъ образомъ изъ передней 
трети прямой кишки продолговатая полость или каналъ, совершенно изолированный отъ 
остальной части кишки тройнымъ швомъ. Эта полость или каналъ сообщается съ мочевымъ 
пузыремъ и y задняго прохода оканчивается отверстіемъ, которое составляетъ часть заднепроход- 
наго отверстія. Слѣдовательно заднепроходное отверстіе раздѣляется на два: заднее, большее, 
ведетъ въ кишечный каналъ, a переднее, меньшее,—въ изолированный каналъ, ведущій въ 
мочевой пузырь (рис. 206).

5. Разрѣзъ задней стѣнки прямой кишки закрывается двумя непрерывными кэтгутовыми 
№ 1 швами: одинъ шовъ на слизистую и другой—намышечную оболочки прямой кишки.

6. Разрѣзъ наружныхъ покрововъ зашивается глубокими узловыми шелковыми швами и по- 
верхностнымъ непрерывнымъ шелковымъ швомъ. Въ нижнемъ отдѣлѣ кожной раны часть ея 
оставляется не зашитою для вложенія тампона на первые два—три дня. Тампонъ и дренажъ въ 
задній проходъ и прямую кишку, предварительно удаливъ тампонъ, введенный въ прямую кишку, 
въ началѣ операціи.

Расщелина пузыря пока остается. Черезъ нее выводится дренажная трубка, которая прохо- 
дитъ черезъ новообразованную уретру на промежность. Передній и задній концы дренажа свя- 
зываются между собою на промежности, такимъ образомъ онъ образуетъ кольцо, проходящее 
черезъ мочевой пузырь и новую уретру,и служитъ для стокамочи и для промыванія названныхъ 
органовъ.

По заживленіи раиъ дренажъ à demeure замѣняется ежедневною катетеризаціею новой 
уретры металлическимъ или эластическимъ катетеромъ.

Спустя 2— 4 недѣли послѣ операціи приступаютъ ко второму пріему: къ закрытію расщелины 
мочевого пузыря и передней брюшной стѣнки. Для успѣха этого пріема слѣдуегь тщагельно освѣ- 
жить кругомъ края слизистой оболочки пузыря, не вскрывая брюшины и, удаливъ рубцовую 
ткань, соединить ихъ между собою. Такимъ образомъ получается полость пѵзыря, со всѣхъ сторонъ 
покрытая слизистой оболочкой.

КИШ ЕЧНО - ВЛАГАЛИЩ НЫ Я И ПРОМЕЖ НОСТНО- 

ВЛАГАЛИІЦНЫ Я ФИСТУЛЫ.

Фистулы этой категоріи дѣлятся на двѣ группы: болѣе частая—когда сообще- 
ніе происходитъ между влагалищемъ и прямой кишкой, и сравнительно крайне 
рѣдкая—когда сообщается петля тонкой кишки, случайно припаянная въ этомъ 
мѣстѣ. При прямокишечно-влагалищныхъ фистулахъ обыкновенно имѣетъ мѣсто 
прободеніе передней стѣнки кишки, и требуется лишь закрытіе такового. Въ 
болыиинствѣ случаевъ это достигается безъ особаго труда, и въ оперативно-тех- 
ническомъ отношеніи дѣло, можно сказать, мало чѣмъ отличается отъ пузырно- 
влагалищныхъ фистулъ въ томъ случаѣ, когда кишечная фистула занимаетъ 
верхній отдѣлъ влагалища. Практичнѣе отдѣльно зашивать слегка отпрепаро- 
ванную стѣнку кишки и стѣнку влагалища обычнымъ двухъяруснымъ швомъ. 
При развитіи соотвѣтственной техники такія героическія предложенія (Sänger) ,
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Способъ 
Д. 0 . Отта.

Т ехн ика 
зашиванія 
низко лежа- 
щихъ фи- 

стулъ.

чтобы послѣ поперечнаго разсѣченія промежности отслоить прямую кишку отъ 
влагалища вплоть до фистулы для того, чтобы такимъ путемъ освободить (рас- 
щепить) края фистулы, можно считать уже достояніемъ исторіи, представляю- 
щимъ интересъ лишь въ принципіальномъ отношеніи, такъ какъ достигнуть не- 
обходимой степени расщепленія можно обыкновенно in loco. Въ одномъ очень 
трудномъ случаѣ, осложненномъ обильными и неподатливыми рубцами, при фи- 
стулѣ, глубоко лежащей въ заднемъ сводѣ, я вскрылъ заднее Дугласово про- 
странство, при чемъ не срощенный верхній край кишки легко удалось безъ 
напряженія подтянуть къ нижнему и съ успѣхомъ къ нему пришить, закрывъ 
такимъ образомъ фистулу ') (рис. 207—209). Влагалищный дефектъ отдѣльно

не пришлось сшивать, ограничившись 
лишь стѣнками прямой кишки. По- 
слѣдовательно была введена марля по 
направленію вскрытаго Дугласа. Въ 
одномъ очень сложномъ и запущенномъ 
случаѣ Se gond  резецировалъ весь ниж- 
ній отрѣзокъ прямой кишки до самой 
фистулы и спустилъ верхній вплогь до 
anus’a, какъ это дѣлается при пораже- 
ніи кишки ракомъ.

Болѣе низко расположенныя фи- 
стулы, проникающія черезъ corpus ре- 
гіпеі, требуютъ обыкновенно иной опе- 
ративной техники. Этотъ разрядъ фи- 
стулъ, какъ равно и фистулы влага- 
лищно-промежностныя, представляются 

обычно слѣдствіемъ плохо заросшихъ разрывовъ промежности во время родо- 
ваго акта. При подобныхъ фистулахъ наиболѣе практичнымъ представляется 
полное разсѣченіе промежности вплоть до фистулы. Такой пріемъ даетъ воз- 
можность лучше всего осмотрѣть свищевый ходъ и при освѣженіи на всемъ 
протяженіи вырѣзать стѣнки канала, послѣ чего такой полный разрѣзъ про- 
межности зашивается по описанному ниже (см. стр. 269) способу, который, какъ 
показала 25-лѣтняя практика въ моей клиникѣ, всегда сопровождается успѣхомъ. 
Если мы имѣемъ дѣло съ фистулой влагалищно-промежностной, то по разсѣ- 
ченіи промежности получаются условія неполнаго разрыва. Рекомендуемое пред- 
ложеніе — обязательно разсѣкать всю промежность, помимо уже отмѣченныхъ 
выгодъ для совершеннаго освѣженія участка, отвѣчающаго фистулезному ходу,

Рис. 207. Кишечно-влагалищная фистула. Схема 
сагиттальнаго разрѣза съ обозначеніемъ освѣ- 

женія (заштрихованныя мѣста).

*) Д . О. Оттъ.—Труды 2-го Съѣзда Россійскихъ гинекологовъ и акушеровъ въ Москвѣ. 
Дек. 1907 года.
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одновременно открываетъ иные обыкновенно существующіе дефекты промеж- 
ности, которые при описанномъ планѣ операціи устраняются попутно съ закры- 
тіемъ фистулы. Послѣопераціонный уходъ за подобными больньши ничѣмъ не 
отличается отъ другихъ 
с л у ч а е в ъ  пластическихъ 
операцій на стѣнкахъ вла- 
галища.

Вторая категорія вы- 
дѣленныхъ нами случаевъ, 
когда существуетъ свище- 
вой ходъ, открывающійся 
въ какой либо отдѣлъ тон- 
кихъ кишекъ, въ опера- 
тивномъ отношеніи пред- 
ставляется много болѣе 
неблагопріятной, чѣмъ это 
наблюдается при фисту- 
лахъ ректовагинальныхъ.
Такъ какъ подобныя фи- 
стулы являются чаще все- 
го слѣдствіемъ гнойныхъ 
процессовъ въ брюшной по- 
лости (при pyosalpinx и 
т. под.), то и топографи- 
ческія отношенія могутъ 
быть крайне разнообраз- 
ны, такъ что въ свою оче- 
редь требуютъ всегда очень 
тщательнаго предваритель- 
наго выясненія. Если ока- 
жется, что мы имѣемъ дѣло 
лишь съ дефектомъ въ 
одной изъ стѣнокъ кишки, 
то оперативные пріемы бу- Рис. 208. Кишечно-влагалищная фистула. Наложеніе швовъ. 
дутъ аналогичны выше опи-
саннымъ. Въ болыиинствѣ же случаевъ дѣло обстоитъ много сложнѣй, наблю- 
даются нерѣдко стриктуры кишечника, a иногда и полная непроходимость ни- 
жележащаго отдѣла, такъ что данный случай долженъ быть оцѣненъ,какъ anus 
praeternaturalis vaginalis. Очевидно, что въ подобныхъ случаяхъ нельзя ограни- 
читься простымъ закрытіемъ фистулы, и для возстановленія здоровья больной 
приходится прибѣгать къ чревосѣченію, которое въ подобныхъ случаяхъ всегда

Свищи
тонкихъ
кишекъ.
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представляется мѣрой очень опасной. Такое чревосѣченіе въ началѣ всегда но- 
ситъ характеръ діагностическаго пріема, и дальнѣйшій образъ дѣйствія опредѣ- 
ляется особенностями каждаго отдѣлыіаго случая, согласно правиламъ кишечной

Рис. 209. Кишечно-влагалищная фистула. Видъ въ са- 
гитальномъ разрѣзѣ, по наложеніи швовъ.

хирургіи. При опредѣленіи деталей поврежденій кишечника непосредственный 
осмотръ глазомъ прямой кишки и нисходящаго отдѣла толстой при помощи пред- 
ложенныхъ мною (см. стр. 80) для этой цѣли спеціальныхъ освѣтительныхъ зеркалъ 
можетъ дать очень цѣнныя данныя.
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ОПЕРАЦІИ 111*11 СМѢЩЕНІЯХЪ 11 НЕПРА- 

ВИЛЬНЫХЪ ПОЛОЖЕНІЯХЪ ПОЛОВЫХЪ

ОРГАНОВЪ.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛКЧЕНІЕ ВЫПАДЕНШ ВЛАГАЛИЩА
И МАТКИ.

Т е о р е т и ч е с к і я  о с н о в а н і я  д л я  выб ора  р а ц і о н а л ь н а г о  метода
о п е р а т и в н а г о  в м ѣ ш а т е л ь с т в а  при  в ы п а д е н і я х ъ  ж е н с к и х ъ

п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ .

Едва ли при какомъ либо гинекологическомъ заболѣваніи было предложено 
столько оперативныхъ пріемовъ для излеченія страданія, сколько мы ихъимѣемъпри 
выпаденіяхъ женскихъ половыхъ органовъ. Описаніе всевозможныхъ оперативныхъ 
пособій при смѣщеніяхъ матки и окружающихъ органовъ желающіе могутъ найти 
въ различныхъ монографіяхъ, имѣвшихъ въ виду дать логическую и статистическую 
оцѣнку различнымъ методамъ'). Мы не будемъ здѣсь излагать всѣ эти методы, тѣмъ 
болѣе, что не всѣ они къ томуже и раціональны. Достоинство всякаго оперативнаго 
метода квалифицируется тѣмъ, насколько онъ отвѣчаетъ причиннымъ показаніямъ. 
Чѣмъ успѣшнѣе тотъ или иной хирургическій пріемъ сможетъ возстановить естествен- 
ныя условія, нарушеніе которыхъ повлекло за собой данное страданіе, тѣмъ полнѣе 
будутъ какъ непосредственный эффектъ операціи, такъ и отдаленные ея резуль- 
таты. Въ виду этого, чтобы имѣть основаніе для оцѣнки раціональности метода, 
необходимо будетъ коснуться причинныхъ моментовъ разбираемаго страданія.

Равновѣсіе органовъ,—если не говорить о такихъ причинахъ, которыя, какъ 
напр., атмосферное давленіе, сила сцѣпленія и т. д., не поддаются нашему вмѣша- 
тельству,—зиждется главнымъ образомъ на силѣ мышечныхъ образованій, имѣюіцихъ

') См. напр. X. Martin—Operative Behandlung des Oenital-Vorfalles — X. Kongress der 
deutsch. Gesell, f. Oynäk. zu W ürzburg, 1903, или «Сравнительная оцѣнка различныхъ способовъ 
операцій для леченія неправильныхъ положеній и выпаденій матки»—программный вопросъ на 
V Междунар. акуш.-гинек. Конгрессѣ въ Спб. (Hofmeier, Schauta, Westermark, van de Velde)— 
Travaux du Congrès, V. 1, стр. 295, V. II, erp. 463, a также въ руководствахъ оперативной 
гинекологіи Hofmeier’a, Döderlein-Krönig’a, H artm ann’a, Kelly и др.

Зависи- 
мость равно- 
вѣсія орга- 
новъ отъ 

мышечныхъ 
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Значеніе 
несостоя- 
тельности 
мышечныхъ 
силъ тазов. 
дна при вы- 
паденіяхъ 

жен. полов. 
органовъ.

важное значеніе въ поддержаніи правильнаго топографическаго расположенія 
органовъ. На эти образованія воздѣйствовать мы можемъ, и потому въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ разслабленіе ихъ повлекло за собою смѣщеніе органовъ, мы можемъ примѣ- 
нить наше воздѣйствіе въ смыслѣ укрѣпленія и возстановленія функціональной 
способности соотвѣтствующихъ мышечныхъ группъ.

По отношенію къ маткѣ и окружающимъ ее органамъ соотношеніе мышечныхъ 
силъ, поддерживаюіцихъ ихъ равновѣсіе, складывается слѣдующимъ образомъ. 
Матка, какъ и всѣ брюшные органы, находится подъ вліяніемъ мышечныхъ стѣнокъ 
брюшной полости. Весь мышечный аппаратъ, охватывающій извнѣ послѣднюю—такъ 
называемый constrictor communis auctorum,—можетъ быть разбитъ, какъ и мышечные 
аппараты другихъ органовъ (конечностей и т. д.), на двѣ группы, являющіяся 
антагонистами одна по отношенію къ другой. Верхняя группа состоитъ изъ мышцъ 
брюшной стѣнки и діафрагмы; нижняя группа представляется мышцами тазового 
дна, промежности, diaphragma urogenitale. Обѣ группы раздѣлены тазовымъ 
кольцомъ—костпымъ образованіемъ, которое, въкачествѣ punctum fixum, является 
мѣстомъ ихъ прикрѣпленія и опорою при ихъ дѣйствіи.

Несостоятельность одной какой либо группы влечетъ за собой перевѣсъ въ 
дѣйствіи антагонистовъ, которые, давя на внутренности, будутъ вызывать ихъ 
смѣщеніе въ сторону ослабѣвшаго сопротивленія. Такимъ образомъ, при несостоя- 
тельности тазового дна перевѣсъ брюшного пресса и діафрагмы обусловливаетъ 
смѣіценіе книзу частей, лежащихъ ближе всего къ ослабѣвшей стѣнкѣ, a именно— 
влагалиіца, пузыря, кишки, a затѣмъ матки и даже кишечныхъ петель.

Эти соображенія, покоящіяся па анатомо-физіологическихъ данныхъ, встрѣ- 
чаютъ, какъ это и должно быть, подтвержденіе и въ нашихъ клиническихъ наблю- 
деніяхъ. Въ случаяхъ смѣщеній внутреннихъ половыхъ органовъ всегда имѣется 
этіологическій моментъ въ видѣ растяженій и разрывовъ тазового дна при родахъ, 
словомъ, пуэрперальная травма его. Чрезвычайнорѣдко,лшиькакъисключеніе, вы- 
паденіе встрѣчается y нерожавшихъ, но въ этихъ случаяхъ обыкновенно удается кон- 
статировать врожденную слабость, слѣдовательно, опять-таки функціональную недо- 
статочностьтазового дна (таковы, напр., выпаденія, наблюдаемыя при недоразвитіяхъ 
въ нижнемъ отдѣлѣ туловища, при pelvis fissa и т. д.). Что же касается этіологиче- 
скаго значенія такихъ факторовъ въ дѣлѣвыпаденіяматки, какъ, напр., приводимое 
нѣкоторыми увеличеніе ея тяжести (метриты) или первичныя измѣненія положенія ея 
тѣла(ретроверсіи-флексіи,—K ü stn e r) ,T o  первое очевидно ne имѣетъникакого значе- 
нія, въ чемъ насъ убѣждаютъ повседневно встрѣчающіеся факты, a вторымъ можно 
придавать значеніе лишь побочныхъ или предрасполагающихъ моментовъ. Дѣйстви- 
тельно, теоретически попятно, что при отклоненіяхъ матки кзади тазовое дно не 
можетъ такъ дѣйствительно проявлять свое задерживающее вліяніе на опущеніе 
органа книзу, какъ въ тѣхъ случаяхъ, когда длиникъ матки приходится подъ пря- 
мымъ угломъ къ задней стѣнкѣ влагалища и промежности. Такъ какъ, однако, 
съ одной стороны ретровертированныя матки могутъ существовать при хорошемъ
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мышечномъ тазовомъ днѣ долгіе годы, не вызывая никакихъ явленій опущенія, 
a съ другой стороны то обстоятельство, что выпаденія матки сопровождаются 
обычно ея ретроверсіями, можно истолковать во многихъ случаяхъ въ смыслѣ 
обратной послѣдовательности, то очевидно, что въ этіологическомъ отношеніи центръ 
тяжести долженъ оставаться въ состояніи мышечной силы тазового дна.

Изъ сказаннаго ясно вытекаетъ положеніе, что при леченіи смѣщеній тазовыхъ 
органоеъ мы должны обратить вниманіе прежде всего на обнаруженіе дефектовъ 
въ мышцахъ тазового дна и возстановить первоначальную фунщіональную способность 
этихъ послѣднихъ. Этотъ принципъ былъ положенъ съ самаго начала въ основу 
нашей клинической дѣятельности и, неоднократно подкрѣпляемый анатомическими 
и клиническими данными, пріобрѣлъ теперь несомнѣнное значеніе руководящаго 
положенія нашей школы. Въ послѣднее время, подтвержденный также и извѣстными 
изысканіями H a l b a n ’a и T a n d l e r ’a, еще разъ отмѣтившихъ роль мышцъ тазового 
дна и особенно levator ani при выпаденіяхъ, онъ получилъ уже преобладающее 
значеніе и во взглядахъ другихъ школъ на леченіе пролапсовъ, и можно съувѣрен- 
ностью утверждать, что всѣ тѣ методы, которые отступаютъ отъ приведеннаго прин- 
ципа, обречены, какъ несостоятельные и потому не оправдывающіе себя на практикѣ, 
на болѣе или менѣе скорое исчезновеніе изъ круга гіризнанныхъ раціональныхъ 
мѣропріятій.

Возстановленіе функціональной способности тазового дна должно заключаться 
въ соединеніи разорванныхъ и поврежденныхъ мышцъ его и фасцій. Чѣмъ совериіен- 
нѣе оперативный методъ будетъ удовлетворять этому главномутребованію,тѣмъонъ 
будетъ цѣлесообразнѣе; и всѣ отдѣльныя частиости метода, претендующаго на ра- 
дикальное устрапеніе страданія, должны быть направлены къ совершенному выпол- 
ненію всѣхъ сторонъ, входящихъ въ разрѣшеніе вопроса. Такъ, мы должны обратить 
вниманіе на: 1) методъ освѣженія—его фигуру, размѣры, толщину снимаемаго 
лоскута и т. д.—это освѣженіе должно намъ позволить добраться до концовъ всѣхъ 
разошедшихся мышцъ; далѣе 2) способъ зашиванія, которое должно хорошо ипра- 
вильно соединить разорванные мышечные и фасціальные слои; въ связи съ этимъ 
моментомъ нужно поставить и 3) выборъ матеріала для швовъ и другія стороны 
обстановки операціи. Ясно, что избранный методъ въ своихъ деталяхъ долженъ 
быть индивидуализируемъ сообразно со случаемъ; такъ, необходимо, напр., видо- 
измѣнять величину и фигуру освѣженія; иногда цѣлесообразно бываетъ прибавить 
къ основной операціи нѣкоторыя дополнительныя, улучшающія эффектъ главной; 
индивидуализація должна особенно касаться тѣхъ случаевъ, гдѣ на почвѣ недо- 
статочности мышцъ развились измѣненія органовъ, исправимыя хирургическимъ 
путемъ (объ основаніяхъ для индивидуализаціи, a также дополнительныхъ и вспо- 
могательныхъ операціяхъ будетъ сказано ниже). Имѣя въ виду свойство мышцъ 
атрофироваться при бездѣйствіи, очень важно исправлять дефектъ по возможности 
раныне—еще тогда, когда, напр., не успѣло образоваться значительнаго смѣщенія

Возстано- 
вленіе мы- 
шечной си- 
лы тазоваго 
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Сохране- 
ніе промеж- 
ности при 
родахъ.

Возстано- 
вленіе свѣ- 
жихъ раз- 
рывовъпро- 
межности.

органовъ, и когда, слѣдовательно, операція по отношенію къ послѣднему страданію 
явится профилактической; еще полезнѣе будутъ въ этомъ отношеніи правильныя 
зашиванія свѣжихъ разрывовъ промежности. Наконецъ, нельзя упускать изъ вида 
и профилактики самихъ разрывовъ промежности, при которой, какъ мы увидимъ 
ниже, весьма существенное значеніе должны имѣть оперативные пріемы. Въ дѣляхъ 
послѣдовательности, мы начнемъ разборъ всѣхъ перечисленныхъ моментовъ именно 
съ профилактическихъ оперативныхъ пріемовъ.

П р о ф и л а к т и к а  в ы п а д е н і й  в н у т р е н н и х ъ  п о л о в ы х ъ  орга новъ .

Уже достаточно старо и совершенно основательно правило, указывающее на 
то, что сохраненіе тазоваго дна (промежности) отъ разрыва при родахъ должно 
являться первымъ профилактическимъ пріемомъ для предохраненія женщины отъ 
страданія выпаденіемъ половыхъ органовъ. Съ этой цѣлью обычно рекомендуется 
такъ называемое «поддерживаніе (илизащита)промежности»природахъизашиваніе 
свѣжихъ разрывовъ промежности,если таковые произойдутъ, сейчасъ послѣ родовъ. 
Вполнѣ признавая, что пріемы защиты промежности (управленіе поступательными 
движеніями головки, выведеніе головки черезъ половую щель наименышши размѣ- 
рами и т. д.)имѣютъ несомнѣнное значеніе извѣстнаго бережнаго отношенія къмы- 
шечнымъ образованіямъ тазоваго дна, и что непосредственное цѣлесообразное зашива- 
ніе послѣродовыхъ разрывовъ чрезвычайно важно для возстановленія функціи про- 
межности, мы въ настоящее время не можемъ, однако, удовлетвориться указаннымъ 
рутиннымъ положеніемъ, такъ какъ оно не гарантируетъ полнаго сохраненія мышцъ: 
дажетамъ, гдѣ, повидимому, не имѣлось никакихъ видимыхъ разрывовъ, наружныя 
половыя части и промежность уже навсегда сохраняютъ слѣды бывшихъ родовъ, теряя 
свой дѣвственный тонусъи даже пріобрѣтая такія особенности, которыя указываютъ 
на несомнѣнныя большія или меньшія поврежденія мышцъ тазового дна—вялость 
промежности, зіяніе половой щели, расхожденіе мышцъ («fossa maternitatis» 
Губа ре ва ) ;  что-же касается разрывовъ промежности, то они всегда имѣютъ ха- 
рактеръ рвано-ушибленныхъ ранъ съ таковыми же поврежденіями мышцъ и фасцій, 
что, конечно, ухудшаетъ регенерацІю послѣднихъ и ухудшаетъ результаты какъ 
заживленія, такъ и возстановленія функціональной способности разорванной про- 
межности. Пріемъ, который болѣе дѣйствительнымъ образомъ можетъ гарантировать 
сохраненіе мышцъ тазового дна, представляется намъ въ видѣ хирургическаго 
разсѣченія тѣхъ образованій, которымъ во время родовъ грозитъ разрывъ, и при томъ 
разсѣченія, проводимаго на мѣстѣ естественнаго «шва» междумышцами—промежно- 
стнаго raphe (perineotomia mediana). Въ виду значенія этого пріема, мы еще вер- 
немся къ болѣе подробному его разсмотрѣнію, предварительно коснувшись возста- 
новленія свѣжихъ разрывовъ промежности тотчасъ послѣ родовъ.

Возстановленіе свѣжаго разрыва corpus perinei производится no тѣмъ-же 
принципамъ, которыми мы руководствуемся для возстановленія вообще тазового
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дна въ гинекологическихъ случаяхъ и которые будутъ указаны далѣе (см. стр. 269). 
Технически ходъ операціи таковъ. Начинаютъ съ наложенія швовъ на стѣнку вла- 
галища, захватывая швами незначительное количество тканей, съ цѣлью получить 
наибольшую пластичность; при этомъ для правильнаго соединенія слизистой руко- 
водствуются положеніемъ hymen’a и спайки. Болѣе глубокіе отдѣлы освѣженнаго 
участка соединяются по мѣрѣ хода операціи и смотря по надобности ярусными 
швами, и, наконецъ, зашивается кожная рана промежности. Операцію необходимо 
производить весьма тщательно, стремясь къ правильному возсоединенію разо- 
рванныхъ мышечныхъ образованій, что, однако, очень затрудняется нѣкоторыми 
особенностями свѣжихъ разрывовъ.

Такъ, раневая поверхность разрывовъ, въ противоположность фигурѣ освѣ- 
женія при гинекологической кольпоперинеорафіи, бываетъ сънеровными, рваными 
и ссадненными краями, и контуры ея усложняются боковыми трещинами, въ кото- 
рыхъ приходится очень внимательно разбираться, чтобы правильно соединить 
слизистую. Далѣе, сама форма разрывовъ часто бываетъ ассиметрична, особенно въ 
верхней части, въ глубинѣ влагалища, гдѣ, при значительныхъ разрывахъ, рана 
раздваивается, раздѣляясь на двѣ неравной длины вѣтви—правуюилѣвую. Нако- 
нецъ, разрывы сопровождаются еще нерѣдко кровоизліяніями въ стѣнкахъ, повре- 
жденіями тканей, resp. мышцъ въ болѣе глубокихъ, невидимыхъ глазомъ, отдѣлахъ, 
отеками тканей и т. п.

Указанныя неблагопріятныя стороны самопроизвольныхъ разрывовъ не 
только затрудняютъ правильное соединеніе раны, но и отражаются на ея заживленіи 
и послѣдующемъ возстановленіи функціи промежности. Разможженная поверхность, 
съ утраченною или пониженною жизненностью тканей, представляетъ, конечно, 
ухудшенныя условія для заживленія, легко инфицируется какъ во время прорѣ- 
зыванія головки, такъ и послѣдовательно, со стороны, напр., инфицированныхъ 
послѣродовыхъ выдѣленій; часть мышечныхъ волоконъ погибаетъ и т. д. Все это 
ведетъ къ тому, что въ то время, какъ въ гинекологическихъ случаяхъ кольпопе- 
ринеорафій, при правильной оперативной техникѣ, вовсе не наблюдается неудачъ 
въ смыслѣ достиженія ближайшей цѣли операціи (срощеніе отвѣтственныхъ, мышеч- 
ныхъ отдѣловъ промежности),—при зашиваніяхъ послѣродовыхъ разрывовъ, гдѣ 
операція ведется по тѣмъ-же принципамъ, расхожденіе зашитаго тѣла промеж- 
ности представляется явленіемъ не столь рѣдкимъ (7—8% на матеріалѣ Пови- 
вально-Гинекологическаго Института), a позднѣе, въ случаяхъ хорошо зажившихъ 
зашитыхъ разрывовъ, приходится иногда отмѣчать нѣкоторыё признаки неполнаго 
функціоннаго возстановленія мышцъ (зіяніе половой щели и т. п.).

Несомнѣнно, что теченіе и результаты при зашиваніяхъ послѣродовыхъ разры- 
вовъ значительно улучшились, если бы вмѣсто рвано-ушибленныхъ ранъ мы имѣли 
рѣзаныя хирургическія раны, какія мы имѣемъ при гинекологическихъ кольпо- 
перинеорафіяхъ. Отсюда должна была возникнуть идея разрѣзовъ промежности при

34

Перинео-
томія.
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Техника 
перинеото- 
міи, время 
ея производ- 
ства и по- 
слѣд. заши- 

ваніе.

родахъ, осуществившаяся сначала въ видѣ такъ называемыхъ эпизіотомій. Такъ 
какъ при эпизіотоміяхъ обычно разсѣкалась только кожа, a не мышцы, то по 
слѣднія все-же рвались, и, слѣдовательно, промежностная рана въ самыхъ суще- 
ственныхъ своихъ отдѣлахъ сохраняла неблагопріятныя свойства рваной раны. 
По предложенію Д. 0 . Отта  1) въ его клиникѣ уже много лѣтъ (съ 1895 г.) при ро- 
дахъ производитея разсѣченіе всей толщи промежности вмѣстѣ съ мышцами, отъ

спайки до сфинктера, a 
иногда даже захваты- 
вая и этотъ послѣдній; 
это— такъ называемая 
perineotomia mediana, 
не имѣющая недостат- 
ковъ эпизіотомій. За- 
шиваніе послѣ перине- 
отомій понятнымъ обра- 
зомъдаетъ несравненно 
лучшіе р е з у л ь т а т ы ,  
чѣмъ зашиванія разры- 
вовъ, не только въ 
смыслѣ заживленій все- 
го corpus perinei, но 
также и въ отношеніи 
пластическомъ. Особен- 
но же важно то, что 
перинеотоміи должны 
навсегда предохранить 
промежность отъ трав- 
матической несостоя-

Рис. 210. Производство перинеотоміи во время родовъ. тельности, такъ какъ
при ней мышцы толь- 

ко разрѣзаны, и имъ легко вернуть полную функціональную способность.
Перинеотомія производится путемъ послойнаго разсѣченія промежности гю 

средней линіи скальпелемъ, удобнѣе всего во время потуги,когда головка,напирая на 
промежность, выпячиваетъ и растягиваетъ ее (рис. 210). Разсѣченіе въ этотъ 
моментъ настолько мало болѣзненно, что роженицы его совершенно не замѣ- 
чаютъ. Чтобы не поранить случайно головки, можно вдвигать между нею и про- 
межностью шпатель или желобоватый зондъ. Съ разрѣзомъ принципіально не

') Д . 0 . Отть.—0  ложномъ консерватизмѣ въ дѣлѣ сохраненія промежности при родахъ 
и о возстановленіи застарѣлыхъ разрывовъ ея. Докладъ Акуш.-Гинек. О-ву въ Спб., Журналъ 
акуш. и жен. бол., 1895, № 5.
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слѣдуетъмедлить,такъкакъ,чѣмъраныііепроизведенаперинеотомія, тѣмъ она дѣй- 
ствительнѣе въ профилактическомъ отношеніи. Разрѣзъ промежности тогда, когда 
уже надорвалась спайка или показалась кровь изъ влагалища, свидѣтельствуя о 
поврежденіи его тканей, часто оказывается запоздалымъ, такъ какъ мышцы уже, 
быть можетъ, разорвались, и часть раны будетъ носить характеръ рвано-уши- 
бленной. Длина разрѣза, т. е. простираніе его къ a n u s’y , находится въ зависимости 
отъсвойствъ промежности, величиныголовкиидругихъусловій. Проведеніе разрѣза 
слѣдуетъ дѣлать по средней линіи, такъ какъ здѣсь, подобно бѣлой линіи живота, 
имѣется естественное raphe, и мышечные слои повреждаются такимъ разрѣзомъ 
менѣе всего. Въ упрекъ срединной перинеотоміи нѣкоторые ставятъто, что эти средин- 
ные разрѣзы, сдѣланные, скажемъ, до сфинктера, затѣмъ, при проведеніи головки, 
все таки продолжаются далыие, и повреждается кишка. Дѣйствительно, разрывы 
кишки при perin eotom ia  m ediana пока встрѣчаются чаще,чѣмъпри самопроизволь- 
ныхъ разрывахъ промежности; но происходитъ это отчасти отъ того, что разрѣзы 
иногда дѣлаются недостаточными, и потому они должны надорваться далыие; a глав- 
нымъобразомъ—отъ неправильнаго выведенія головки, которую мышцы промежно- 
сти, будучи разрѣзаны, уже не могутъ разгибать, фиксируя ее затылкомъ улона,о 
чемъ, слѣдовательно, и приходится усиленно заботиться лицу, выводящему головку. 
Во всякомъ случаѣ тамъ, гдѣ существуютъ опасенія, что разрѣзъ продолжится на 
кишку, ее слѣдуетъ также разсѣчь, ибо лучше имѣть разрѣзъ кишки, чѣмъ ея раз- 
рывъ.Такъ какъ, однако,ранить кишку,по понятнымъ соображеніямъ,нежелательно, 
то въ тѣхъ случаяхъ,когда мы боимся получить полный разрывъ промежности (напр., 
при щипцахъ), и не увѣрены въ техникѣ наложенія швовъ на кишку, срединную 
перинеотомію можно замѣнить боковою, но обязательно съ разсѣченіемъ всѣхъ 
слоевъ тазового дна,—по типу Sch uchardt’oBCKaro разрѣза. Такія боковыя пери- 
неотоміи достигаютъ цѣли, но имѣютъ отрицательныя стороны: во-первыхъ, будучи 
ассиметричными, онѣ возстанавливаются съ меньшимъ удобствомъ, нежели средин- 
ныя разсѣченія; во-вторыхъ, при нихъ разрѣзаются волокна le v a to r’a и другихъ 
мышцъ на протяженіи, a не въ области ихъ фасцій, что, конечно, менѣе благо- 
пріятно, ипотому преимущество должно быть отдано срединной перинеотоміи.

Обычно перинеотомія производится тамъ, гдѣ, по нашему мнѣнію, промеж- 
ность должна разорваться. Особенно охотно перинеотомія производится, напр., 
y пожилыхъ первородящихъ, при щипцахъ, ягодичныхъположеніяхъ, при высокихъ, 
неподатливыхъ промежностяхъ, a также y повторнородящихъ, гдѣ при первыхъ 
родахъ уже была произведена перинеотомія, и промежность вновь пріобрѣла послѣ 
зашиванія прежній дѣвственный характеръ. Несомнѣнно, однако, что для производ- 
ства перинеотоміи нужно установить гораздо болѣе широкія показанія, въ виду 
того профилактическаго значенія, которое имѣютъ перинеотоміи для предупрежде- 
нія не только явнаго разрыва промежности, но также и тѣхъ скрытыхъ повре- 
жденій ея мышцъ, которыя происходятъ при родахъ и безъ нарушенія цѣлости на- 
ружныхъ покрововъ. Однако, какъ упоминалось уже выше, поврежденія муску-
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Преиму- 
щества пе- 
ринеотоміи.

латуры тазового дна того или иного характера, въ видѣ открытыхъ или подкожныхъ 
разрывовъ, надрывовъ отдѣльныхъ волоконъ, разможженій, разминаній, растя- 
женій или парезовъ съ послѣдующей бездѣятельностью и атрофіей мышцъ 
встрѣчаются гораздо чаще, чѣмъ это принято думать, и въ большей или меньшей

степени сопровождаютъ каждые роды. 
Несомнѣнно, что промежность, хотя бы и 
цѣлая, y рожавшей женщины обладаетъ 
уже нѣсколько иною эластичностью,чѣмъ 
y женщины нерожавшей. Даже y много- 
рожавшихъ женщинъ всякіе послѣдующіе 
роды растягиваютъ промежность все бо- 
лѣе и болѣе, слѣдствіемъ чего является 
извѣстное этіологическое значеніе ча- 
стыхъ родовъ въ выпаденіи половыхъ 
органовъ и даже иногда явные признаки 
этого вліянія, какъ, напр., ступенеобраз- 
ныя опущенія влагалищной стѣнки, при- 
близительно соотвѣтствующія числу пе- 
ренесенпыхъ родовъ. Отсюда совершенно 
ясна правильность практическаго вывода, 
къкоторому приходитъ Д. 0 . Оттъ:  «если 
хочешь при родахъ сохранить промеж- 
ность, то нужно ее разсѣчь». Въ этомъ 
выводѣ, который, какъ всякое медицин- 
ское правило, при своемъ практическомъ 
примѣненіи долженъ индивидуализиро- 
ваться, наиболѣе удачно формулирована 
ширина показаній къ перинеотоміи.

Въ общемъ преимущества перине- 
отоміи могутъ быть формулированы слѣ- 

Рис. 211. Возстановленіе разсѣченной про- дующимъ образомъ '). 
межности послѣ перинеотоміи по д . О. Отту. Техника производства и техника за-

шиванія perineotomi’ft очень легки, по 
сравненію съ таковой-же при боковыхъ насѣчкахъи особенно разрывахъ. Зашива- 
ніе несомнѣнно просто, такъ какъ рана симметрична, имѣетъ ясно обозначенные, 
ровные края,а по поверхности ровна, безъ обрывковътканей, кровоизліяній, пазухъ 
и т. п. (см. рис. 168 въ Общей части, и рис. 211). Эти условія, имѣя къ тому-же

‘) См. В. Мандельбергъ.—О предупреждающемъ срединномъ разсѣченіи промежности 
(perineotomia) во время родовъ—Дисс., Спб., 1905. Нижеслѣдующіе выводы отчасти цитированы 
по этой работѣ, произведенной на матеріалѣ Клинич. Повив.-Гинекол. Ин-та.
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въ виду и сохраненіе жизненности тканей, несомнѣнно являются причиною 
болѣе благопріятнаго заживленія ранъ послѣ перинеотомій; въ конечномъ резуль- 
татѣ—функція промежности возстанавливается при перинеотоміи много совер- 
шеннѣе, чѣмъ послѣ разрывовъ или боковыхъ насѣчекъ (эпизіотомій), которыя 
не могутъ предупредить разрывъ мышцъ въ такой степени, какъ перинеотомія. 
Несомнѣнно, лучше произвести перинеотомію, чѣмъ имѣть внутренніе разрывы 
мышцъ, такъ какъ первая даетъ всѣ шансы на сохраненіе функціи тазового дна, 
a послѣдніе часто безповоротно нарушаютъ ее. Наконецъ, можно упомянуть еще
о чисто акушерскомъ преимуществѣ перинеотоміи, какъ операціи, которая устра- 
неніемъ сопротивленія тазового дна даетъ еще и ускореніе родоразрѣшенія и, слѣ- 
довательно, можетъ въ соотвѣтствующихъ случаяхъ примѣняться при показаніяхъ 
къ окончанію родовъ, чтобы предотвратить болѣе грозныя явленія.

Кромѣ перинеотомій и возстановленія свѣжихъ разрывовъ промежности, къ 
операціямъ профилактическимъ слѣдуетъ отнести и зашиваніе старыхъ разрывовъ 
промежности (ruptura perinei inveterata), когда еще не успѣли образоваться явле- 
нія выпаденія. Съ чисто профилактическою цѣлью оперировать приходится исклю- 
чительно неполные разрывы, такъ какъ при полныхъ выступаютъ на первый планъ 
иныя, настойчивыя показанія—недержаніе кишечныхъ газовъ и каловыхъ массъ. 
Задачею вмѣшательства является возстановленіе, послѣ удаленія лоскута съ руб- 
цово-измѣненными тканями, разорванной мускулатуры, почему и операція эта 
производится совершенно по тѣмъ же принципамъ, какъ и описываемое ниже возста- 
новленіе тазового дна при выпаденіяхъ, къ которому мы и отсылаемъ читателя. 
Разница между операціями только количественная, при снятіи лоскута, такъ 
какъ при выпаденіяхъ освѣженіе приходится вести шире и глубже, съ цѣлью 
лучше добраться до мышечныхъ слоевъ.

О п е р а ц і я  в о з с т а н о в л е н і я  т а з о в а г о  дна при в ы п а д е н і я х ъ .

Какъ было уже упомянуто выше, индивидуализація вмѣшательства при выпа- 
деніяхъ женскихъ половыхъ органовъ крайне необходима, a для этого весьма суще- 
ственно ознакомиться точнѣе съ состояніемъ тазового дна, a затѣмъ съ тѣми послѣдо- 
вательными измѣненіями въ окружающихъ органахъ, которыя повлекла за собою 
несостоятельность поддерживающаго мышечнаго аппарата. Прежде всего мы оцѣ- 
ниваемъ состояніе тазового дна, при чемъ, если разрывъ промежности заживалъ per 
granulationem, то размѣры поврежденія уже отмѣчаются глазомъ; если сфинктеръ 
кишки цѣлъ, то мы говоримъ о неполномъ разрывѣ; если же поврежденіе распро- 
страняется на весь сфинктеръ и даже на слизистую кишки, то разрывъ—полный. 
Но въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ промежность была зашита, или наружные покровы при 
родахъ остались цѣлыми, мы должны тщательнѣе осмотрѣть промежность, обслѣ- 
довавъ ея толщину и эластичность путемъ ощупыванія между большимъ и указа- 
тельнымъ пальцами, причемъ послѣдній вводится во влагалище; далѣе мы осматри-

Зашиваніе
старыхъ

разрывовъ.

Оцѣнка 
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ваемъ состояніе sphincter’a recti, при несостоятельности котораго его мышечный 
валикъ плохо оіцущается, и отмѣчается изглаживаніе спереди розетки заднепроход- 
наго отверстія; затѣмъ ощупываемъ черезъ боковую стѣнку влагалища m. levator 
ani (собственно передній его пучекъ—m. pubo-rectalis) и,наконецъ,провѣряемъфунк- 
ціональную способность тазового дна, заставляя больную потужиться.

Измѣненія, которыя послѣдовательно влечетъ за собой недостаточность тазо- 
вого дна, сказываются на стѣнкахъ влагалища, мочевомъ пузырѣ, прямой кишкѣ 
и маткѣ и ея мышечно-связочномъ аппаратѣ. Дѣло начинается обыкновенно съ 
опущенія (пролабированія) стѣнокъ влагалища, изъ которыхъ прежде всего 
передняя, потерявъ опору въ мышечной поддержкѣ промежности, начинаетъ 
,опускаться при каждомъ напряженіи брюшного пресса. Вмѣстѣ съ ней начи-

наетъ опускаться и нрилегаюіцая часть мочевого пузыря, давая cystocele. Нужно 
отмѣтить, что смѣщенія мочевого пузыря могутъ вызывать растяженіе круговыхъ 
мышечныхъ слоевъ въ области его шейки, что вызываеть симптомъ недержанія мочи, 
излечивающійся лишь послѣвозстановленія промежности. При болѣе значительныхъ 
поврежденіяхъ промежности можетъ начать пролабировать и задняя стѣнка влага- 
лища, увлекая за собою переднюю часть ampullae recti (rectocele). При недостаточ- 
ности задняго отдѣла промежности и заднепроходнаго сфинктера такая же участь 
опущенія можетъ постигнуть и стѣнки самой прямой кишки, которыя при нату- 
живаніяхъ начинаютъ выпадать черезъ anus.

Вообще стѣнки влагалища при опущеніяхъ и выпаденіяхъ вытягиваются, 
удлиняются, придавая влагалищу характеръ широкаго мѣшка (vagina vasta); no, 
растягиваясь, онѣ оказывають влеченіе на мѣста своего прикрѣпленія кь маткѣ 
въ сводахъ, и послѣдніе также начинаютъ опускаться. Если матка подвижна и 
ея связочный аппаратъ несовсѣмъ надеженъ, то матка начипаетъ опускаться in

Рис. 212. Схематическое изображеніе разрыва про- 
межности (сагитальное сѣченіе).

Рис. 213. Схематическое изображеніе 
поверхности неполііаго разрыва про- 

межности en face.
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toto и, наконецъ, можетъ выйти изъ иоловой іцели своею нижнею частью или даже 
цѣликомъ (prolapsus uteri incompletus и completus). Если же дно матки фиксиро- 
вано связочнымъ аппаратомъ или срощеніями, то опущеніе сводовъ вызываетъ 
удлиненія (гипертрофіи) шейки: при опущеніи одного передняго свода получается 
liypertrophia partis colli mediae, a при опущеніи задпяго—hypertrophia colli supra- 
vaginalis.

Въ послѣдователыюсти перечисленныхъ патологическихъ состояній, сопро- 
вождаюіцихъ выпаденія половыхъ органовъ, мы и опишемъ требуемыя при нихъ 
оперативныя пособія, пачавъ съ основного—возстановленія тазоваго дна.

Операція начинается съ освѣженія, которое имѣетъ цѣлью, какъ бы вернувъ 
промежность къ ея прежнему состоянію въ момептъ свѣжаго разрыва, обнажить

a a

Рис. 214. Фигура освѣженія Рис. 215. Исправленная He- Рис. 216. Фигура освѣженія 
no Hegar’y. gar’oвcкaя фигура освѣженія. no F ritsch’y.

концы разъединенныхъ тогда мышцъ и фасцій. Съ этой цѣлью, во-первыхъ, освѣ- 
женіе должно имѣть фигуру, соотвѣтствующую очертаніямъ раневой поверхности 
сейчасъ же послѣ разрыва (рис. 212 и 213). Этому требованію наиболѣе удовлетворяетъ 
фигура H e g a r ’a (рис. 214), которая, попрактическимъ соображеніямъ, была затѣмъ 
нѣсколько видоизмѣнена: именно, самъ Hega r ,  по свидѣтельству Отта,  отмѣчая, 
что при соединеніи боковыхъ стороиъ треугольника (ab, ас) въ иижней части вла- 
галища происходитъ чрезмѣрное напряженіе тканей и, вслѣдствіе этого, нерѣдко 
послѣдовательное расхожденіе зашитой раны, совѣтовалъ проводить эти боко- 
вые разрѣзы (ab—ас) нѣсколько вогнутыми къ средней линіи, подчеркивая, что 
отъ выполненія этой технической подробности иногда зависитъ успѣхъ хорошаго за- 
живленія рапы(рис. 215). Этотъкоррективъ ясно подчеркивается въ фигурѣ F ri t scii ’a 
(рис. 216), чѣмъ собственно она и отличается отъ гіервоначальной фигуры Hegar’a. 
Мы для освѣженія примѣняемъ указанную фигуру Hegar-Fritsch’a съ тѣмъ лишь 
видоизмѣненіемъ, что иижиюю часть ея увеличиваемъ, удлиняя ее къ anus’y на- 
столько, сколько нужно, чтобы достишуть области сохранившихся мышцъ (рис. 217).

Форма
освѣженія.
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Толщина
лоскута.

Пластиче- 
скія требо- 
ванія при 
освѣженіи.

Техника 
снятія ло- 
скута.

Во-вторыхъ, толщина снимаемаго при освѣженіи лоскута должна быть такова, 
чтобы дѣйствительно были обнажены мышцы и фасціи. При разрывахъ, заживав- 
шихъ per grantilationem, очевидно, нужно снимать всю толіцу рубцовой ткани; но 
тамъ, гдѣ кожная промежность оказалась сохраненной, очень трудно бываетъ сразу 
опредѣлить глубину необходимаго освѣженія. Поэтому, съ цѣлью вѣрнѣе добраться 
до мышцъ, Д. 0 . Оттъ  рекомендуетъ разсѣкать этотъ кожный остатокъ промеж- 
ности во всю толщу его такимъ образомъ, какъ это показано на рисункѣ (рис. 218): 
операторъ и его помощникъ захватываютъ съ боковъ кожную промежность, под- 
тягивая ее кверху, и симметричио растягиваютъ, причемъ скальпелемъ, сверху

внизъ, разрѣзается вся захваченная 
толща промежности. Разрѣзъ этотъ про- 
должается кзади до тѣхъ поръ, пока на 
днѣ раны не покажутся мышцы (sphinc­
ter ani).

Въ третьихъ, при сниманіи ло- 
скута должно быть обращено вниманіе 
и на пластическія требованія. Для того, 
чтобы получить при зашиваніи хорошее 
прилаживаніе краевъ слизистой и кожи, 
нужно имѣть ровные и рѣзко очерчен- 
ные края освѣженія, и съ этой цѣлью, 
когда скалыіелемъ проводятся границы 
лоскута, лезвіе ножа слѣдуетъ держать 
перпендикулярно къразрѣзаемой поверх- 
ности, и самыеразрѣзы вести по возмож- 
ности однимъ штрихомъ и притомъ на 
столько глубокимъ, чтобы сразу захваты- 
вать весь слой кожи или слизистой.

Самая техника снятія лоскута такова. Разсѣкши остатки кожной промеж- 
ности такимъ образомъ, какъ это было описано выше и показано на рис. 218, отмѣ- 
чаютъ крайнія точки освѣженія, обозначенныя на нашсй фигурѣ (рис. 217) бук- 
вами a, b, с, d. Сначала отмѣчаютъ крайнія боковыя точки—b и с, которыя 
должны образовать мѣсто будущей спайки, причемъ нужно позаботиться, чтобы въ 
область освѣженія не попали мѣста выхода протоковъ Бартолиновыхъ железъ (во 
избѣжаніе образованія кистъ послѣднихъ, послѣ наложенія швовъ). Съ этой 
цѣлью слѣдуетъ отыскать протоки железъ, что не трудно, если попробовать сда- 
вить между пальцами нижнюю часть большой половой губы: тогда содержимое 
железы, въ видѣ капли нрозрачной слизи, показывается изъ отверстія протока, 
въ нижней трети большой губы, кнаружи и недалеко отъ кольца hymen’a; и тот- 
часъ, нѣсколько ниже мѣста, гдѣ показалась слизь, отмѣчаютъ положеніе бу- 
дущей спайки короткимъ горизонтальнымъ надрѣзомъ кожи.

a

d

Рис. 217. Фигура освѣженія, обыкновенно 
нами примѣняемая.

ak
us

he
r-li

b.r
u



273

Затѣмъ опредѣляютъ верхшою точку, по чертежу точку а, до которой должно 
доходить освѣжепіе вглубь no влагалищу. Эта точка берется на задней стѣнкѣ 
послѣдняго, по средней линіи, и приблизительно по серединѣ длины влагалища, 
или даже глубже, т. е. ближе къ своду, если желательно произвестп широкое освѣ-

Рис. 218. Разсѣченіе кожной промежности по Д . О. Отту.

женіе. На этомъ мѣстѣ мы захватываемъ стѣнку влагалища пулевыми іципцами. 
Наконецъ, нижняя точка освѣженія, лежащая на промежности—точка d на чер- 
тежѣ—опредѣляется нижнимъ концомъ нроизведеннаго нами срединнаго разрѣза 
промежности (рис. 218).

Теперь скальпелемъ обрисовываютъ границы лоскута, начиная съ всрхняго 
угла, захваченнаго и подтянутаго кверху пулевыми щипцами. Сначала вычерчивается

35
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самый уголъ съ болѣе или менѣе расходящимися сторонами, затѣмъ линіи разрѣ- 
зовъ опускаются ко входу, продолжая нѣсколько расходиться, и наконецъ, дуго- 
образно вогнутостью кнаружи подымаются къ намѣченнымъ мѣстамъ подъ отвер- 
стіями протоковъ Бартолиновыхъ железъ. Отсюда, круто закругливъ разрѣзъ, 
опускаютъ его по промежности и также дугообразно, но выпуклостью кнару-

Рис. 219. Освѣженіе промежности.

жи, ведутъ его къ нижнему концу первоначальнаго срединнаго разрѣза про- 
межности.

Снятіе лоскута начинаютъ либо съ верхняго угла, либо съ бокового и про- 
изводятъ его скальпелемъ, какъ это показано на рис. 220. При этомъ все время 
нужно слѣдить за толщиною лоскута, чтобы снимать достаточное количество 
тканей, но вмѣстѣ съ тѣмъ и не поранить сосѣднихъ органовъ (кишку). Поверхность 
освѣженія послѣработыскальпелемъпредставляетъ мѣстами небольшія неровности, 
и потому, съ пластическими цѣлями, ее полезно подровнять ножницами.
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Прежде чѣмъ перейти теперь къ описанію техники зашиванія освѣженной 
поверхности, мы постараемся изложить тѣ основы, которыя необходимо имѣть 
въ виду для выбора раціональнаго шва. Разсматривая тазовое дно, какъ мышечное 
образованіе, такой же физіологической функціи, какъ и брюшная стѣнка, и даже 
анатомически напоминающее послѣднюю своимъ срединнымъ raphe, подобнымъ

Рис. 220. Снятіе лоскута.

бѣлой линіи, мы должны и на зашиваніе тазового дна перенести главнѣйшіе прин- 
ципы зашиванія передней брюшной стѣнки, посколько существуетъ аналогія между 
этими образованіями. Прежде всего требуется правильное соединеніе мышечныхъ 
слоевъ и апоневрозовъ, отчего будетъ зависѣть правильность и полнота дѣйствія 
этихъ образованій. Для точнаго соединенія ихъ требуется предварительно сбли- 
зить и конфронтировать глубокіе участки тканей, въ которыхъ расположены мы- 
шечные слои, a это, въ свою очередь, достигается правильнымъ первоначальнымъ 
соединеніемъ слизистой влагалища; дальнѣйшее же соединеніе глубже лежащихъ

*

Принципъ
зашиванія.
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Матеріалъ 
для швовъ.

Этажный
шовъ.

тканей производится при помоіди описываемаго ниже этажнаго узловатаго шва, 
дающаго возможность произвести это соединеніе наиболѣе правильнымъ анато- 
мически и точнымъ образомъ.

Далѣе, соединеніе важныхъ въ функціональномъ отношеніи тканей (мышцъ 
и апоневрозовъ) должно быть обезпечено на извѣстный продолжительный срокъ 
до солиднаго, окончательнаго зарощенія, или, иными словами, до появленія на 
мѣстѣ шва стойкихъ тканей, въ виду чего быстро разсасывающійся швейный мате- 
ріалъ долженъ быть совершенно отвергнутъ въ этихъ случаяхъ, и примѣнять слѣ- 
дуетъ такой, который или не разсасывается вовсе (какъ, напр., металлическая 
ішть —при соединеніи брюшного апоневроза), или противостоитъ разсасыванію въ 
теченіе по крайней мѣрѣ нѣсколькихъ недѣль (тонкій шелкъ). Что тонкіе сорта 
крученаго шелка, легко разволакивающіеся (для погружныхъ швовъ на тазовое 
дно примѣняются №№ 16— 18), являются хотя и медленно, съ нѣкоторымъ тру- 
домъ, но все же разсасывающимся матеріаломъ, объ этомъ свидѣтельствуютъ слу- 
чаи повторныхъ чревосѣченій и перинеорафій, при которыхъ обыкновенно не 
удается найти никакихъ слѣдовъ оставленныхъ швовъ. Кромѣ медленной разса- 
сываемости, другія преимущества шелка заключаются въ тонкости и ровности 
матеріала, что очень важно при работѣ съ нѣжными мышечными и фасціальными 
образованіями, и въ возможности достигнуть его полной асептичности. Что ка- 
сается наружныхъ швовъ на слизистую влагалища и кожу промежности, то здѣсь 
можетъ быть примѣненъ любой способъ смыканія краевъ раны (шелкъ, кэтгутъ, 
обвивной шовъ, serres-fines), лишь бы соединеніе было сдѣлано правильно и пла- 
стично. Наконецъ, во время зашиванія мы должны по возможности устранять 
всѣ условія, уменыиающія жизненность тканей и ихъ способность къ хорошему 
срощенію. Такъ, напр., не слѣдуетъ травматизировать освѣженную поверхность 
частыми и грубыми обтираніями марлей, a для удаленія крови лучше примѣнять 
индифферентное орошеніе—тепловатымъ солевымъ (физіологическимъ) растворомъ, 
и т. п. Другое, чрезвычайно существенное условіе для того, чтобы не нарушать 
питанія тканей, это—наложеніе такъ называемаго этажнаго шва, на которомъ, въ 
виду его важности, мы должны будемъ нѣсколько остановиться.

Необходимость этажнаго шва возникаетъ вслѣдствіе потрсбности захватывать 
въ каждый шовъ относительно немного тканей. Если, слѣдуя обычному хирургиче- 
скому правилу—закрывать рану безъ мертвыхъ пространствъ,—мы проведемъ 
иглу подъ всю поверхность раны, то, при значительномъ освѣженіи, для точнаго 
сближенія краевъ раны мы принуждены будемъ сильно стянуть петлю нити. Эго, 
во-первыхъ, сдавить и обезкровитъ ткани, повредивъ ихъ питаніе; во-вторыхъ, 
въ такомъ стяжкѣ окажутся захваченными разнородные слои—мышцы, фасціи, 
клѣтчатка, которые всѣ будутъ скомканы, сжаты, и о точной конфронтаціи слоевъ 
одной стороны съ соотвѣтствующими слоями другой стороны уже не будетъ и рѣчи. 
Въ виду обѣихъ указанныхъ невыгодъ, приходится въ каждый шовъ захватывать 
немного тканей, a такъ какъ вся поверхность раны должна быть все же зашита
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безъ мертвыхъ пространствъ, то и приходится, накладывая швы обычными рядами, 
дѣлать ихъ въ нѣсколько ярусовъ, пока не доберемся до кожи. Глубокіе ярусы 
оказываются такимъ образомъ погружными, несъемными; проводимые въ тѣхъ 
отдѣлахъ раны, гдѣ предполагается существованіе мышечныхъ волоконъ и фас- 
цій (m. levator ani), они имѣютъ, какъ мы видѣли, весьма существенное значеніе 
для осуществленія правильной кон- 
фронтаціи слоевъ и потому должны 
проводиться съ большою тщатель- 
ностью и очень симметрично.

Этажный шовъ представляетъ 
еще и другія немаловажныя выгоды 
для хорошаго заживленія раны. При 
возможной вторичной инфекціи, иду- 
щей снаружи и проникающей черезъ 
нити вглубь, заражаются только 
отдѣльные швы верхняго этажа 
швовъ, соединяющихъ кожу. На 
глубже лежащіе ярусы инфекція 
обыкновенно не переходитъ, такъ 
какъ швы накладываются такимъ 
образомъ, что петли узловъ верхняго 
этажа не соприкасаются съ петлями 
слѣдующаго яруса, a приходятся въ 
промежуткахъ между ними. Такимъ 
образомъ верхній этажъ, имѣющій 
почти исключительно пластическое 
значеніе, является предохранителемъ 
для болѣе глубокихъ и важныхъ 
этажей. Это свойство этажнаго шва
особенно важно при зашиваніяхъ Рис 221. Наложеніе погружныхъ швовъ на фасціи 
свѣжихъ послѣродовыхъ разрывовъ и levator ani.
(и разрѣзовъ), гдѣ могутъ случиться
инфицированныя лохіи. Кромѣ того, этажный шовъ небезполезенъ и въ цѣляхъ 
пластики, такъ какъ кожные швы, не захватывая много тканей, даютъ лучшее и 
болѣе красивое срощеніе.

Имѣя въ виду указанныя основанія, ведутъ самое зашиваніе освѣженія слѣ- 
дующимъ образомъ. Наложеніе швовъ начинается съ верхняго влагалищнаго угла. 
Первые нѣсколько швовъ проводятъ обыкновенно, захватывая все ложе, причемъ, 
длялучшаго прилаживанія краевъ, эти швы можно чередовать съ поверхностными, 
захватывающими только слизистую, съ неболыиимъ количествомъ подслизистой 
ткани. Дальнѣйшими швами соединяютъ уже только стѣнки влагалища, велѣдствіе

Техника 
зашиванія 
при пери- 
неорафіи.
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чего въ глубже лежащихъ тканяхъ остается необколотымъ участокъ, послѣдова- 
тельно закрываемый погружными узловатыми швами. Если слизистая влагалища 
соединяется анатомически правильно, то въ упомянутомъ необколотомъ участкѣ, 
имѣющемъ видъ углубленія, внутреннія боковыя стѣнки послѣдняго будутъ пред- 
ставлять также анатомически соотвѣтствующія другъ другу поверхности, и если 
въ нихъ окажутся концы разъединенныхъ (разорванныхъ) мышцъ, то послѣдніе

и будутъ возсоединены погружными швами. 
Отсюда ясно, насколько важно правильно 
возстановить влагалищную трубку. Кон- 
тролировать же правильность этого возста- 
новленія мы можемъ, имѣя въ виду, по- 
мимо верхняго (влагалищнаго) и нижняго 
(анальнаго) угловъ раны, еще и промежу- 
точныя точки—hymen’a и спайки, которыя 
легко соединить правильно, такъ какъ онѣ 
ясно отмѣчены на фигурѣ освѣженія. Ко- 
нечно, и при проведеніи самихъ погруж- 
ныхъ швовъ слѣдуетъ съ той же цѣлью 
соблюдать извѣстныя требованія, именно 
вести ихъ строго горизонтально, парал- 
лельно одинъ другому, и наблюдать, чтобы 
вколы и выколы иглы были симметричны. 
При правильномъ наложеніи швовъ, по 
мѣрѣ зашиванія, хорошо вырисовываются 
фасціальныя образованія, покрывающія 
мышцы, особенно levator ani, что суще- 
ственно облегчаетъ дальнѣйшее правиль- 
ное топографическое ихъ соединеніе (см. 
рис. 221).

Рис. 222. Зашиваніе кожной раны. Наложивъ первый ярусъ погружныхъ
швовъ, продолжаютъ дальше возстано- 

влять влагалищную трубку, причемъ въ тканяхъ промежности вновь получается 
пѣкоторое углубленіе, закрываемое слѣдующимъ ярусомъ погружныхъ швовъ, 
которые проводятся соотвѣтственно промежуткамъ между швами предыдущаго 
яруса. Такимъ образомъ, поочередно то конфронтируя слизистую, то накладывая 
этажъ погружныхъ швовъ (при широкихъ освѣженіяхъ количество этажей можетъ 
быть 3, 4 и болыие), подходятъ, наконецъ, къ кожной промежности, которую заши- 
ваютъ, съ цѣлью полученія хорошей пластики, по общему принципу поверхностныхъ 
ранъ—прокладывается сначала рядъ швовъ, захватывающихъ все оставшееся ложе 
(рис. 222), затѣмъ, въ промежуткахъ между ними—рядъ поверхностныхъ, и затѣмъ 
завязываются сначала послѣдніе, a потомъ—первые. При такомъ способѣ заши-
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ванія промежности съ этажными погружными швами каждый разъ получается 
толстое, мясистое образованіе, дающее при изслѣдованіи между двухъ пальцевъ 
ощущеніе солиднаго corpus perinei.

Огшсанную операцію возстановленія тазового дна, конечно, необходимо инди- индивидуа- 

видуализировать по отношенію къ фигурѣ, площади освѣженія, количеству яру- ™3̂ яанп0ри 
совъ погружныхъ швовъ и т.д. ,  сообразуясь съ особенностями оперируемаго слу- вленіи тазо- 
чая. Освѣженіе, напр., дѣлается тѣмъ шире, чѣмъ сильнѣе замѣчается расхожде- вого дна- 
ніе мышцъ и больше растянуты ткани. Если имѣется поврежденіе сфинктера, что 
распознается объективно непосредственнымъ ощупываніемъ и по сглаживанію 
складокъ въ верхней части розетки anus’a, то въ фигурѣ освѣженія промежности

Рис. 223. Схематическое изображеніе полнаго раз- Рис. 224. Схематическое изображеніе по-

расширяютъ ея нижнюю заднюю часть, чтобы лучше добраться до мышцъ повре- 
ждеішаго и разошедшагося сфинктера, или даже опускаютъ заднебоковые края 
освѣженія по сторонамъ anus’a, слѣдователыю, приближаясь къ той фигурѣ, ко- 
торая примѣняется при полныхъ разрывахъ. Чѣмъ больше поврежденіе сфинк- 
тера, тѣмъ ниже должпы спускаться эти концы, которые своими внутренними краями 
соприкасаются съ слизистою recti. Перинеорафія съ подобной фигурой освѣженія 
была предложена Д. 0 . О т т о м ъ в ъ  1900 г. и съ успѣхомъ произведена нѣсколько 
разъ нри выпаденіяхъ кишки '). Эти выпаденія кишки, аналогично съ выпаденіями 
влагалиіца, должпы разсматриваться, какъ результатъ ііедостаточной мышечной 
поддержки со стороны тазового дна, и особенно той части его, гдѣ заложенъ сфинк- 
теръ. Непосредственной цѣлью предложенной формы освѣженія являлось—легче

') Дм. Оттъ.■—Излеченіе выпаденія прямой кишки путемъ возстановленія тазового дна,— 
Ж урн. акуш. и женск. бол., 1900, стр. 399 (Zentralblatt f. Chirurgie, 1905, № 35).

В . Якобсонъ.—Леченіе выпаденія прямой кишки возстановленіемъ мышечной силы тазового 
дна. V-me Congrès intern, d ’obstétrique et de gynéc., St-Pétersbourg, 1910. Travaux du Congrès, 
V. II.

рыва промежности (сагитталыюе сѣченіе). верхности полнаго разрыва промежности 
en face.
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промежно-
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добраться до уцѣлѣвшихъ остатковъ мышечныхъ волоконъ (главнымъ образомъ 
сфинктера) и увеличить эффектъ его дѣйствія путемъ нѣкотораго удлиненія кишки 
въ области жома при единовременномъ суженіи просвѣта anus’a.

Освѣженіе при іюлныхъ разрывахъ промежности должно производиться со- 
гласно тѣмъ-же, указаннымъ выше, принципамъ, слѣдовательно, фигура его прежде 
всего должна соотвѣтствовать очертаніямъ свѣжей раневой поверхности, изобра- 
женной на приложенномъ чертежѣ (рис. 223). Она такимъ образомъ пріобрѣтаетъ 
какъ бы контуры бабочки съ раскрытыми крыльями (рис. 224); верхняя часть освѣ- 
женія повторяетъ фигуру при неполномъ разрывѣ, a нижняя часть представляетъ 
удлиненіе кзади, съ боковъ охватывающее отчасти кишку и окаймляющее ея перед-

нюю разорванную часть. Это удлиненіе 
кзади имѣетъ цѣлью шире захватить 
область разорванныхъ заднихъ мышцъ 
промежности и сфинктера, a выемка, 
дѣлаемая въ немъ для передняго отдѣла 
кишки, проходитъ на границѣ слизистой 
послѣдней и кожи и имѣетъ цѣлью 
в&зстановить кишечную трубку.

Зашиваніе при ректокольпопери- 
неорафіи начинается съ всрхняго угла 
разрыва (упомянутой выемки) кишки 
тонкими шелковыми погружными узло- 
ватыми швами, не прокалывающими сли- 
зистую кишки и такимъ образомъ послѣ 
завязыванія остающимися внѣ сообще- 
нія съ послѣдней '). Эти швы наклады- 

ваются вплоть до нижняго краяконцовъ освѣженія, опущенныхъ по бокамъ кишки, 
послѣ чего прежняя фигура освѣженія промежности въ видѣ бабочки превра- 
щается въ треугольникъ, и разрывъ изъ полнаго дѣлается неполнымъ, который 
и зашивается по общимъ правиламъ, съ наложеніемъ новыхъ этажей погружныхъ 
швовъ поверхъ тѣхъ, которые соединили кишку (см. рис. на табл. I).

Показанія для полныхъ кольпоперинеорафій бываютъ иными, чѣмъ для непол- 
ныхъ. Если неполные разрывы промежности возстанавливаются чаще всего въ виду 
уже получившихся смѣщеній половыхъ органовъ или профилактически по отношенію 
къ послѣднимъ, причемъ обыкновенно приходится оперировать больныхъ уже 
спустя продолжительное время послѣ происшедшаго поврежденія, то при полныхъ 
разрывахъ промежности больныя обращаются къ помощи уже въ ближайшіе сроки

*) Этотъ способъ зашиванія кишки производится Д . 0 . О т т о м ъ  съ 1885 г. и опубликованъ 
имъ въ статьѣ: «Усовершенствоваішый сиособъ наложенія и снятія швовъ при «нормальной» 
perineorrhaphi’n и т. д.».— Ж урн. ак. и женск. бол., 1890.

Рис. 225. Усиленная фигура освѣженія при 
выпаденіяхъ кишки (пунктиромъ показано 
обычное освѣжсніе при полныхъ разрывахъ).
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В о з с т а н о в л е н і е  п о л н а г о  р а з р ы в а  п р о м е ж н о с т и .
Способъ наложенія погружныхъ швовъ на разрывъ кишки. Видъ полнаго разрыва промежности послѣ возстановленія

разрыва кишки.
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въ виду тягостныхъ симптомовъ недержанія кишечнаго содержимаго. Но выпаде- 
ній при нихъ обычно не наблюдается, во-первыхъ, потому, что больныя гораздо 
раныие обращаются къ врачебной помощи, a явленія выпаденія требуютъ времени 
для своего развитія; во-вторыхъ, несомнѣнно, что больныя и сами сознательно 
избѣгаютъ напрягать брюшной прессъ и усиливать внутрибрюшное давленіе, такъ 
какъ это влечетъ за собою сейчасъ же усиленное, крайне непріятное для больныхъ 
непроизвольное отхожденіе газовъ и кала '). Этимъ и можно объяснить то явле- 
ніе, что выпаденій не развивается даже y тѣхъ (рѣдкихъ) больныхъ, которыя го- 
дами страдаютъ полными разрывами промежности.

В с п о м о г а т е л ь н ы я  о п е р а ц і и  при  в ы п а д е н і я х ъ  ж е н с к и х ъ
п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ .

Кромѣ причиннаго леченія, въ роли котораго при выпаденіяхъ женскихъ 
половыхъ органовъ является описанное возстановленіе тазового дна, хирургу 
необходимо бываетъ удовлетворить еще одному показанію—это исправить тѣ недо- 
четы, которые уже успъли послѣдовательно развиться на почвѣ недостаточности та- 
зовой мускулатуры. Эти недочеты уже перечислялись выше. Одно изъ наиболѣе по- 
стоянныхъ сопутствующихъ явленій, развивающихся при выпаденіяхъ, предста- 
вляетъ растяженіе влагалищныхъ стѣнокъ. Обычная перинеорафія, путемъ выкраи- 
ванія лоскута, уменьшаетъ избыточность тканей по задней стѣнкѣ влагалища. Для 
цѣлей такого же сокращенія тканей по передней стѣнкѣ—можно примѣнять такъ 
называемую переднюю кольпорафію, производимую слѣдующимъ образомъ.

Низведя шейку матки (а съ нею и передній сводъ) пулевыми щипцами и оття- 
нувъ ее книзу, мы получаемъ выпячиваніе extra rimam всей передней стѣнки влага- 
лища, на которой скальпелемъ намѣчаемъ освѣженіе въ видѣ ромба съ закругленными 
боковыми углами такимъ образомъ, что длинникъ его располагается сагитально 
на пространствѣ между наружнымъ отверстіемъ мочеиспускательнаго канала и 
переднимъ сводомъ, a ширина варьируетъ въ зависимости отъ избытка растянутыхъ 
тканей. Лоскутъ снимается скальпелемъ или даже просто сдирается, что происхо- 
дитъ очень легко, если ткань клѣтчатки не была измѣнена воспалительными про- 
цессами; a затѣмъ производится зашиваніе, съ поперемѣннымъ наложеніемъ то 
глубокихъ швовъ, проводимыхъ подъ все ложе, то поверхностныхъ. Если фигура 
освѣженія оказывается очень широкой,то во избѣжаніе сильнаго натяженія и про- 
рѣзыванія швовъ проводится одинъ ярусъ погружныхъ.

Такая кольпорафія имѣетъ исключительно значеніе только для суженія вла- 
галища путемъ удаленія избытка его растянутой передней стѣнки. Такъ какъ опу-

‘) Н. Шабакъ.—-0 непосредственныхъ и отдаленныхъ результатахъ оперативнаго леченія 
разрывовъ промежности, выпаденій влагалища и матки возстановленіемъ тазового дна. Дисс., 
Спб., 1912.
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Операція 
Ed. Martin- 
Bumm'a.

щеніе передней стѣнки влагалшца, сопровождаемое упомянутымъ ея растяженіемъ, 
влечетъ за собою нерѣдко образованіе cystocele, то стянутая кольпорафіей слизи- 
стая влагалища лишь кратковременно можетъ служить опорой для опустившейся 
части пузыря, и это опущеніе исправляется лишь постолько, посколько сама 
передняя стѣнка влагалища находитъ опору въ возстановленной промежности.

Рис. 226. Отслойка пузыря no Ed. Mar­
t in ’y для обнаженія поддерживающаго 

пузырь связочнаго аппарата.

Рис. 227. Зашиваніе фасціальной поддержки 
пузыря no M artin-Bumm’y.

Между тѣмъ, какъ показали анатомическія изслѣдованія Ed. M a r t i n ’a, образо- 
ваніе cystocele имѣетъ своею причиною растяженіе и расхожденіе связочнаго 
аппарата, именно фасціеподобныхъ уплотненій въ клѣтчаткѣ, которыя, начинаясь 
отъ боковъ матки, идутъ затѣмъ въ видѣ парныхъ пластинокъ или тяжей къ 
дну пузыря и далѣе къ лону, переходя въ ligg. pubo-vesicalia. Эти уплотненные 
тяжи въ клѣтчаткѣ, представляющіе переднюю часть общаго поддерживаю- 
щаго аппарата матки, называемаго Ed. М айіп’омъ «retinaculum uteri», поддер- 
живаютъ вмѣстѣ съ тѣмъ и пузырь; a будучи растянуты, начинаютъ раздви-
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гаться, пропускать между собою, какъ черезъ грыжевое отверстіе, опускающуюся 
подъ вліяніемъ внутрибрюшного давленія лежащую подъ ними часть пузыря (сначала 
area retroureterica, a затѣмъ и окружающія части съ trigonum Lieutaudii). Понятно, 
что для радикальнаго устраненія cystocele слѣдуетъ возстановить функцію под- 
держивающаго связачнаго аппарата, что производится слѣдующимъ образомъ.

По передней стѣнкѣ влагалища, начиная почти отъ orificium externum urethrae 
и вплоть до шейки, проводится сагитальный разрѣзъ (Mar t i n  совѣтуетъ удалять 
часть слизистой только при очень большихъ cystocele). Разрѣзъ долженъ проникать 
черезъ слизистую и клѣтчатку до самой мышечной стѣнки пузыря, такъ какъ только 
въ этомъ случаѣ удастся хорошо слѣдующій моментъ операціи, именно отслойка пу- 
зыря отъ подлежащихъ тканей 
кверху ii въ стороны, легко 
производимая тупымъ путемъ 
(рис. 226). Когда пузырь от- 
слоенъ, то между нимъ и слизи- 
стой начинаютъ ясно намѣчаться 
пучки соединительной ткани, 
идуіціе отъ шейки матки къ бо- 
ковымъ стѣнкамъ пузыря и со- 
держащіе въ себѣ медіалыіые 
участки парныхъ пластинокъ 
того связочнаго аппарата, ко- 
торый Martin называетъ «pars 
anterior retinaculi uteri». Осто- 
рожно отпрепаровавъдалѣеверх- 
ній отдѣлъ уретры,сбоку послѣд- 
ней операторъ находитъ пучки 
ligg. pubovesicalia lateralia, которыя, подтянувъ къ средней линіи, и начинаетъ 
сшивать подъ уретрой и шейкой гіузыря, переходя, затѣмъ, въ сагиталыюмъ напра- 
вленіи, на связки retinaculi и такъ далѣе до шейки матки.Такимъ образомъ создается 
фасціальная поддержка для дна пузыря, и для excavatio vesico-uterina (рис. 227).

Сравнительно нерѣдко (приблизительно въ 23% на матеріалѣ Пов.-Гинек. Инсти- 
тута) болѣе или менѣе значителыіыя опущенія осложняются своеобразными измѣ- 
неніями въ формѣ матки, извѣстными подъ именемъ элонгацій. Дно матки, удержи- 
ваемое связочнымъ аппаратомъ или, чаще, какими-нибудь патологическими фикса- 
ціями, остается на мѣстѣ, a выпадающія стѣнки влагалища путемъ влеченія растя- 
гиваютъ шейку иногда настолько, что наружный зѣвъ начинаетъ значительно прола- 
бировать extra rimam pudendorum. Механика возникновенія растяженій шейки 
(elongatio, hypertrophia colli) очень наглядно демонстрируется схемою S c h r ö d e r ’a 
(рис. 228), изъ которой ясно видно, что опущеніе передней стѣнки влагалища вле-

Рис. 228. Схема Schröder’a (аа—pars vaginalis; bb—pars 
media; cc—pars supravaginalis colli uteri).

Элонгаціи
шейки.ak
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четъ за собою удлиненіе средней части шейки (bb), a опущеніе обѣихъ стѣнокъ, перед- 
ней и задней—удлиненіе надвлагалищнаго отдѣла (сс). Приведенное объясненіе воз- 
никновенія элонгацій, данное еще Е, M a r t i n ’oMb (senior), въ настоящее время

нѣкоторыми оспари- 
вается (Hal  ban  и 
T a n d l e r ,  напр., гово- 
рятъ объ особомъ рас- 
предѣленіи внутри-  
брюшного д а в л е н і я  
при несостоятельности 
тазового дна и ретро- 
вертированной маткѣ 
на тѣло и шейку по- 
слѣдней); но фактиче- 
ски незыблемымъ 
остается то, что при 
элонгаціяхъ мы имѣ- 
емъ анатомическое из- 
мѣненіе органа на поч- 
вѣ недостаточности мы- 
шечнаго поддерживаю- 
щаго аппарата, и по- 
тому ясно показаніе— 
устранивъ с н а ч а л а  
причину,т. е. возстано- 
вивъ тазовое дно, еди- 
новременно возстано- 
вить и правильныя 
анатомическія отноше- 
нія,чтомы достигаемъ 
укорачиваніемъ шейки 
путемъ такъ называе- 
мой высокой ампута- 
ціи ея й пересадкой 
сводовъ в л а г а л и щ а  
(одного передняго или 
передняго и задняго)

на соотвѣтствующее мѣсто. Производство ампутаціи шейки имѣетъ въ виду не 
только возстановленіе нормальной длины органа, но попутно и благодѣтельное 
вліяніе этой операціи на сокращеніе тѣла матки, почти всегда гиперемированной, 
отечной или метритичной.

Рис. 229. Высокая ампутація шейки матки. Перевязка боковыхъ 
сосудовъ шейки послѣ отпрепаровки шейки путемъ отодвиганія
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Приступая къ операціи, предварительно выясняютъ, конечно, разновидность 
удлиненія путемъ ощупыванія сводовъ влагалища. Если имѣется удлиненіе только 
средней части шейки,то, опредѣливъ нижнюю границу пузыря введеннымъ въ него 
катетеромъ и проведя 
на этомъ мѣстѣ раз- 
рѣзъ, отслаиваютъ гіе- 
редній сводъ съ пузы- 
ремъ на величину удли- 
ненія шейки, послѣ 
чего шейка р азсѣкается 
въ поперечномъ на- 
правленіи, и ея губы 
послѣдовательно ампу- 
тируются.

При удлиненіяхъ 
надвлагалищной части 
разрѣзъпо шейкѣ про- 
водится круговой и 
отслаивается какъ пе- 
редній, такъ и задній 
сводъ. При этомъ съ 
боковъ о б н а ж а е т с я  
иногда пучекъ сосу- 
довъ, п и т а ю щ и х ъ  
шейку, который пере- 
вязывается на извѣст- 
ной высотѣ (рис. 229).
Шейка выпрепаровы- 
вается на такую глу- 
бину, чтобы можно 
было а м п у т и р о в а т ь  
весь ея избытокъ, и 
чтобы такимъ образомъ 
полость матки пріоб- 
рѣла н о р м а л ь н у ю

Рис. 230. Высокая ампутація шейки. Разсѣченіе отпрепарованной 
длину. шейки въ поперечномъ направленіи.

Самая ампутація
губъ шейки, послѣ предварительнаго разсѣченія шейки въ горизонтальномъ напра- 
вленіи, до уровня произведенной отслойки сводовъ (см. рис. 230), производится въ 
дальнѣйшемъ совершенно такъ-же, какъ клиновидная эксцизія ея. Такъ какъ опи- 
саніе этой операціи имѣется ниже (см. стр. 314 и слѣд.), то мы не будемъ здѣсь приво-

Высокая
ампутація

шейки.
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Исправле- 
ніе непра- 
вильныхъ 
положеній 

матки.

Снятіе
швовъ.

дить его. Наложеніе швовъ проводится согласно тому же описанію, причемъ они, 
приторачивая слизистую свода къ слизистой канала, прикрѣпляютъ сводъ на но- 
вомъ мѣстѣ, ближе къ внутреннему зѣву. Притакой пересадкѣ сводовъ обыкновенно 
сразу отмѣчается эффектъ уменьшенія выпаденія влагалищныхъ стѣнокъ. Въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ ранѣе бывшая ретроверсія матки, несмотря на операцію выпа- 
денія, осталась, она обыкновенно, вслѣдствіе устраненія вытяженія связокъ, возста- 
новленія правильныхъ условій кровообращенія и питанія и т. п., не даетъ безпокою- 
щихъ больную симптомовъ; въ противномъ случаѣ мы имѣемъ возможностыіримѣ- 
нить консервативное леченіе (массажъ и др.), обычно дающее вполнѣ удовлетвори- 
тельные результаты, въ виду чего намъ ни разу не пришлось встрѣтить показаній 
для производства какихъ либо спеціальныхъ хирургическихъ операцій, предло- 
женныхъ для исправленія неправильныхъ поЛоженій матки. Значеніе послѣднихъ, 
впрочемъ, въ этихъ случаяхъ крайне условно, какъ это и будетъ указано ниже, 
въ соотвѣтствующей главѣ (о леченіи неправильныхъ положеній мйтки).

П о с л ѣ о п е р а ц і о н н ы й  ух о д ъ .

Послѣ операціи мы имѣемъ зашитыя хирургическія раненія на промеж- 
ности, по передней и задней стѣнкамъ влагалиіца и на шейкѣ, уходъ за 
которыми очень несложенъ. Швы слѣдуетъ по возможности содержать сухо, 
причемъ для осушенія влагалища въ него рыхло вкладывается марлевый там- 
понъ, мѣняемый по мѣрѣ промоканія. Снятіе швовъ производится обыкновенно 
въ нѣсколько пріемовъ; раньше всего снимаются швы съ промежности, 
гдѣ на 5—6-ой день уже имѣется достаточно хорошее сростаніе кожи; во 
влагалищѣ швы приходится снимать нѣсколько позже, на 7— 10 день, и еще 
позже—еъ шейки—на 9— 12 день, главнымъ образомъ въ виду ея глубокаго положе- 
нія, позволяющаго осмотрѣть ее и снять швы лишь при достаточномъ раскрыгіи 
зеркалами входа и влагалища, a это можно позволить себѣ лишь въ болѣе позднее 
время, чтобы не повредить свѣжесросшихся тканей. Вообще снятіе швовъ во 
влагалищѣ и на шейкѣ представляется, при высоко зашитыхъ промежностяхъ 
и полученной вслѣдствіе этого узости входа, дѣломъ далеко не легкимъ, почему 
понятно являлось стремленіе такъ или иначе облегчить эту трудность, a вмѣстѣ 
съ тѣмъ и устранить опасность разрыва только что срощенныхъ частей, не запаз- 
дывая со своевременнымъ снятіемъ швовъ. Такъ, Д. 0 . Оттомъ еще въ 1890 г. 
было предложено пережигать швы при помощи тонкой платиновой проволоки (около 
0,4 млм. въ діаметрѣ), подводимой подъ швы еще во время ихъ наложенія и завя- 
зы ван ія‘); когда нужно снимать швы, концы проволоки, выдающіеся изъ половой

1) Дм. Оттъ.—Усовершенствованный способъ наложенія и снятія швовъ при «нормальной» 
perineorrhaphi’H, и сравнительная оцѣнка ея съ лоскутныжь способомъ Lawson T a it’a .— Ж у р н . 
акуш. и женск. бол., 1890, Янв., стр. 25.
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щели, слегка натягиваются, чтобы она плотнѣе прикасалась къшвамъ, ичерезъ нее 
пропускаютъ электрическій токъ, отчего она накаляется и въ нѣсколько секундъ 
перерѣзаетъ швы. Ожогъ слизистой при этомъ бываетъ ничтожнымъ, вслѣдствіе 
обычно имѣющейся во влагалищѣ влажности и краткости времени накаливанія, 
a болевыхъ ощущеній обычно не бываетъ никакихъ. Другой способъ избѣжать 
неудобствъ сниманія швовъ въ глубокихъ частяхъ—это—накладывать поверхност- 
ные швы изъ разсасывающагося и поэтому ненуждающагося въ удаленіи мате- 
ріала, напр. изъ кэтгута, хотя по совершенству достигаемой при этомъ пластики 
кэтгутъ уступаетъ шелку. Послѣ снятія швовъ, для поддержанія чистоты во влага- 
лищѣ, больнымъ назначаются индиферентныя или слабыя дезинфицирующія 
спринцеванія.

Въ режимѣ больныхъ не требуется ничего особеннаго; только въ случа- 
яхъ, гдѣ производилось возстановленіе сфинктера, послѣднему необходимо дать 
въ теченіе 4— 5 дней покой, способствуя этому отчасти и діэтой. При хорошо 
очищенномъ до операціи кишечникѣ стула обыкновенно и не бываетъ, почему 
профилактически никогда не приходится назначать опія. При первой дефекаціи, 
при помощи размягчающихъ клизмъ, рекомендуется облегчить стулъ, чтобы 
не было значительнаго натуживанія и растягиванія заднепроходнаго жома. 
Встаютъ больныя въ нашихъ клиникахъ послѣ кольпоперинеорафій на 10—
11 день, выписываясь послѣ этого дня черезъ 3—4.

Изъ осложненій послѣопераціоннаго теченія наблюдаются иногда кровопод- 
теки, небольшія инфильтраціи на промежности и поверхностныя расхожденія кожи 
и слизистой на протяженіи 1—2 швовъ. Всѣ эти дефекты, сами по себѣ не имѣющіе 
никакого значенія для основной цѣли операціи, какъ правило, проходятъ безслѣдно 
уже къ означенному выше сроку выписки больныхъ.

Неудачи въ непосредственномъ результатѣ операціи, при соблюденіи всѣхъ 
упомянутыхъ деталей въ веденіи дѣла и обстановкѣ, мы не наблюдали никогда, и 
даже такія осложненія, какъ выгнаиваніе погружного шва, по матеріаламъ Пови- 
вально-Гинекологическаго Института, вошедшимъвъ отчетъ 1904— 1907 гг., на 220 
операцій отмѣчено всего 2 раза (0,9%).

П о з д н і е  р е з у л ь т а т ы  и про г н о з ъ .

Мы разсмотрѣли выше теоретическія основанія, на которыхъ должны покоиться 
выборъ и примѣненіе раціональнаго оперативнаго метода при выпаденіяхъ женскихъ 
половыхъ органовъ. Но, какъ бы ни были убѣдительны теоретическія разсужденія 
и основанные на нихъ пріемы, все же для сужденія объ окончательной пригодности 
метода рѣшающимъ моментомъ являются достигнутые результаты, какъ непосред- 
ственные, такъ и въ особенности отдаленные. Что касается непосредственныхъ 
результатовъ, то они, при разобранномъ нами методѣ оказались, какъ мы уже 
видѣли, превосходными (дали 100% удачи). Отдаленные результаты, которые, на

Режимъ.

Осложне- 
нія послѣ- 
операціон- 
наго тече- 

нія.
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матеріалѣ клиникъ Д. 0 . Отта,  удалось провѣрить К. Ша б а к у  (156 слу- 
чаевъ), дали 94,6% удачъ '). Разбивъ эти случаи, по степени развитія 
бывшаго y нихъ страданія, на 4 группы, авторъ для 1-й группы (разрывъ про- 
межности и незначительныя явленія опущенія — 49 больныхъ) отмѣчаетъ
1 рецидивъ (97,9% благопріятныхъ исходовъ), для ІІ-й группы (опуще- 
ніе влагалищныхъ стѣнокъ—65 больныхъ)—3 рецидива (95,4% удачи), для
III (опущеніе матки) и IV (полное выпаденіе матки) группъ (всего 35 боль- 
ныхъ)—4 рецидива—88,6% удачъ. Рецидивы всѣ оказались ничтожиыми, и самый 
значительный изъ нихъ (у больной III группы съ 7-ми-лѣтн. давностью операціи) 
представлялся въ видѣ опущенія передней стѣнки съ образованіемъ cystocele. При- 
близительно такой же процентъ удачъ даютъ только тѣ современныя статистики, 
гдѣ леченіевыпаденійвелосьсогласно выше изложеннымъ принципамъ ( S o n n t a g — 
H egar—92%, A. M a r t i n —93%, A sch—94% ит.д. ) ,  илитакіе оперативные методы, 
въ составъ которыхъ обязательно входитъ возстановленіе тазовоЛ) дна ( Sc ha u t a )  и 
гдѣ, очевидно, въ этой послѣдней операціи и кроется причина стойкихъ благо- 
пріятныхъ результатовъ. Такимъ образомъ, пластическія операціи, если онѣ про- 
изводятся не только съ цѣлью суженія влагалищнаго просвѣта и утолщенія про- 
межности, a преслѣдуютъ возстановленіе функціональной способности мышцъ 
тазового дна, даютъ наилучшій прогнозъ въ смыслѣ коренного исцѣленія страданія. 
Извѣстный % неудачъ, наблюдающійся въ позднихъ результатахъ въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ,падаетъглавнымъобразомъназастарѣлые случаи, гдѣ мышцы, отъ много- 
лѣтняго бездѣйствія послѣ разрыва, уже успѣли болѣе или менѣе атрофироваться. 
Уменыішть неудачи этой категоріи сможетъ лишь своевременное возстановленіе 
тазового дна, но никакъ не тѣ дополнительныя операціи, которыя стремятся создать 
ненормальныя фиксаціи, не соотвѣтствующія правильнымъ анатомическимъ отноше- 
ніямъ органовъ.

Далѣе, какъ отмѣчаютъ всѣ авторы, прогнозъ ухудшается послѣдуюіцими 
родами, такъ какъ зашитая промежность при нихъ разрывается тѣмъ легче, что 
всякая искуственно возстановленная промежность поднимается нѣсколько выше, 
чѣмъ нормальная, и къ тому-же и менѣе эластична, благодая рубцовому raphe. 
Послѣ разрыва промежности выпаденіе, конечно, должно возвратиться. Эта неблаго- 
пріятная сторона дѣла должна быть исправляема своевременной перинеотоміей 
sub partu, обязательно производимой во всѣхъ случаяхъ, гдѣ раныие было сдѣлано 
хорошее возстановленіе промежности, съ послѣдующимъ зашиваніемъ. Такимъ 
образомъ тазовое дно не потерпитъ ни малѣйшаго ущерба и будетъ продолжать 
и далѣе нести свош физіологическую функцію.

l) К . Шабакъ.—О непосредственныхъ и отдаленныхъ результатахъ оперативнаго леченія 
разрывовъ промежности, выпаденій влагалища и матки возстановленіемъ тазоваго дна. Дисс.,

1911
Спб., 1912 ( ^ , № 27); Труды Врачей И. К. П.-Г. И ., вып. XV.
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Кр и т и ч е с к і й  обзоръ  д р у г и х ъ  опе р а т и в н ы х ъ  способовъ л е ч е н і я  
в ы п а д е н і я  ж е н с к и х ъ  половыхъ  органовъ .

Выяснивъ, насколько описанный нами способъ хирургическаго леченія выпаденій женскихъ 
половыхъ органовъ отвѣчаетъ теоретическимъ. основаніямъ и удовлетворяетъ практпческимъ 
требованіямъ, мы съ этой же точки зрѣнія должны отнестись и къ другимъ конкурирующимъ пред- 
ложеніямъ, изъ которыхъ мы и разберемъ наиболѣе извѣстныя. Послѣднія можно разбить на 
3 группы: одни методы обращаютъ вниманіе на промежность или тазовое дно, но операція ведется 
иначе и по другимъ принципамъ; другіе касаются самихъ выпадающихъ органовъ и такъ или 
иначе стараются создать для нихъ фиксадіи, болѣе или менѣе далекія отъ нормальныхъ анатомиче- 
скихъ отношеній; третьими, наконецъ, прямо рекоіѵшндуется удаленіе выпавшихъ органовъ.

Операціи на промежности и тазовомъ днѣ.

Въ первой группѣ мы сразу должны отвергнуть тѣ.старые способы зашиванія промежности, 
гдѣ хирургъ занимался одною кожею или слизистою (эпизіорафія F r i c k e ,  кольпо- и перинеора- 
фіи S im s ’a и B ro w n ’a); не отвѣчая анатомическимь условіямъ, операціи эти имѣли и весьма плохіе 
результаты. Даже при нормальныхъ перинеорафіяхъ, съ правильными въ анатомическомъ отно- 
ніи фигурами освѣженія, результаты операціи получались очень различнме, съ колебаніями не- 
удачъ отъ 8% (S o n n ta g — H egar) до35% ( C h r i s t i a n i — Kü s t n e r )  и5б%  ( K o b l a n k —01 sh aus  en,  
B a a tz —-Dohrn), очевидно въ зависимости отътого, преслѣдовали ли операторы лишь цѣли сузить 
влагалище и «уплотниты>промежность, илистремились возсоединить мышцы тазового дна. Операція 
L a w s o n  T a i t ’a, при которой производилось глубокое освѣженіе промежности, проникавшее въ 
мышечные слои, и которая пользовалась въ виду своей простоты и быстроты производства большою 
популярностью въ началѣ 90-хъ годовъ прошлаго столѣтія, также не отвѣчала анатомическимъ 
даннымъ: во первыхъ, освѣженіе, имѣвшее U-образную форму, приходилось своею узкою частью 
къ выходу изъ рукава, a широкою—въ глубинѣ влагалища; во вторыхъ, отдѣляемый лоскутъ, 
будучи толстымъ, содержалъ въ себѣ мышцы, и хотя онъ и не отрѣзался, a наоборотъ, зашивался, 
образуя во влагалищѣ выступъ, но его мышцы, отдѣленныя отъ своихъ прикрѣпленій, оказыва- 
лись потерянными для организма. Операція Lawson-Tait’a, не удовлетворяя даже пластическимъ 
требованіямъ, давала-значительное количество непосредственныхънеудачъ (у Р о д зе в и ч а —-въ */, 
всѣхъ случаевъ); еще менѣе удовлетворительными оказались и поздніе результаты.

Наоборогь, появившіяся въ послѣднее время предложенія сшивать изолированныя 
мышцы тазового дна, и именно самую значительную изъ нихъ—levator ani,—имѣютъ серьезныя 
теоретическія основанія. Предложенія эти появиліісь главнымъ образомъ послѣ извѣстныхъ анато- 
мическихъ изысканій H a l b a n ’a и T a n  d I e r ’a, пришедшихъ въ результатѣ своихъ изслѣдованій 
къ убѣжденію, что главнѣйшая иричина выпаденій женскихъ половыхъ органовъ есть мышечная 
недостаточность тазового дна и главнымъ образомъ muse, levator ani '), который при своемъ раз- 
слабленіи образуетъ какъ бы грыжевыя ворота, обусловливающія выпаденіе. Отсюда послѣдо- 
валъ практическій выводъ—сшивать медіальныя края передней части levator’a (собственно m. 
pubo-rectalis), подобно тому, какъ мы сшиваелѵь прямыя мышцы живота при грыжахъ бѣлой линіи. 
Таковы были предложенія H a l b a n ’a и T a n d l e r ’a, Ша б а к а ,  L a t z k o ,  Ed.  M a r t i n — B u m r a ’a 
ii др.  B u m m,  начиная операцію разрѣзомъ, подобнымъ Lawson-Tait’oBCKOMy, проникаетъ сначала 
между кишкой и влагалищемъ, a затѣмъ пальцемъ прокладываетъ путь въ cavum ischio-rectale,

Эпизіо- 
кольпо- и 
перинеора- 

фіи.

Міорафія
levator’a.

‘) Эта точка зрѣнія, отмѣченная нашей щколой задолго доНа1Ьап’а и Tandler’a ,нашла реаль- 
ное осуществленіе въ клиникѣ и послужила темой для соотвѣтствующихъ докладовъ и публикацій.
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Hystero-
pexia.

сбоку и кпереди кишки въ обѣ стороны (вправо и влѣво), захватываетъ тамъ пинцетомъ мышечные 
пучки и, сблизивъ по средней линіи, сшиваетъ ихъ 3—4 швами. Однако, намъ кажется, что при- 
мѣняемые способы міорафій levator’a не удовлетворяютъ теоретическому требованію, положен- 
ному въ ихъ основаніе, и, будучи частичными, не представляютъ никакихъ преимуществъ передъ 
описаннымъ нами способомъ возстановленія тазового дна, при которомъ несомнѣнно происхо- 
дитъ сближеніе .разошедшихся краевъ levator’a, но при посредствѣ фасціальныхъ образованій. 
Игнорированіе послѣднихъ, равно какъ и другихъ мышечныхъ образованій тазового дна—про- 
межностныхъ мышцъ (ш. transversus perinei superficialis, m. trigoni urogenitalis) составляетъ отри- 
цательную сторону методовъ, рекомендующихъ исключительно міорафію levator’a. Въ суіце- 
ственный упрекъ существующимъ нынѣ способамъ должно быть поставлено и то, что сшивагііе 
происходитъ на мѣстѣ, гдѣ въ естественныхъ условіяхъ боковыя мышечныя массы levator’a другъ 
съ другомъ не соединяются, и операція является такимъ образомъ искуственной, топографически 
неправильной. Все это заставляетъ предполагать, что примѣняемыя въ настоящее время Міо- 
рафіи levator’a окажутся едва-ли успѣшнѣе многочисленныхъ другихъ методовъ, предложенныхЪ 
для леченія пролапсовъ; хотя, за неимѣніемъ еще опубликованныхъ клиническихъ данныхъ
0 позднихъ результатахъ этой операціи, нельзя въ настоящее время произнести о ней оконча- 
тельное сужденіе.

Операціи на выпадающихъ органахъ и связочномъ аппаратѣ.

Наиболѣе многочисленны предложенія второй группы, клонящіяся къ укрѣпленію выпа* 
даюишхъ органовъ или путемъ ихъ непосредственной фиксаціи (пексіи), или путемъ оператив- 
наго воздѣйствія на поврежденный связочный аппаратъ. Хотя объ этихъ операціяхъ будетъ гово- 
риться ниже въ главѣ о неправильныхъ положеніяхъ матки, но намъ необходимо коснуться 
ихъ и здѣсь, съ точки зрѣнія пригодности ихъ именно при выпаденіяхъ. Операціи перваго рода 
(пексіи), въ виду приводившихся выше теоретическихъ соображеній, уже a priori не выдержи- 
ваютъ критики, ибо, какъ бы фиксаціи ни производились—къ подвпжнымъ или неподвижнышъ 
частямъ, къ другимъ органамъ, брюшной стѣнкѣ и т. д.,—онѣ причинъ выпаденія не устраняютъ, 
a создаютъ нарушенія функцій органовъ и влекутъ, благодаря получившимся анатомическимъ не- 
правилыюстямъ, иногда еще болѣе тяжкія разстройства. Операціи же второго рода (на связоч- 
номъ аппаратѣ) принципіально возможно было бы признать, но не въ качествѣ радикальныхъ 
методовъ, a какъ дополнительныя операціи, съ цѣлью исправленія положенія матки, и то лишЬ 
при условіи, если онѣ возстановляютъ правильныя отношенія между органами; однако, если 
не переоцѣнивать значенія ретропозицій матки, то очень рѣдко можно бываетъ встрѣтить по- 
казанія для примѣненія этихъ оперативныхъ вмѣшательствъ.

Фиксаціи наичаше производятся надъ самой маткой. Примѣненіе при пролапсахъ этихъ 
операній, впервые предложенныхъ для исправленія отклоненій матки ( Le opo l d  — Czer ny,
01 sh au sen—Sänger ,  Do l é r i s  и др.) основывалось на упоминавшемся выше взглядѣ относи- 
тельно этіологическаго значенія неправильныхъ положеній матки (retroversio) при выпаденіяхъ ея 
( Sc hu l t z e ,  K ü s t n e r ) .

Изъ различныхъ видовъ фиксацій матки употребляется преимущественно пришиваніе матки 
къ передней брюшной стѣнкѣ, какъ укрѣпляющее органъ наиболѣе высоко, и притомъ къ обра- 
зованію относительно мало подвижному; при этомъ фиксацію рекомендуется производить такъ, 
чтобы обезпечить крѣпкое срощеніе между маткой и брюшной стѣнкой (напр. при помощи опе- 
раціи K o c h e r ’a). Ho изъ физіологическихъ данныхъ ясно, что какую бы прочную фиксацію 
мы ни создавали, внутрибрюшное давленіе будетъ вновь смѣщать пришитые органы, вызывая 
растягиваніе образованной искуственной связи и даже ея разрывы (какъ это отмѣчаетъ B u m m  
послѣ операціи P. Mi i l l e r ’a, впервые примѣнившаго вентрофиксацію при выпаденіяхъ). Поэтому
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нѣтъ ничего неожиданнаго въ тѣхъ довольно грустныхъ результатахъ, которые сообщаются авто- 
рами. Такъ, v . H e r f f  ( Feh l i ng)  даетъ 23,1 % рецидивовъ, C h r i s t i a n i  (K iis tn e r)—34%, W e s t e r ­
m a r k  (Швеція) даже до 46,8% рецндивовъ при чистыхъ вентрофиксаціяхъ (не соединенныхъ съ 
пластиками). He говоря о томъ, что hysteropexia abdominalis, какъ чревосѣченіе, имѣетъ извѣст- 
ный, хотя и незначительный при современной обстановкѣ, рискъ смертельнаго исхода, нельзя 
упускать изъ виду, что создаваемыя ею ненормальныя фиксаціи являются лричиной многихъ 
страданій: авторы отмѣчаютъ тяжелыя болевыя ощущенія, разстройства дѣятельности пузыря и 
измѣненія въ немъ, и особенно непріятныя явленія при беременности и родахъ—сильныя боли при 
ростѣ беременной матки, преждевременное прерываніе беременности, ослабленіе родовой дѣятель- 
пости, неправильныя положенія плода и другія дистоціи, приводящія иногда къ необходимости 
производить кесарское сѣченіе. Въ виду этихъ осложненій совѣтуютъ даже присоединять къ 
вентрофиксаціи искусственную стерилизацію, если больная находится въ дѣтородномъ возрастѣ.

Столь-же мало основательна съ теоретической стороны и vaginofixatio uteri ,  предлагав- 
шаяся при выпаденіяхъ P f a n n e n s t i e l ’e.Mb и D iih rs se n ’oMb. Позднихъ статистикъ здѣсь, впро- 
чемъ, нѣтъ, и другими авторами эта операція при выпаденіяхъ почти не примѣнялась.

Нѣкоторые авторы связываютъ причины выпаденія матки съ инсультомъ со стороны моче- 
вого пузыря, который при своихъ переполненіяхъ смѣщаетъ матку и вызываетъ растягиваніе и раз 
слабленіе клѣтчатки, фасцій и даже мышцъ (B. Снеги ре в ъ  1 ). Изглаживая сводъ, западая кзади (?) 
и книзу, пузырь вызываетъ retroversi’ro матки и, при благопріятныхъ условіяхъ, ея выпаденіе. 
Въ этомъ объясненіи первичиая механическая причина выпаденій, которую S c h u l t z e  видѣлъ въ 
ретроверсіи матки, переносится еще далѣе, на пузырь, вызывающій ретроверсію. Если, поэтому, 
въ первомъ случаѣ авторы начинали съ фиксаціи матки, то здѣсь, очевидно, нужно было начать 
съ фиксаціи пузыря, которая и производилась при помощи двухсторонняго прикрѣпленія перед- 
ней влагалищной стѣнки (собственно переднебокового свода), на которую опирается пузырь, къ 
Пупартовой связкѣ (colpopexia anterior). До Снегирева подобная операція производилась 
B y f o r d ’oMb, Т uff  іег,  В а и т іп ’омъ—безъ особенныхъ резульгатовъ. Теоретическій же ея недоста- 
токъ въ томъ, что оперативное воздѣйствіе примѣняется къ очевидному послѣдствію, a не къ при- 
чинѣ страданія.

Весьма близко поидеѣ къопераціи В. Снегиревастоитъпредложеніе Д . Ш и р ш о в а 2), реко- 
мендующаго соединять со1рорехі’ю перваго автора съ вентрофиксаціей no L e o p o l d — Cz er ny .  
Кольпопексіи онъ придаетъ значеніе операціи добавочной, придающей къ вентрофиксаціи двѣ 
новыя фиксирующія точки, поддерживающія половой аппаратъ, но считаетъ ее особенно пока- 
занной при рѣзко выраженныхъ cystocele. Позднихъ результатовъ авторомъ еще не дано; теоре- 
тически же объ этой операціи можно повторить то же, что было сказано о вентрофиксаціи и 
кольпопексіи Снегирева.

Идея, противоположная упомянутымъ способамъ пексіи, проводится въ операціяхъ, стре- 
мящихся создать нѣчто въ родѣ пелота для выпадающихъ органовъ. Сначала такую поддержку со- 
здавали, сшивая стѣнки влагалища (напр. въ видѣ мостика—операція L e f o r t —N e u g e b a u e r ’a). 
Предложеніе создавать костную поддержку, путемъ остеопластической операціи лонныхъ костей, 
было сдѣлано А. Н о в и к о в ы м ь .  W.  A. F r e u n d  создавалъ пелотъ изъ самой матки, вывихиван 
ее черезъ задній сводъ во влагалище и приживляя ее здѣсь къ освѣженнымъ передней и задней 
стѣнкѣ влагалища.

В. Снегиревъ.—Colpopexia anterior et posterior.—Труды 1-го съѣзда Россійскихъ гинекол. 
и акушеровъ, стр. 213.

-) Д . Шпршовъ.—Къ вопросу объ оперативномъ леченіи выпаденій матки и влагалиіца.— 
Журн. акушер. и женск. бол., 1912, стр. 1243.

Cysto- и 
colpopexia.
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Interpositio
uteri.

Операціи
укороченія

связокъ.

Эта операція была модифицирована F r i t s c h ’eMï., a затѣмъ усовершенствована S c h a u t a  и 
W e r t h e  іш ’омъ, подъ именемъ которыхъ она и извѣстнатеперь, нося названіе «interpositio uteri». 
Операція Schauta—W ertheim’a начинается съ сагитальнаго разрѣза передней стѣнки влагалиіца, 
послѣ чего отслаиваютъ отъ матки пузырь и, вскрывъ брюшину передняго свода, вывихиваютъ 
черезъ него дно матки впередъ; перевязавъ и отдѣливъ трубы (съ цѣлью стерилизаціи), тѣло матки 
фиксируютъ въ ранѣ влагалищнаго разрѣза впереди пузыря (собственно подъ нимъ), и затѣмъ 
закрываютъ матку краями влагалшцнаго разрѣза, предварительно отслоенными въ стороны, 
чтобы лучше помѣстить въ ранѣ матку. Въ такомъ положеніи матка должна явиться какъ бы 
опорой для пузыря и массивнымъ пелотомъ, заполняющимъ верхній отдѣлъ влагалища. Что 
операція интерпозиціи матки является совершенно противоанатомической, какъ и другія, приве- 
денныя выше, операціи, создающія органическіе пелоты, это ясно само собою. Понятно также, 
что пелотъ-матка не можетъ исполнять роли поддерживающаго внутренности аппарата, такъ какъ 
таковой мы понимаемъ только въ видѣ мышечнаго образованія, дѣйствующаго, какъ антагонистъ 
брюшного пресса. Поэтому, спустя нѣкоторое время, подъ вліяніемъ внутрибрюшного давленія, 
дѣйствующаго прежде всего на примыкаіощую къ брюшной полости шейку матки, послѣдняя начи- 
наетъ выворачиваться во влагалище и, описавъ вокругъ лона дугу въ 180°, показывается въ 
половой щели, вытаскивая затѣмъ за собою дно пузыря. Только тѣмъ обстоятельствомъ, что 
S c h a u t a  къ этой операціи присоединяетъ кольпоперинеорафію (а въ послѣднее время онъ это 
считаетъ обязательнымъ), объясняется то, что онъ получилъ при ней лишь 22,1% рецидивовъ 
(а B röse—только 15,6%); W e s t e r m a r k ,  собравшій шведскую статистику, даетъ 36,4% рецидивовъ. 
Помимо плохихъ результатовъ, операція «интерпозиціи» представляетъ много неблагопріятныхъ 
сторонъ: больныя послѣ нея обыкновенно лихорадятъ (Löwit ) ,  наблюдаются разстройства пу- 
зыря; сама операція довольно продолжительна, сопровождается кровотеченіями, образованіемъ 
гематомъ ( L i c h t e n s t e i n ) ;  такъ, L ö w i t  упоминаетъ о случаѣ, гдѣ изъ-за кровотеченія пришлось 
матку удалить совсѣмъ.

Тѣ операціи, гдѣ фиксированіе выпадающихъ органовъ получается путемъ хирургиче- 
скаго воздѣйствія на связочный аппарагь, можно считать построенными на правильномъ анато- 
мическомъ принципѣ: роль связочнаго аппарата—поддерживать правильное топографическое 
распредѣленіе и связь между органами—нарушается вслѣдствіе его растяженія при выпаденіяхъ 
органовъ и можетъ быть возстановлена хирургическимъ путемъ. Но соединительная основа свя- 
зокъ, хотя бы даже и подкрѣпленная очень слабыми мышечными пучками, будучи возстановлена 
путемъ сшиванія, укороченія и т. д., подъ вліяніемъ внутрибрюшного давленія вновь начинаетъ 
растягиваться, если послѣднее, не встрѣчая противодѣйствія, будетъ продолжать выдавливать вну- 
тренности въ направленіи ослабленнаго сопротивленія. Поэтому операціи на связочномъ аппаратѣ 
имѣютъ при выпаденіяхъ смыслъ исключительно дополнительныхъ, производимыхъ послѣ того, 
какъ возстановлено тазовое дно. Д ля укрѣпленія пузыря цѣлесообразнымъ вмѣшательствомъ 
можетъ являтся описанная выше операція Ed. M a r t i n ’a, сшивающая переднія пластинки «reti­
naculi uteri» (ligg. pubo-vesicalia); для укрѣпленія матки служатъ операціи на круглыхъ связ- 
кахъ ( A l e x a n d e r  - A d a m s ,  W e r t h e i m ) ,  широкихъ (ligg. cardinalia s. suspensoria uteri—Kocks,  
M a c k e n r o d t ,  А л е к с а н д р о в ъ ) и  крестцово-маточныхъ (B yf ord ,  S ä n g e r ,  S p e r l i n g ,  W e r t h e i m  
и Mandl ) .

Внѣбрюшинное ( A l e x a n d e r - A d a m s )  или внутрибрюшинное ( W e r t h e i m ,  правильнѣе, 
W y l i e  или Bode)  укороченіе круглыхъ связокь, растянутыхъ при ретроверсіи матки, въ функціо- 
нальномъ отношеніи—однозначущи. Практически слѣдуегь предпочесть операцію W ertheim’a, 
какъ болѣе простую, позволяющую легко найти связку (что не такъ просто бываегь при разы- 
скиваніи ея кнаружи отъ пахового канала), и не нарушающую ея цѣлости. Операція можетъ быть 
произведена влагалищнымъ пуТемъ и такимъ образомъ, что связки на извѣстномъ протяженіи 
складываются вдвое (въ петлю), и сложенная часть зашивается (см. ниже рис. 235).
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Сшиваніе широкихъ связокъ (Iigg. cardinalia) no А л е к с а н д р о в у  ведется также черезъвла- 
галище, путемъ разрѣза передняго свода и послѣдовательной отслойки пузыря. При подтягиваніи 
матки обнажаются боковыя медіальныя части нижняго отдѣла широкихъ связокъ, которыя про- 
хватываются лигатурами на 3—4 смт. отъ края матки. Лигатуры перекрещиваются и при под- 
тягиваніи сближаютъ захваченные ими участки связки по средней линіи, подъ шейкой, спереди 
ея верхняго отдѣла, гдѣ эти участки связки и сшиваются. Укороченіе крестцово-маточныхъ свя- 
зокъ производится черезъ задиій сводъ, путемъ сшиванія связокъ по средней линіи. Въ виду 
близости кишки зашиваніе слѣдуетъ производить чрезвычайно осторожно.

Веѣ указанныя операціи имѣютъ цѣлью укоротить связочный аппаратъ, поднять матку 
на ея нормальное мѣсто и придать ей положеніе anteflexi’n. Однако, какъ объ этомъ уже упомина- 
лось выше, надобность въ операціяхъ, корригирующихъ положеніе матки послѣ устраненія самого 
выпаденія, представляется крайне рѣдкой. Въ клиникахъ Клиническаго и Повивально-Гииеко- 
логическаго Институтовъ на 600 слишкомъ операцій выпаденія мы ни разу не встрѣтили необхо- 
димости произвести укороченіе связочнаго аппарата матки. Что касается позднихъ результатовъ, 
то они опубликованы главнымъ образомъ для операціи Alexander-Adams’a, наиболѣе популярной; 
но успѣшность результатовъ здѣсь зависигь обычно отъ главной операціи, такъ какъ одно 
только укороченіе круглыхъ связокъ при вынаденіяхъ является теоретически несостоятельнымъ 
и даетъ рецидивы въ 50% и болѣе.

Удаленіе выпадающихъ органовъ.

Намъ остается сказать теперь объ экстирпаціи матки, удаляемой или надвлагалищно, съ по- 
слѣдующей фиксаціей культи шейки (P. Mü l l e r )  или цѣликомъ ( K a l t e n b a c h ) ,  или дажевмѣстѣ 
съ влагалищемъ ( F r i t s c h ) .  Операція эта, очевидно, мотивируемая только тѣмъ, что удаленный 
органъ выпадать больше не будетъ, нашла довольно много приверженцевъ въ Германіи и во Фран- 
ціи. B u m m  рекумендуетъ экстирпацію при большихъ пролапсахъ съ enterocele, сильныхъ гипертро- 
фіяхъ шейки, опухоляхъ матки и придатковъ, катаррахъ пузыря съ задержаніемъ мочи, наконецъ, 
при рецидивахъ. D ö d e r l e i n  находитъ цѣлесообразнымъ производить экстирпацію тамъ, гдѣ 
имѣется полный выворотъ влагалища. Операція, главнымъ образомъ, предпринимается въ климак- 
терическомъ возрастѣ. Мало обоснованная теоретически, экстирпація матки и клинически даетъ 
весьма плохіе результаты: послѣ удаленія одного выпавшаго органа начинаетъ выпадать слѣ- 
дующій очередной, т.е. пузырь и кишечникъ, который удалитьнельзя. Возвраты бываюгь, по край- 
ней мѣрѣ, в ъ 50% случаевъ ( S c h m i d t —S c h a u t a ,  v. Her ff ) ,  аесли была присоединена пластика, 
то въ 20 ( D ö d e r l e i n ) —25% (Bumm) .  Намъ приходилось встрѣчать не разъ послѣдовательныя 
выпаденія влагалшца, съ enterocele, нетолько послѣ экстирпацій матки по поводу выпаденія (про- 
изведенныхъ въ другихъ клиникахъ), но даже и въ такихъ случаяхъ, гдѣ матка была удалена 
по какому либо другому поводу, и выпаденіе развилось самостоятельно уже послѣ этого уда- 
ленія. Все это приводитъ къ убѣжденію относительно нйчтожности практическаго значенія 
экстирпаціи матки при выпаденіяхъ, какъ операціи, теоретически совершенно необоснованной 
и на дѣлѣ сопровождающейся плохими результатами.

Приведенный критическій обзоръ современнаго положенія вопроса о хирурги- 
ческомъ леченіи выпаденія женскихъ половыхъ органовъ даетъ намъ право кате- 
горически высказаться, что наибольшаго успѣха мы достигаемъ тамъ, гдѣ оператив- 
ный методъ направляется къ удовлетворенію требованій, вытекающихъ изъ правиль- 
ной оцѣнки причинъ, вызывающихъ смѣщеніе органовъ малаго таза. Поэтому мы 
совсѣмъ не можемъ раздѣлить того пессимизма, который высказывается нѣкоторыми 
авторами по отношенію къ пластическимъ операціямъ при выпаденіяхъ, дающимъ,

Удаленіе
матки.

ak
us

he
r-li

b.r
u



294

будто бы, значительное количество рецидивовъ. Сущность дѣла въ принципіаль- 
номъ отношеніи къ операціи, въ которой нужно стремиться не къ «утолщенію» про- 
межности и суженію влагалища, a правильному возсоединенію мышцъ тазового дна, 
въ чемъ и кроется секретъ удачи при пластической операціи. Оперируя, согласно 
вышеизложеннымъ принципамъ, мы, несмотря на обиліе запущенныхъ выпа- 
деній, получали неудачи, да и то частичныя, лишь въ единичныхъ случаяхъ (гдѣ 
разорванная мускулатура успѣла уже въ значительной мѣрѣ атрофироваться); 
практика подтверждаетъ, что и для случаевъ послѣдней категоріи является все же 
важнымъ соблюденіе общаго принципа, и необходимость для нихъ въ какихъ-либо 
особенныхъ уродующихъ и теоретически необоснованныхъ операціяхъ не оправды- 
вается клиническими результатами.

ОІІЕРА.ЦІИ, ПРКДНАЗНАЧЕННЫЯ ДЛЯ ИСГІРАВЛЕНІЯ 

НЕПРАВИЛЬНЫХЪ ПОЛОЖЕНШ ІМА/ГКИ.

При оперативномъ леченіи отдѣльныхъ видовъ неправильныхъ положеній 
матки лишь тѣ пріемы, которые нагіравлены къ удовлетворенію причинныхъ пока- 
заній, заслуживаютъ вниманія и въ большей или меньшей степени ведутъ къ цѣли; 
всѣ же остальные въ лучшемъ случаѣ могутъ разсматриваться, какъ мѣропріятія 
вспомогательныя, самостоятельнаго значенія не представляющія. Къ этой категоріи 
слѣдуетъ отнести всевозможныя фиксаціи матки—hysteropexia—путемъ пришиванія 
ея къ различнымъ смежнымъ образованіямъ. Подобные методы, какъ создающіе 
завѣдомо противоестественныя условія, a слѣдовательно, идущіе въ разрѣзъ съ 
нормальными физіологическими и анатомическими требованіями, принципіально 
подлежатъ осужденію; и если тѣмъ не менѣе они находятъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
приложеніе, то надо твердо помнить, что допущенъ компромиссъ, такъ какъ завѣдомо 
пошли на созданіе патологическихъ условій. He слѣдуетъ упускать изъ виду, что 
подъ нормальнымъ положеніемъ матки ошибочно считать какое либо одно занимае- 
мое ею положеніе, такъ какъ матка—органъ подвижный, и ея положеніе постоянно 
мѣняется подъ вліяніемъ соотвѣтственныхъ физіологическихъ условій (отпра- 
вленій смежныхъ органовъ, дыхательныхъ движеній и пр.). Способы, ограничиваю- 
щіе подвижность матки, допустимы лишь такіе, которые ставятъ предѣлъ подвиж- 
ности ея только за границами нормы, a создаваемые обычно при выполненіи этой 
задачи патологическія условія—менѣе тѣхъ, ради которыхъ они предпринимались 
и которыя обусловливали тѣ или иныя болѣзненные припадки. Вотъ та принципіаль- 
ная точка зрѣнія, которой необходимо придерживаться при оцѣнкѣ и при примѣне- 
ніи соотвѣтственнаго метода или предложенія; при этомъ совершенно естественно, 
что, чѣмъ непосредственнѣе фиксація, тѣмъ грубѣе и нецѣлесообразнѣе слѣдуетъ 
считать самый способъ; идеальный методъ долженъ стремиться чрезмѣрную подвиж- 
ность матки вернуть (ограничить) къ нормальнымъ условіямъ.
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О п ерац іи  при см ѣ іц ен іи  м атки  взад ъ  (R e tro v e rs io -f le x io ) .

Наиболѣе грубымъ пріемомъ, и къ тому же зачастую имѣющимъ послѣдствіемъ 
болѣзненные симптомы гораздо хуже тѣхъ, которыми страдала раныне больная, 
представляется пришиваніе тгьла матки къ передней брюшной стѣнкѣ (ventro- 
fixatio uteri). Хотя этотъ пріемъ какъ съ научной, такъ и съ гуманной точки зрѣнія 
трудно обосновать, и поэтому, можно, сказать, онъ не подлежалъ бы вовсе примѣ- 
ненію на практикѣ, тѣмъ не менѣе однако и до сихъ поръ еще на этотъ счетъ суще- 
ствуютъ противоположные взгляды. Такъ во 2-мъ изданіи своей оперативной гине- 
Кологіи (1907) K rö n ig , описываяэтотъметодъ, говоритъ *), что O lsh a u se n ’y первому 
принадлежитъ честь заслуги (?) сознательнаго примѣненія ventrofixat’iH при искри- 
рленіи матки кзади. Операцію эту O lsh au sen  производитъ такъ:двумя лигатурами, 
проведенными иглой на границѣ отхожденія отъ матки круглыхъ связокъ, a затѣмъ, 
черезъ толщу мускулатуры и апоневроза краевъ продольнаго разрѣза передней брюш- 
ной стѣнки, онъ подтягивалъ къ ней матку вплотную и затѣмъ завязывалъ лига- 
туры, коротко отрѣзавъ ихъ концы. Шовъ оставляется à demeure. Имѣются и другія 
Модификаціи этой операціи съ гіримѣненіемъ съемнаго шва, пришиваніемъ къ брюш- 
ной стѣнкѣ другихъ отдѣловъ матки, проведеніемъ лигатуръ безъ вскрытія брюшной 
стѣнки и т. под. Всѣ эти предложенія направлены къ тому, чтобы получилось 
«солидное» и продолжительное срощеніе матки съ брюшной стѣнкой. Исходя изъ 
того же принципа, сдѣланы были попытки (Sänger) достигнуть фиксаціи маточной 
щейки къ задней стѣнкѣ малаго таза. Очевидное несовершенство подобныхъ пріе- 
мовъ побудило авторовъ направить свои стремленія къ воздѣйствію на положеніе 
матки болѣе раціональнымъ путемъ, черезъ посредство укороченія различныхъ 
отдѣловъ связочнаго аппарата, по преимуществу круглыхъ связокъ, a отчасти и 
крестцово-маточныхъ. Помимо брюшной стѣнки для прикрѣпленія матки были 
намѣчены также и стѣнки влагалища. S ch ü c k in g  первый.хотя и очень грубымъ и 
небезопаснымъ пріемомъ, предложилъ воспользоваться этимъ путемъ. D ührssen  и 
др., работавшіе надъ влагалищнымъ методомъ фиксаціи матки (vaginofixatio uteri), 
усовершенствовали пріемы пришиванія матки къ влагалищной стѣнкѣ. Современ- 
ная операція vaginofixur’bi слагается изъ слѣдующихъ моментовъ. Убѣдившись 
въ свободной подвижности матки и въ возможности свободно приблизить ея тѣло 
къ переднему своду, операцію начинаютъ съ того, что, захвативъ и оттянувъ 
внизъ влагалищную часть матки, проводятъ на границѣ съ пузыремъ поперечный, 
a еще лучше продольный разрѣзъ черезъ всю толщу передней стѣнки до мочевого 
пузыря. Пузырь смѣщается кверху, послѣ чего вскрываютъ передній Дугласъ, къ 
которому прилежитъ тѣло матки. Когда ясно установлены топографическія усло- 
вія, то матка двумя или тремя швами фиксируется къ стѣнкамъ рукава. Швы эти 
цаклыдываются слѣдующимъ образомъ: сперва прокалывается, немного отступя

Ventrofîxatio
u teri.

Вагино-
фиксаціи.

‘) Стр. 218.
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Укороченія
связочнаго
аппарата.

отъ края, вся толща влагалищной стѣнки, затѣмъ довольно поверхностно игла про- 
водится черезъ прилежащій отдѣлъ маточной ткани такъ, чтобы эти швы легли не- 
посредственно выше уровня внутренняго зѣва (а не на верхнія части тѣла), послѣ 
чего швы выводятся въ обратномъ направленіи на противоположной сторонѣ разрѣза. 
Располагаются швы другъ отъ друга на Ѵ2 снт. По наложеніи этихъ фиксирующихъ

матку швовъ, авторы реко- 
мендуютъ брюшину предва- 
рительно зашить отдѣльно 
(что я однако считаю излиш- 
нимъ), a затѣмъ рядомъглу- 
бокихъ и поверхностныхъ 
швовъ соединить края раз- 
рѣза наглухо (см. рис.231). 
Авторы не безъ основанія 
предупреждаютъ проводить 
швы, фиксирующіе матку, 
по сосѣдству съ мѣстомъ 
перехода тѣла въ шейку, и 
не захватывать болѣе отда- 
ленныхъ участковъ самого 
тѣла, что очевидно даетъ 
болѣе прочную фиксацію и 
стойкую anteflexi’ro. Ho не- 
выгода такого прочнаго 
прикрѣпленія уже поспѣла 
реально сказаться во время 
родового акта, являясь 
причиной для затруднен- 
наго родоразрѣшенія и дис- 
тоцій плода, требовавшихъ 
послѣдовательнаго болѣе

Рис. 231. Vaginofixâtio uteri. или менѣе опаснаго опе-
ративнаго вмѣшательства

вплоть до кесарскаго сѣченія включительно, что въ лѣтописяхъ hysteropexi’ft соста- 
вляетъ поучительное мѣсто. Было также предложеніе вмѣсто фиксаціи матки къ вла- 
галищной стѣнкѣ пришивать ее къ мочевому пузырю, въ разсчетѣ на большую под- 
вижность самого пузыря. Хотя на этотъ счетъ пока и не имѣется отдаленныхъ ре- 
зультатовъ и данныхъ о теченіи беременности и родового акта, тѣмъ не менѣе 
естественно задаешьсебѣ вопросъ, какъ отзовется ростъ беременной матки наискус- 
ственно спаянномъ съ нею пузырѣ, подвергаемомъ чрезмѣрному смѣщенію и растя- 
женію, каково будетъ при этомъ объективное и субъективное состояніе больныхъ?
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Очевидное несовершенство описанныхъ выше иріемовъ побудило авторовъ 
при исправленіи положенія матки иаправить свои стремленія на другой путь, 
болѣе близкій къ физіологическимъ законамъ, a именно—стремиться этого до- 
стигнуть путемъ воздѣйствія на связочный ап п ар атъ  матки и, главнымъ обра- 
зомъ, путемъ укороченія круглыхъ связокъ, a также и крестцово-маточныхъ. 
Наиболѣе старой операціей этого типа представляется операція A lex an d er- 
A dam s’a, подвергавшаяся послѣдовательно многократнымъ техническимъ измѣ- 
неніямъ. Укороченіе связокъ производится по двумъ способамъ— віиъбрюшин-

Рис. 232. Операція Alexander-Adams’a. Обнаженіе круглой связки.

ному и внутрибрюшинному; такъ какъ внѣбрюшинный хронологически пред- 
ставляется болѣе старымъ, то я начну съ его описанія, какъ онъ въ пастоя- 
щее время обыкновенно практикуется. Соотвѣтственно расположенію пахового 
канала проводится разрѣзъ въ 6—8 смт. длины черезъ всю толщу общихъ 
покрововъ и жировой клѣтчатки вплоть до апоневроза наружной косой 
мышцы. По остановкѣ кровотеченія, по желобоватому зонду расщепляютъ 
указанную фасцію, послѣ чего круглая связка, расположенная вдоль пахо- 
вого канала, обыкновенно намѣчается вполнѣ ясно, особенно если, захвативъ 
пинцетомъ, потянуть ея периферическій коиецъ. Убѣдившись въ томъ, что захвачен- 
ный участокъ ткани дѣйствительно есть круглая связка, периферическій конецъ 
перерѣзываютъ, a другой выпрепаровываютъ при постепенномъ подтягиваніи

38
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Рис. 234. Операція Alexander-Adams’a. Фиксація круглой связки.
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вплоть до брюшины, вытянутой вмѣстѣ съ связкой. Въ послѣдпій моментъ надъ 
связкой вскрывается иодтянутый отдѣлъ брюшины, что даетъ возможность пе 
только еще болѣе подтянуть связку, a при ея посредствѣ и тѣло матки, но кромѣ того 
введеннымъ пальцемъ оіцупать, не суіцествуетъ ли какихъ либо патологическихъ 
фиксацій, въ какомъ состояніи ііридатки и т. под. Прежде чѣмъ приступить къ при- 
шиванію укороченной связки и закрытію разрѣза, предварительно выпрепаровы- 
ваютъ связку противоположной стороны, чтобы поступить съ нею такъ же, какъ съ и 
первой, и лишь убѣдивпшсь въ томъ, что все обстоитъ благополучно, приступаютъ 
къ фиксаціи копцовъ круглой связки и зашиванію разрѣзовъ. Конецъ укороченной 
связки пришивается нѣсколькими самостоятельпыми швами къ внутрепней по- 
верхности musc, obli­
quus externus, или 
попутно, при заши- 
ваніи разрѣза lege 
artis, т. е. съ нало- 
женіемъ мышечно- 
а п о н е в р о ти ч е с к а -  
го шва во избѣжа- 
ніе образованія по- 
слѣдовательной гры- 
жи. Въ прежнее 
время обыкновешю 
вся операція ироис- 
ходила въ паховомъ 
каналѣ и носила, 
слѣдовательно, ха- 
рактеръ операціи въ 
полпомъ смыслѣ внѣ-
брюшинной; но гіри такихъ условіяхъ, во 1-хъ, меиьше представлялось возмож- 
і і ы м ъ  иодтянуть и укоротить связки, и, во 2-хъ, лишались непосредственпаго K01I- 

троля въ брюшной полости. Въ виду суіцествеішаго умепьшенія огіасности при чрево- 
сѣченіяхъ за послѣдніе года, послѣдовало со стороны различныхъ авторовъ (P o lk , 
P a lm e r  D u d ley , D a r tig u e s  и др.) рядъ аналогичпыхъ предложеній—укорачи- 
вать круглыя связкм, проникая къ нимъ черезъ разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ для 
того, чтобы соединить швами, приблизивъ, при образованіи изъ связки петли, от- 
даленныя ея частп. Укорочивая за счетъ образованной петли связку, мы перемѣ- 
щаемъ запрокинутое тѣло матки кпереди. Предложениыя модификаціи сводились 
къ тому, чтобы, пе ограничиваясь образованіемъ складки (петли) изъ связки, эту 
послѣднюю приблизить къ срединѣ тѣла матки и въ этомъ видѣ приторочить.

По другому способу (W ebster, B a ld y , D a r tig u e s  и др.) предварителыю 
захвачепная въ гемостатііческіе щипцы складка круглой связки тупымъ путемъ

*

Рис. 235. Укороченіе круглыхъ связокъ путемъ образовапія петли.
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Укороченіе проводится черезъ толщу широкой связки на заднюю поверхность матки и 
связокъ 3д^СЬ) по соединеніи со связкой другой стороны, приторачивается къ задней

влагалищ-
нымъ пу- поверхности матки, не давая этой послѣдней такимъ образомъ отклоняться кзади. 

темъ. Укороченіе круглыхъ связокъ было предложено также производить путемъ кольпо- 
томіи (Оттъ, W e rth e im ). Несомнѣнно болѣе бережнопроизводить эту операцію in 
situ путемъ передней кольпотоміи. По вскрытіи передняго Дугласова пространства 
слѣдуетъ освѣтить операціонное поле по методу О тта, что даетъ возможность не 
только отлично оріентироваться, но и произвести всю операцію in situ подъ кон- 
тролемъ зрѣнія. Намѣтивъ мѣсто отхожденія связки отъ матки, постоянно перехва- 
тываютъ пулевыми щипцами все болѣе и болѣе отдаленные отдѣлы ея, пока не 
образуется изъ нея довольно длинная петля. Въ такомъ положеніи связка и фи- 
ксируется 3—5 швами, которыми прошивается вся ея толща. Если есть желаніе 
соединить, какъ это упомянуто было выше, обѣ петли между собою, то исполнить 
это не представляетъ никакого труда. По окончаніи операціи брюшная полость 
зашивается наглухо.

Предложеніе сначала S â n g e r’a, a затѣмъ другихъ—путемъ оперативнаго укоро- 
ченія крестцово-маточныхъ связокъ стремиться къ излеченію смѣщеній тѣла матки 
кзади, распространенія не получило, и поэтому въ распоряженіи нашемъ не имѣется 
достаточнаго клиническаго матеріала для какихъ либо обоснованныхъ выводовъ. 
Техника укороченія заднихъ маточныхъ связокъ очень проста: начиная отъ своей 
середины, каждая связка въ отдѣльности складывается въ петлю, и при помощи 
нѣсколькихъ лигатуръ, проходящихъ черезъ толщу, связка фиксируется въ такомъ 
положеніи. Благодаря достигаемому укороченію связокъ, шейка смѣіцается по 
направленію кзади, a тѣло матки помѣщается компенсаторно кпереди.

П о к а з а н ія , теч ен іе  и п р е д с к а за н іе .

Сдѣланная мною въ началѣ этой главы характеристика методовъ всевозмож- 
ныхъ пришиваній матки и укороченія связокъ вполнѣ опредѣляетъ наше отноше- 
ніе къ «показаніямъ» для разбираемыхъ операцій: показанія эти должны быть ограни- 
чены до крайнихъ предѣловъ, a еще лучше, если вовсе изъ обихода гинеколога будутъ 
вычеркнуты всевозможныя ненормальныя фиксаціи матки. Допуская, что нашъ 
взглядъ слишкомъ пессимистиченъ, тѣмъ болѣе, что онъ въ такомъ видѣ, можно 
сказать, стоитъ особнякомъ, посмотримъ, что по этому поводу говорится въ новѣй- 
шихъ учебникахъ. При всемъ стараніи позаимствовать хотя бы даже ограниченное 
число убѣдительно и объективно формулированныхъ показаній мнѣ это не удалось. 
K rö n і g ]) въ руководствѣ оперативной гинекологіи, приводя resumé послѣ перечня 
различныхъ мнѣній и взглядовъ тѣхъ показаній, которыми онъ руководствуется 
въ качествѣ показаній для примѣненія метода, указываетъ всего на два пункта: во
1-хъ, когда больной извѣстно.что y нея имѣется искривленіе,дабы сдѣланной опера-

*) Стр. 244, изд. IІ-ое.
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ціей отвлечь ея вниманіе отъ этого ея заболѣванія, и, во 2-хъ, когда искривленіе 
матки сопровождается одновременнымъ опущеніемъ. Насколько убѣдительно первое 
показаніе, предоставляю судить самому читателю; про второе же скажу, что врядъ 
ли оно можетъ удовлетворить серьезнаго спеціалиста, привыкшаго при опущеніи 
матки считаться съ совершенно спеціальной и особой терапіей. Показанія, которыхъ 
придерживается Krönig, взяты мною на выдержку и приведены исключительно 
въ качествѣ примѣра той неопредѣленности, которая по этому поводу обнаружи- 
вается даже между поборниками разсматриваемаго образа дѣйствій. Данное явле- 
ніе, впрочемъ (и это вполнѣ логически вытекаетъ изъ сказаннаго выше), имѣетъ 
вполнѣ реальное объясненіе: ни одинъ изъ предложенныхъ методовъ не гаранти- 
руетъ ни непосредственно, ни въ будущемъ, что можетъ быть достигнуто желаемое 
исправленіе положенія матки.ичтоприуспѣхѣ пройдутъ бывшіе до того болѣзнен- 
ные симптомы; часторазвиваются новые,икътому жеболѣе тягостные, чѣмътѣ, ради 
которыхъ сдѣлана операція; наблюдаются функціональныя разстройства матки, и, 
въчастности,беременностьвъгромадномъ % случаевъпреждевременно прекращается, 
или протекаетъ ненормально и съ осложненіями, a роды очень часто представляются 
патологическими, родоразрѣшеніе нерѣдко становится невозможнымъ силами 
природы и сопряжено съ большой опасностью—это все факты. Достаточно и пере- 
численнаго, чтобы въ интересахъ больныхъ отказаться отъ угрожающаго имъ риска, 
и естественно вмѣстѣ съ тѣмъ возникаетъ вопросъ: отчего,придостиженіивъотдѣль- 
ныхъ случаяхъ правильнаго положенія матки, бывшіе симптомы сплошь да рядомъ 
не исчезаютъ? Въ этомъ случаѣ отвѣть очень опредѣленный: оттого, что симптомы 
не находились въ связи съ самимъ неправильнымъ положеніемъ. Въ моей дѣятель- 
ности на томъ матеріалѣ, который предназначался другими операторами къ «фикси- 
рующему лѣченію», въ большинствѣ случаевъ исцѣленіе было достигаемо мѣрами 
чаще всего консервативно-терапевтическими: гинекологическимъ массажемъ, раз- 
сасывательной терапіей, мѣрами общаго укрѣпляющаго лѣченія и т. п. мѣро- 
пріятіями въ зависимости отъ наличности особенностей обнаруженнаго заболѣва- 
нія паціентки. Въ подобныхъ случаяхъ особенно важно помнить гіравило медицины— 
«ne noceas!»

Считаю не лишнимъ еще сообщить объ одномъ оперативномъ пріемѣ, который 
я примѣнялъ къ тѣмъ видамъ retrovers’tö матки, осложненныхъ anteflexi’efi, когда, 
вслѣдствіе недостатка развитія рукава, влагалищная часть фиксирована кпереди 
укороченной передней его стѣнкой. Въ подобныхъ случаяхъ обыкновенно наблю- 
дается во влагалищѣ болѣе или менѣе рѣзко выраженное raphe, образующее въ 
переднемъ сводѣ нѣчто въ видѣ маленькой перегородки (недостатокъ сліянія Müller’ 
овыхъ нитей) при конической шейкѣ, при обычныхъ симптомахъ безплодія и часто 
dysmenorrhoe. Естественно, что придать такой маткѣ правильное положеніе и 
устранить retroversio возможно лишь при условіи устраненія укороченія передней 
стѣнки влагалища, фиксирующаго шейку кпереди. Для подобныхъ случаевъ,
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показующихъ обычно excisio colli, я предлагаю въ переднемъ сводѣ производить 
поперечный разрѣзъ, разсѣкая указанный зачатокъ перегородки, и, по окончаніи 
операціи, швы накладывать не въ поперечномъ направленіи къ длинѣ влагалища, 
какъ это обычно дѣлается при клиновидной вырѣзкѣ, a no длиннику влагалища, 
т. е. чтобы линія швовъ пришлась подъ прямымъ угломъ къ поперечному разрѣзу 
свода. Благодаря этому пріему передняя стѣнка влагалища соотвѣтственно удлин- 
няется, и шейка получаетъ возможность быть смѣщенной взадъ. Описаннымъ прі- 
емомъ не слѣдуетъ принебрегать, когда операція—excisio colli—производится спе- 
ціально ради безплодія, такъ какъ на успѣхъ имѣетъ вліяніе не только укороченіе 
шейки, но и смѣщеніе ея кзади въ область задняго свода, —того мѣста, гдѣ сперма 
скопляется послѣ coitus’a.

ОПВРАЦІИ ПРИ ВЫВОРОТѢ м л ггки.

Оперативному леченію подлежатъ лишь тѣ случаи выворота матки, которые 
не поддаются вправленію болѣе бережными способами. Изъ этихъ послѣднихъ 
способовъ нужно отмѣтить во первыхъ, способъ ручнаго вправленія, и, во вторыхъ,— 
способъ систематическаго и продолжительнаго давленія на вывороченное тѣло 
матки,что обыкновенно ведетъ къ самопроизвольному вправленію, даже въ слу- 
чаяхъ запущенныхъ.

Р учн ое в п р а в л е н іе  показуется немедленно послѣ происхожденія выворота, 
наблюдаемаго непосредственно въ связи съ родовымъ актомъ. Производится оно 
слѣдующимъ образомъ: обязательно предпославъ попыткамъ вправленія самую 
тщательную дезинфекцію, тѣло матки захватываютъ въ руку такъ, чтобы пальцы 
руки обхватывали его по возможности со всѣхъ сторонъ. Прежде чѣмъ сдѣлать 
попытку самого вгіравленія, захваченную въ руки матку постепенно сжимаютъ 
въ теченіе нѣсколькихъ минутъ для того, чтобы путемъ выжиманія изъ ея стѣнокъ 
кровиилимфы уменьшить объемъ всего тѣла, и лишь послѣ этого стараются продви- 
нуть вглубь наиболѣе высоко лежащій отдѣлъ, стараясь другой рукой черезъ 
брюшныя стѣнки фиксировать участки, соотвѣтствующіе краямъ шейки ‘). Вь 
незапущенныхъ случаяхъ при такомъ образѣ дѣйствія вправленіе обыкновенно 
удается хорошо,и рука, захватившаяматку, отчетливо чувствуетъ, какъ постепенно 
черезъ узкое мѣсто вправляются ея стѣнки, пока, какъ бы однимъ толчкомъ, 
не вправится наиболѣе отдаленная часть дна, послѣ чего въ полость вправлен- 
ной матки легко ввести палецъ, дабы убѣдиться въ достиженіи полнаго обратнаго 
вправленія. Вслѣдъ за вправлеиіемъ слѣдуетъ усилить (горячимъ душемъ, спо- 
рыньей, массажемъ) сокращеніе маточныхъ стѣнокъ (къ чему впрочемъ онѣ и 
сами проявляютъ наклонность) и затампонировать влагалище марлевой полосой,

') Предложено также производить предваритёльное сдавленіе матки при помощи эла- 
стическаго бинта. Это предложеніе я считаю трудно выполнимымъ на практикѣ, такъ какъ 
сдавить бинтомъ одно лншь тѣло матки, какь я въ этомъ убѣдился,—почти не удается.
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введя небольшой отдѣлъ ея въ полость вправленной матки во избѣжаніе задержки 
секрета. Въ ближайшіе послѣ операціи дни при смѣнѣ тампоновъ слѣдуетъ изслѣ- 
дованіемъ контролировать, не имѣется ли наклонности къ возврату выворота. 
При манипуляціяхъ надъ вывороченной маткой, особенно въ сроки, близкіе къ 
бывшимъ родамъ, необходимо твердо помнить, что маточная стѣнка обычно пред- 
ставляется перерожденной, легко рвущейся, ипоэтому, во избѣжаніе травмы, мани- 
пуляціи должны производиться крайне бережно и осторожно. Болыной подмогой 
при вправленіи служитъ хорошая 
фиксація краевъ растянутой шей- 
ки. Такъ какъ пулевые щипцы 
легко прорѣзаютъ ткань, то не- 
сравненно практичнѣе захватить 
шейку рядомъ крѣпкихъ лига- 
туръ—отъбдо8,—которыя накла- 
дываются на подобіе матрацныхъ 
швовъ, съ выколомъ и вколомъ съ 
наружной стороны шейки; узелъ 
при такихъ условіяхъ обращенъ 
къ влагалищной стѣнкѣ, a длин- 
ные концы лигатуръ служатъ 
отличными «держалками».

Другой способъ некроваваго 
вправленія хроническихъ выворо- 
товъ состоитъ въ систематическомъ 
примѣненіи к о л ь п е й р и н т е р а .
Единовременная тампонація сво- 
довъ повидимому очень полезна, 
такъ какъ содѣйствуетъ болѣе 
равномѣрному и всестороннему 
сдавливанію матки, на чемъ, глав- 
нымъ образомъ, и основанъ весь 
методъ. Колыіейринтеръ два раза 
въ день вынимается, влагалище дезинфицируется, и потомъ опять вводится кольпей- 
ринтеръ.Такое леченіе требуетъиногда очень продолжительнаго срока, и часто коль- 
пейринтеръ приходится примѣнять отъ 3-хъ до 4-хъ недѣль і і о д ъ  рядъ. Степень на- 
полненія кольпейринтера должна сообразоваться съ самочувствіемъ больной. Нѣко- 
торые авторы (H ofm eier) считаютъ, что приведеннымъ способомъ возможно спра- 
виться даже съ самыми запущенными случаями; тѣмъ не менѣе не подлежитъ 
сомнѣнію, что не всякая больная изъявитъ согласіе на столь длителыюе и тяжелое 
леченіе, a скорѣе пожелаетъ воспользоваться болѣе быстрымъ оперативнымъ спосо- 
бомъ,сопряженнымъ къ тому же (относительно) лишь съ небольшимъ рискомъ. Нѣко-

Рис. 236. Выворотъ матки.
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торые же случаи выворота, a шѵіенно обусловленные развитіемъ опухолей, которыя, 
будучи прикрѣплены въ области дна матки на болѣе или менѣе ясно выраженной 
ножкѣ,тѣмъ самымъ представляютъ его причину, очевидно могутъ быть излечены 
лишь оперативнымъ путемъ: по удаленіи причины (опухоли) выворотъ обыкновенно 
легко устраняется. Такимъ образомъ эта категорія случаевъ, равно какъ и за- 
пуіценные послѣродовые вывороты, зачастую осложненные воспалительными отло- 
женіями и не поддающіеся вправленію ни при помощи кольпейриза, ни руч- 
нымъ пріемомъ, являются показаніемъ для оперативнаго вмѣшательства.

О п ерати вн ы е  способы . Современные способы хирургическаго леченія 
выворотовъ матки направлены къ сохраненію матки и возстановленію ея функцій. 
Удаленіе органа показуется лишь въ тѣхъ случаяхъ, когда, независимо отъ выво- 
рота, на лицо имѣются такія болѣзненныя измѣненія, которыясами по себѣпоказуютъ 
экстирпацію матки, какъ, напримѣръ, раковое ея пораженіе, наличность множе- 
ственныхъ фиброміомъ и т. п. процессы, которые исключаютъ сохраняющія мѣро- 
пріятія. Наиболѣе распространеннымъ способомъ является методъ влагалищныхъ 
операцій, предложенный G. P ic c o li , a затѣмъ, независимо оть него, K ü s tn e r ’oMb 
и Д. 0 . О тто м ъ 1). Операція состоитъ въ томъ, что черезъ задній сводъ вскрываютъ 
брюшину (лучше продольнымъ сѣченіемъ), затѣмъ разрѣзъ продолжаютъ кверху 
такъ, чтобы разсѣчь по средней линіи сначала всю шейку, a затѣмъ и заднюю 
стѣнку матки. Послѣ этого матку легко вывернуть въ обратномъ направленіи 
и вправить въ брюшную полость, a также наложить швы на разсѣченные участки. 
Предложеніе Küstner’a отличалось отъ нашего тѣмъ, что онъ разсѣченіе начинаетъ 
по задней поверхности тѣла матки, a затѣмъ уже разсѣкаетъ шейку. Во избѣжаніе 
возможнаго дальнѣйшаго разрыва маточной стѣнки при маломъ разрѣзѣ ея (В еберъ) 
можно рекомендовать дѣлать разсѣченіе по длиннику всей матки до самаго ея дна. 
Существуетъ также предложеніе разсѣкать матку не по задней, a no передней поверх- 
ности (K eh re r, S p in e l 1і), но принципъ оперативнаговмѣшательства—^тотъ же са- 
мый. Кромѣ влагалищнаго метода нѣкоторые авторы (E verke) совѣтуютъ произ- 
водить чревостеніе съ тѣмъ, чтобы растянуть сверху ущемляющее матку суженіе 
(воронку) или тупымъ путемъ, или же путемъ кровавьшъ; естественно, чтовъэтомъ 
послѣднемь случаѣ разсЬченный участокь по вправленіи матки вновь соединяется 
швами.

0  третьемъ оперативномъ пріемѣ, a именно объ удаленіи всей матки мною 
было уже сказано выше, и онъ умѣстенъ лишь въ случаяхъ, гдѣ. показано уда- 
леніе самого органа независимо отъ имѣющагося выворота, или же когда, благо- 
даря преклонному возрасту, уже нѣтъ повода сохранять плодовмѣстилище, и поэтому 
прибѣгаютъ къ тому оперативному пріему, который представляется наиболѣе 
безопаснымъ.

*) См. Журн. акушерства и женск. бол., T. XV, Янв. 1901.
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ВЫСЕАВЛИВАНІЕ МАТКИ.

Выскабливаніемъ матки называется оперативное вмѣшательство, имѣющее 
цѣлью удалить слизистую оболочку при патологическомъ измѣненіи ея, или уда- 
лить части ея, сами по себѣ не представляющія ненормальнаго строенія, но задер- 
жанныя въ полости матки дольше, чѣмъ это соотвѣтствуетъ физіологическому 
состоянію (беременности), и поэтому обусловливающія нарушеніе нормальныхъ 
условій. Естественно, что въ виду различныхъ условій, при которыхъ предприни- 
мается выскабливаніе, отдѣльные случаи, даже въ смыслѣ самой техники выпол- 
ненія этого пріема, нѣсколько отличаются другъ отъ друга, такъ какъ въ однихъ 
случаяхъ достаточно поверхностнаго удаленія слизистой, тогда какъ въ другихъ— 
необходимо энергично стремиться (по возможности) удалить «всю» слизистую съ 
подлежащей тканью.

Чтобы составить себѣ ясное представленіе о степени захвата при выскабли- 
ваніи слизистой матки, необходимо напомнить анатомическое отношеніе слизистой 
оболочки къ подлежащимъ слоямъ. Какъ извѣстно, въ маткѣ не имѣется само- 
стоятельнаго подслизистаго слоя, поэтому железы ея непосредственно прилегагатъ 
своими основаніями къ мускулатурѣ, отчасти внѣдряясь въ подлежащій мышечный 
слой, и къ тому же не на одинаковую глубину. Такое топографическое отношеніе 
железъ къ подлежащей мускулатурѣ, даже при относительно энергичнсшъ выскабли- 
ваніи, исключаетъ возможность удалить «всю» слизистую оболочку, такъ какъ 
дно многихъ железокъ, болѣе глубоко расположенныхъ между мышечными слоями, 
сохраняется невредимымъ, и эпителій ихъ служигъ къ возрожденію молодой сли- 
зистой взамѣнъ удаленной выскабливаніемъ, играя, такимъ образомъ, роль m atrix 
подлежащей возстановленію слизистой. Благодаря указаннымъ условіямъ, при 
выскабливаніи, сдѣланномъ lege artis, нѣтъ никакого основанія бояться послѣдова- 
тельнаго зарощенія полости матки, и натомъ огромномъ матеріалѣ, который прошелъ 
черезъ мои руки, я ни разу не наблюдалъ указанныхъ послѣдствій выскабливанія. 
Совсѣмъ иначе обстоитъ дѣло, если не считаться при внутриматочныхъ маниау- 
ляціяхъ съ указанными анатомическими данными, и, не ограничиваясь соскобомъ 
слизистой, продолжать путемъ скобленія или примѣненіемъ химическихъ агентовъ 
(хлористый цинкъ), a также физическихъ способовъ (каленое желѣзо, текучій 
паръ) разрушать подлежащія ткани.
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Въ такихъ случаяхъ зарощеніе матки представляется явленіемъ далеко не 
рѣдкимъ, и при условіяхъ полнаго разрушенія железистаго слоя (какъ это наблю- 
дается и при явленіяхъ endometritis dissecans) можетъ считаться за правило. Пол- 
наго вниманія, между прочимъ и въ практическомъ отношеніи, заслуживаетъ 
вопросъ о срокѣ, необходимомъ для послѣдовательнаго послѣ выскабливанія возста- 
новленія слизистой оболочки матки. Въ этомъ отношеніи существующія анатоми- 
ческія изслѣдованія, a равно и клиническія наблюденія показали, что регенеративная 
способность железъ очень велика, и на весь процессъ возрожденія обычно нуженъ 
не болѣе какъ 10— 14 дневный срокъ, a иногда и болѣе короткій (v. R ab e n a u ), что 
подтверждается и случаями зачатія, наступившаго въ этотъ періодъ и окончивша- 
гося срочными родами.

Т е х н и к а  в ы с к а б л и в ан ія .

Техника выскабливанія очень проста, что, однако, не даетъ намъ права при- 
знать самую операцію совершенно невинной и безопасной, особенно, когда стѣнки 
матки разрыхлены, какъ это наблюдается во время беременности, или когда они 
перерождены, какъ бываетъ, напримѣръ, при раковыхъ пораженіяхъ, о чемъ по- 
дробно будетъ сказано ниже. Обычное выскабливаніе состоитъ изъ слѣдующихъ 
моментовъ. Создавъ обычную оперативную обстановку и произведя тщательную 
и полную дезинфекцію больной (см. общ. часть, стр. 52),—что необходимо, между 
прочимъ въ виду возможности встрѣтить при выскабливаніи необходимость какого 
либо другого оперативнаго вмѣшательства,—прежде всего нужно иммобилизиро- 
вать матку, для чего передняя и задняя губышейки захватываются каждая одними 
или двумя пулевыми щипцами. Подтягивая умгьренно матку къ выходу, ее въ этомъ 
положеніи стараются иммобилизировать, дабы предохранить связки ея отъ лишней 
травмы, послѣ чего приступаютъ, при помощи зондовъ Playfair’a, къ дезинфекціи 
(см. стр. 56) и затѣмъ къ измѣренію зондомъ ея полости. Обыкновенно выскабли- 
ванію предшествуетъ непосредственно расширеніе ея полости, что я считаю (во- 
прекимнѣнію нѣкоторыхъ авторовъ—M a rtin )  необходимымъ, такъ какъ свободныя 
манипуляціи въ полости матки безъ этого немыслимы. Расширеніе обычно произво- 
дится при помощи расширителей Hegar’a (см. стр. 27 и рис. 16), при чемъ въ болыиин- 
ствѣ случаевъ можно ограничиться, дойдя до расширителя № 10. Когда расширеніе 
окончено, всегда рекомендуется еще разъ обслѣдовать полость матки, для чего про- 
долговатаяложкаМ агйп’асътупыми краями (рис. 237) представляется несравненно 
болѣе цѣлесообразной, чѣмъ маточный зондъ, такъ какъ ею гораздо легче опре- 
дѣлить неровности, выступы и т. п., чѣмъ зондомъ, пуговка котораго легко сколь- 
зитъ по поверхности выступа или посторонняго тѣла, которое часто поэтому и 
можетъ оказаться вовсе необнаруженнымъ.

Для производства выскабливанія я обыкновенно пользуюсь ложечкой съ 
полуострыми краями (рис. 238), предпочитая ее тупой (рис. 239), a также острой петлѣ;
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послѣдняя очень пригодна для пробнаго соскоба, ибо для топографическихъ срѣ- 
зовъ, кромѣ слизистой, необходимъ и захватъ мускулатуры, чтобы выяснить ихъ 
взаимное отношеніе, но ею легче нанести глубокое поранеміе; a 
тупой приходится очень сильно давить на стѣнку матки, чтобы 
снять весь слой слизистой. Ложку всегда необходимо вводить, 
зондируя инструментомъ, и каждый разъ отчетливо отмѣчать 
моментъ, когда ипструментъ касается дна матки; только при та-

Рис. 237. Ложеч- 
ка M artin’a.

Рис. 238. Ложечка для выскаблива- 
нія съ полуострыми краями.

Рис. 239. Тупая петля для 
выскабливанія.

кихъ условіяхъ мы застрахованы отъ прободенія органа. Умѣніе хорошо оріентиро- 
ваться насчетъ положенія ложечки въ нолости матки и въ частности по отно- 
шенію того момента, когда она достигаеть дна матки, является существеннгьйшей

*
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Перфорація
матки.

стороной техники. Мало опытному оператору рекомендуется контролировать каждое 
введеніе ложечки; при большемъ опытѣ это дѣлается уже почти безсознательно.

Слѣдовать этому правилу надо особенно педантично, когда стѣнки органа 
разрыхлены, вялы и податливы (какъ это обыкновенно бываетъ при выкидышѣ), 
что подчасъ значительно затрудняетъ опредѣленіе того момента, когда ложка при 
введеніи достигаеть и касается дна матки. Форсировать введеніе ложки при 
встрѣтившемся препятствіи отнюдь не слѣдуетъ, такъ какъ такое затрудненіе при 
введеніи инстумента наблюдается, когда ложка упирается въ одну изъ стѣнокъ 
матки, какъ это часто происходитъ при наличности искривленія органа. При неумѣніи 
распознать истинную причину встрѣтившагося затрудненія, примѣненіе насилія 
ведетъ обыкновенно къ пораненію и прободенію маточныхъ стѣнокъ. Надо отмѣтить, 
что прободеніе матки часто происходитъ при самомъ легкомъ надавливаніи, и для 
этого никакого усилія не требуется, благодаря чему самый актъ прободенія можетъ 
остаться незамѣченнымъ. Производство собственно самаго соскабливанія слизистой 
оболочки трудностей не представляетъ; для этого, придавивъ ложку къ соотвѣт- 
ственной стѣнкѣ, ее выводятъ, нажимая, къ выходу изъ полости матки. Необхо- 
димо, чтобы подобныя скоблящія движенія производились въ системѣ, и одинъ 
скобокъ ложился рядомъ съ предыдущимъ, пока, такимъ образомъ, не будетъ обой- 
дена вся полость матки. Обыкновенно начинаютъ съ выскабливанія задней стѣнки 
матки, затѣмъ одной изъ боковыхъ поверхностей, затѣмъ передней и, наконецъ, 
другой боковой. Полезно, такимъ образомъ, обойти ложкой матку вторично, дабы 
не оставить участка слизистой не соскобленнымъ. Затѣмъ необходимо отдѣльно 
выскоблить дно матки и оба рога. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, гдѣ не исключается 
предположеніе о нахожденіи въ маткѣ посторонняго тѣла, полезно, по удаленіи 
ложки, ввести въ полость матки корнцангъ, чтобы захватить и вывести пред- 
положенное образованіе (полипъ и т. п.). Само собой понятно, что при введенім 
корнцанганеобходимособлюдатьтѣжепредосторожности, какъ при манипуляціяхъ 
ложкой, о чемъ было сказано выше. Для удаленія изъ полости матки соскоблен- 
ныхъ частицъ слизистой оболочки обыкновенно практикуется внутриматочное 
спринцеваніе при небольшомъ давленіи, что достигается повторнымъ введеніемъ 
и выниманіемъ канюли (см. общ. часть, стр. 110). Если нѣтъ необходимости при- 
мѣнить послѣ выскабливанія внутриматочное прижиганіе, то для стока секрета 
въ полость матки вводится рыхло марлевая полоса, которою также рыхло тампони- 
руется и влагалище. Черезъ сутки эта марлевая полоса удаляется подтягиваніемъ 
за влагалищный ея конецъ.

О сл о ж н ен ія .

Однимъ изъ нерѣдкихъ осложненій при выскабливаніи является прободеніе 
матки, каковое, какъ извѣстно, можетъ произойти, несмотря на соблюденіе указан- 
ныхъ предосторожностей. Опредѣлить въ цифрахъ процентъ такихъ осложненій
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Табл. II.

Перфорація матки при выкидышѣ, съ извлеченіемъ значительнаго куска сальника 
черезъ перфораціонное отверстіе. Въ полости матки—остатки яйца.
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очень трудно, тѣмъ болѣе, что иногда прободеніе проходитъ незамѣченнымъ, a съ 
другой стороны случаи прободенія далеко не всёгда публикуются; можно, однако, 
безошибочно утверждать, что y всякаго гинёколога, располагающаго болѣе или 
менѣе значительнымъ матеріаломъ, подобные случаи имѣли мѣсто. Существенное 
значеніе имѣетъ своевременное распознаваніе происшедшей перфораціи, чтобы 
во время остановиться отъ дальнѣйшихъ манипуляцій, могущихъ повредить больной. 
Въ виду этого необходимо, какъ мною было указано выше, тщательно контролиро- 
вать каждое движеніё инструментомъ при отдѣльныхъ моментахъ операціи. Если 
моментъ прободенія своевременно замѣченъ, то необходимо осторожно извлечь 
инстументъ, по возможности такъ, чтобы нё вытЯнуть черезъ прободное отверстіе 
сальника или другихъ органовъ; a no извлеченіи инструмента необходимо убѣдиться, 
что это не произошло. Въ такихъ неослоЖненныхъ случаяхъ надо воздержаться 
отъ какихъ либо дальнѣйшихъ манипуляцій, отложиВъ ихъ, если выскабливаніе 
не доведено до конца, до болѣе благопріятнаго времени, пока не закроется перфо- 
раціонное отверстіе. Что же касается до предсказанія въ подобныхъ случаяхъ, 
то, если только принципы асептики были успѣшно выполнены, оно, какъ правило, 
вполнѣ благопріятно. Значительно серьезнѣе тѣ случаи, гдѣ прободеніе не 
было во время распознано, и когда черезъ перфораціонное отверстіе былъ 
извлеченъ какой либо органъ брюшной полости, особенно если онъ при этомъ 
подвергся пораненію. Если была захвачена часть сальника, то ее обыкновенно 
удается вправить, фиксируя для этого шейку матки щипцами и подтягивая ее къ 
выходу при единовременномъ смѣщеніи внутренностей къ діафрагмѣ черезъ брюшныя 
стѣнки наружными пріемами, на подобіе«lifting»(Th. B ra n d t) ,лучше всего располо- 
живъ для этого предварительно больную на косой плоскости. Въ тѣхъ случаяхъ, 
когда выпавшая часть сальника сильно травматизирована, ее слѣдуетъ резецировать, 
прежде чѣмъ приступить къ вправленію (см. рис. на табл. II).

Несравненно хуже дѣло обстоитъ, когда захвачена бываетъ кишечная петля, 
и особенно въ тѣхъ случаяхъ, когда она представляется оторванной, хотя бы на 
небольшомъ протяженіи, отъ брыжжейки. Въ послѣднемъ случаѣ было бы непра- 
вильно ограничиться однимъ вправленіемъ, a слѣдуетъ обязательно, не откладывая, 
приступить къ чревосѣчснію съ цѣлью обстоятельнаго осмотра пораненія кишеч- 
ника и производства резекціи кишки, если была нарушена связь ея съ брыжжейкой, 
къ перитонизаціи соотвѣтственнаго мѣста или вообще къ хирургическому вмѣша- 
тельству, сообразно характеру происшедшаго поврежденія.

Простого вправленія извлеченной кишечной петли, какъ это указано при 
захватѣ сальника, въ такихъ случаяхъ очевидно не достаточно, такъ какъ гіри 
послѣдующемъ омертвѣніи стѣнокъ кишечника легко можетъ произойти перфора- 
тивный перитонитъ. Необходимо имѣть въ виду, что въ отдѣльныхъ случаяхъ одного 
только болѣе или менѣе продолжительиаго ущемленія кишки между губъ корн- 
цанга достаточно для послѣдовательнаго некроза соотвѣтственнаго участка. Въ 
виду вышесказаннаго, лишь въ относительно очень рѣдкихъ случаяхъ мы имѣемъ

Извлеченіе 
части саль- 

ника.

Извлеченіе
кишечной

петли.
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Разрывы
шейки.

право ограничиться простымъ вправленіемъ вытащенной петли, и только тогда 
именно, когда съ полной увѣренностью можно исключить отрывъ mesenterium’a, 
и самое пораненіе кишки представляется ничтожнымъ. Въ тѣхъ случаяхъ, когда 
необходимо резецировать кишечникъ, практично даже не дѣлать попытокъ къ его 
вправленію, по двумъ причинамъ: во 1-хъ, чтобы не загрязнить брюшную полость, 
и, во 2-хъ, потому, что при такихъ условіяхъ не приходится рыться въ кишкахъ для 
разысканія поврежденнаго участка. Соблюденіе рекомендуемаго пріема имѣетъ 
значеніе особенно въ случаяхъ, когда вся толіца стѣнки кишки разорвана, и содер- 
жимое ея имѣетъ доступъ наружу. Отверстіе въ толщѣ маточной стѣнки цѣлесо- 
образнѣе всего дренироватьрыхлымътампонированіемъ іодоформенной марли. При 
очень значительномъ пораненіи можетъ потребоваться наложеніе ряда швовъ. Вообще 
нужно стремиться обойтись сохраняющими пріемами: удаленіе всей матки пока- 
зуегся развѣ только въ исключительныхъ случаяхъ.

Кромѣ возможности перфорировать матку, нужно указать на поврежденія, 
наносимыя не самымъ выскабливаніемъ, a подготовительнымъ расширеніемъ шейки. 
Если не сообразоваться со степенью податливости тканей, то при употребленіи 
болѣе толстыхъ расширителей (толще № 10) легко можетъ произойти разрывъ 
шейки; подобное явленіе наблюдается также при попыткахъ къ форсированному 
вреденію пальца въ полость матки. Въ подобныхъ случаяхъ толща мускулатуры 
шейки рвется вплоть до клѣтчатки, со всѣми послѣдствіями подобнаго положенія 
вещей. Если вся операція была обставлена строго асептично, и моментъ поране- 
нія своевременно распознанъ, то дѣло обыкновенно кончается благополучно, при 
чемъ полученный дефектъ лучше всего рыхло затампонировать, a при значитель- 
номъ кровотеченіи—необходимо наложить обкалывающіе швы и такимъ образомъ 
закрыть дефектъ. Напротивъ того, если разрывъ не былъ замѣченъ, то манипуля- 
ціи легко могутъ продолжаться по ложному пути, и, кромѣ того, могутъ произойти 
другія серьезныя осложненія: развитіе гематомы, нагноенія и т. п.

П о к а з а н ія  и п р е д с к а з а н іе .

Показаніемъ къ выскабливанію слизистой оболочки, помішо цѣлей діагно- 
стическихъ, всегда являются тѣ или иныя самостоятельныя заболѣванія слизистой, 
чаще всего утолщенія ея, какъ это наблюдается при всѣхъ видахъ гиперпластиче- 
скихъ эндометритовъ, обусловливашщихъ болѣе или менѣе значительныя крово- 
потери въ видѣ meno- и metrorrhagi’ft, при децидуальныхъ и затяжныхъ катараль- 
ныхъ формахъ и т. п.

Предсказаніе обыкновенно благопріятное, если только операція сдѣлана 
lege artis: рискъ отъ самой операціи минимальный, a вмѣшательство представляется 
мѣрой коренной.

Совсѣмъ иначе дѣло обстоитъ, если выскабливаніе примѣняется въ тѣхъ 
случаяхъ, когда измѣненія въ слизистой являются не еамостоятельнымъ процес-

ak
us

he
r-li

b.r
u



3 1 1

сомъ, a обусловлены причиной, лежащей внѣ самой слизистой оболочки, какъ это 
наблюдается при нарушенномъ кровеобращеніи во всей маткѣ, напр., при непра- 
вильномъ ея положеніи (застойныя формы), при развитіи новообразованій въ 
толщѣ ея стѣнокъ (фиброиды) или придаткахъ, при такъ наз. hypersecretio отъ 
причинъ, зависящихъ иногда даже не оть самого половаго аппарата (plethora abdo­
minalis, порокъ сердца и пр.). Въ подобныхъ случаяхъ выскабливаніе, если иногда 
и показуется, то можетъ или вовсе не дать лечебныхъ результатовъ, или же эти 
послѣдніе представляются ненадежными и только временпыми, скоро проходящими. 
Иногда въ подобныхъ случаяхъ выскабливаніе представляется діагностическимъ 
подспорьемъ, давая возможность дѣлать заключенія ex juvantibus et nocentibus.

В Ы С К А Б Л И В А Н І Е  П Р И  І 5 Ы  К  И Д І . І  I I I  I ; .

Въ виду практическаго значенія, каковое представляетъ вмѣшательство при 
выкидышѣ, считаю необходимымъ его выдѣлить въ самостоятельный отдѣлъ.

П о к а з а н ія  къ вмѣшательству въ нашей клиникѣ ставятся очень широкія, 
и въ этомъ отношеніи мы совершенно не можемъ согласиться съ недавно высказан- 
нымъ W i n t e r ’oMb взглядомъ, тѣмъ болѣе, что и достигаемые результаты съ оче- 
видностью говорятъ за цѣлесообразность нашего образа дѣйствія. Кардиналь- 
нымъ показателемъ являются кровотеченія и септически протекающій выкидышъ. 
Очевидно, чѣмъ преждевременнѣе прекратить эти симптомы, тѣмъ выгоднѣе для 
больныхъ; поэтому раннее вмѣшательство очевидно представляется принципіально 
желательнымъ, тѣмъ болѣе, что lege artis произведенная операція сама no себѣ, 
можно сказать, не представляеть риска, что подтверждаютъ и полученные резуль- 
таты. Въ нашъ вѣкъ, когда количество выкидышей, все возрастая, начинаетъ дости- 
гать почти 25% всѣхъ обращающихся въ акушерскую клинику *)> очень важно 
установить опредѣленное отношеніе къ подобнымъ случаямъ; этимъ я однако 
отнюдь не хочу сказать, что не требуется индивидуализаціи, которая вездѣ и 
всегда необходима; но важно также вполнѣ опредѣленно выработать отношеніе, 
которое представлялось бы правиломъ и служило основаніемъ для индивидуа- 
лизаціи.

Т е х н и к а  освобожденія матки отъ содержимаго при выкидышѣ въ значитель- 
ной степени зависитъ оть срока, въ какой прервана беременность. Очень ранніе вы- 
кидыши, тѣмъ болѣе, если уже большая часть яйца произвольно выдѣлилась, въ 
техническомъ отношеніи трудностей не представляютъ. Необходимо отчетливо

') Такъ, по даннымъ Повивально-Гинекологическаго Института, за время съ 1883 по 
1893 г. выкидыши составляли 2,6% всего числа поступившихъ въ акушерскую клинику; съ 
1893 по 1897 r.—3,7%; въ 1897— 1899 r .—5,2%; въ 1900— 1902 г,—6,8%; въ 1903— 1904 г.— 
8,5%; въ 1905 г.— 10%, и въ слѣдующіе 1906, 1907,1908, 1909 и 1910 г.— 12%, 12,8%, 16,05%, 
16,5% и 20,7%.

Показанія 
къ выска- 
бливанію.

Техника
выскабли-
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Опорожне- 
ніе матки 
при позд- 

нихъ. выки- 
дышахъ.

исполнить два требованія: первое, о чемъ сказано было выще,—необходимо съ 
особою тщательностью оріентироваться, гдѣ, по отношенію стѣнокъ м аткииея дна, 
находится въ каждый данный моментъ ложечка, дабы случайно не перфорировать 
матку; второе—имѣть увѣренность, что дѣйствительно удалено все содержимое 
матки. Въ этомъ отношеніи, гдѣ только возможно, желательно введеннымъ паль- 
цемъ обслѣдовать полость матки и такимъ образомъ проконтролировать, не оста- 
лось ли въ ея полости какихъ либо остатковъ. Но это не всегда можно сдѣлать, 
такъ какъ далеко не всегда возможно ввести въ матку палецъ, не нанося значитель- 
ной травмы; въ подобныхъ случаяхъ надо обслѣдовать полость матки при помощи 
ложечки. Совѣтъ удалять части яйца и вообще манипулировать при выкидышѣ 
только пальцемъ и, во избѣжаніе травмы, не употреблять вовсе инструментовъ—я 
считаю не выдерживающимъ критики, такъ какъ при умѣломъ употребленіи инстру- 
ментовъ травма получается несравненно менылая, чѣмъ при введеніи пальца, что, 
какъ было упомянуто выше, далеко не всегда и возможно. Помимо того, однимъ 
только ручнымъ пріемомъ иногда вовсе не удается удалить частей отпадающей 
оболочки. Это обстоятельство имѣетъ особенное значеніе при септическомъ абортѣ, 
гдѣ очень важно повсемѣстно соскоблить всю слизистую; кромѣ того, ложечкой 
это можно сдѣлать неизмѣримо бережнѣе, почти вовсе не смѣщая матки и не давя 
на нее—въ противоположность ручнымъ пріемамъ, при которыхъ несравненно 
больше шансовъ, такъ сказать, втереть септическое начало въ лимфатическіе пути.

Болѣе или менѣе объемистые куски ложечкой иногда вовсе не удается извлечь, 
поэтому въ подобныхъ случаяхъ корнцангъ представляется незамѣнимымъ инстру- 
ментомъ; но, само собой понятно, работать имъ нужно, соблюдая тѣ же предосторож- 
ности, какъ и при употребленіи всякаго инструмента, вводимаго въ матку: корнцангъ 
вводится закрытымъ, и лишь по введеніи его открываютъ для захвата. Должно 
еще указать на очень практичные инструменты для удаленія частей вьжидыша. 
Это инструменты на подобіе юоретки, но съ совершенно тупыми краями и значительно 
больше ея по объему (тупая петля). Въ продажѣ имѣются №№ различной величины 
(рис. 239).

При выкидышахъ значительно болѣе позднихъ стадій, напр., при 3—4-хъ- 
мѣсячной беременности, трудностей представляется значительно больше, особенно, 
если приходится производить искусственный выкидышъ, когда шейка совершенно 
не открыта и не подготовлена предшествовавшими сокращеніями. Если нѣтъ воз- 
можности откладывать съ окончаніемъ вьжидыша и дождаться, пока, путемъ сокра- 
щенія, матка въ достаточной мѣрѣ сама откроется, нужно прибѣгнуть къ искус- 
ственному ея открытію; для опорожненія матки корнцангъ представляется очень удоб- 
нымъ. Въ виду того, что стѣнки матки очень мягки и податливы, надо особенно быть 
внимательнымъ, чтобы ихъ не продырявить. Корнцангомъ захватывается какая 
либо часть плода, который при этомъ обьжновенно удаляется по частямъ, послѣ 
чего слѣдуетъ placenta и плодовыя оболочки. Остатки ихъ и отпадающая оболочка 
удаляются при помощи ложки или петли, послѣ чего, если только возможно, реко-
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мендуется контроль полости матки пальцемъ. Третьи.ѵгь палыдемъ (онъ длиннѣе и 
сильнѣе) иногда цѣлесообразнѣе изслѣдовать, при этомъ согнутый указательный 
помѣщается въ рукавѣ.

Если указанный способъ не удается провести при соблюденіи полнаго конт- 
роля отдѣльныхъ моментовъ,—a это чаще наблюдается въ болѣе позднихь стадіяхъ 
беременности и при недостаточномъ открытіи зѣва,—слѣдуетъ настоятелыю реко- 
мендовать прибѣгнуть къ кровавому способу открытія матки, какъ я это практикую 
уже около 5 лѣтъ. Кровавый способъ расширенія, описанный въ общей части (см. 
стр. 31—33), состоитъ въ разсѣченіи шейки въ сагитальномъ направленіи по передней 
ея поверхности, обычно съ нѣкоторой предварительной отслойкой пузыря—по типу 
«влагалищнаго кесарскаго сѣченія». Благодаря такому пріему получается свобод- 
ный доступъ въ полость матки, всѣ манипуляціи облегчаются, почти нѣтъ риска 
поранить матку, и, сверхъ того, получается безпрепятственная возможность конт- 
роля полости матки пальцемъ. Разсѣченіе шейки зашивается, и при этомъ пузырь 
приводится въ прежнее свое положеніе. Описанный способъ веденія выкидыша, 
при соблюденіи, lege artis, правилъ асептики, можетъ съ успѣхомъ, по своей 
безопасности, быть противопоставленъ старымъ, затяжнымъ методамъ, при кото- 
рыхъ больная имѣетъ много больше шансовъ на инфекцію, подвергаясь всякимъ 
другимъ случайностямъ и пораненіямъ. Операція заканчивается введеніемъ въ 
матку марлеваго выпускника, дабы устранить возможность задержки выдѣленій.

Если возникаетъ необходимость получить еще болѣе реальное представленіе 
о внутренней поверхности матки, то показуется діагностическое разсѣченіе всей 
передней стѣнки матки (см. стр. 32 и рис. 18) для цѣлей непосредственнаго ея осмотра 
глазомъ, послѣ чего матка зашивается вновь, если, конечно, обнаруженныя въ 
ней измѣненія, въ силу своей натуры, не заставятъ насъ поступить съ ней иначе.

Операція септическаго выкидыша, помимо особенно тщательной очистки 
матки, заканчивается возможно совершенной дезинфекціей полости матки. Съ этой 
цѣлью, помимо промываній матки растворомъ сулемы 1: 2000, полость ея выти- 
рается ватными шариками, захватываемыми корнцангомъ, предварительно смочен- 
ными въ томъ же растворѣ и отжатыми; при протираніи полости ими выносятся 
мелкіе обрывки и кусочки слизистой оболочки. Въ заключеніе полость матки 
промывается спиртомъ, a иногда еще смазывается t-ra jodi и тампонируется іодо- 
форменной марлей. Обыкновенно, послѣ такихъ пріемовъ, t° возвращается къ 
нормѣ; въ запущенныхъ случаяхъ такая «перевязка матки» производится еще 
нѣсколько разъ.

•----------------------------------------------------------

Операція 
септиче- 

скаго выки 
дыша.
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Т ехника 
ампутаціи 
влагалищ- 
ной части.

ОПЕРАЦІИ II V МАТОЧНОЙ твйкѣ.

Наиболѣе частой операціей, производимой на маточной шейкѣ, является 
ампутація ея; чаще всего удаленію подвергается влагалищная часть матки, но 
иногда приходится ампутировать и отдѣлъ болѣе высокій, расположенный выше 
мѣста прикрѣпленія сводовъ, съ послѣдовательной пересадкой этихъ послѣднихъ. 
Техника ампутаціи влагалищной части матки или такъ наз. клиновидной эксцизіи 
крайне не сложна, и при производствѣ ея главное вниманіе сосредоточено на томъ, 
чтобы вполнѣ сохранить проходимость цервикальнаго канала и надежнымъ обра- 
зомъ обезпечить гемостазъ. Типическая техника ампутаціи шейки матки состоитъ 
изъ слѣдующихъ моментовъ: захвативъ переднюю и заднюю губу зѣва крѣпкими 
щипцами, поперечнымъ разрѣзомъ, который ведется со стороны цервикальнаго 
канала кнаружи по направленію къ сводамъ, шейка разсѣкается на двѣ части— 
переднюю и заднюю губу, при чемъ глубина разрѣза пропорціональна размѣру 
подлежащей удаленію части (рис. 240). Вслѣдъ за тѣмъ, сначала обьжновенно изъ 
задней губы удаляютъ часть, захваченную щипцами, изсѣкая ее въ видѣ клина, 
для чего прежде всего ведется поперечный разрѣзъ со стороны слизистой канала, 
a затѣмъ навстрѣчу ему, приблизительно подъ угломъ въ 40—45°, другой—со 
стороны периферіи шейки. По удаленіи изсѣченнаго клина все ложе образованнаго 
дефекта въ средней своей части обкалывается, для чего обыкновенно достаточно 
трехъ лигатуръ глубокихъ и соотвѣтственнаго числа поверхностныхъ. Этимъ пріе- 
момъ, благодаря приторачиванію слизистой цервикальнаго канала, обезпечиваются 
нормальныя отношенія, и устраняется возможность зарощенія или суженія канала. 
Покончивъ съ задней губой, такимъ же путемъ изсѣкаютъ (рис. 241) и обшиваютъ 
переднюю. Чтобы случайно не поранить мочевого пузыря, полезно сначала разрѣзъ, 
проводимый по передней части шейки, сдѣлать поверхностно, тупымъ путемъ 
отодвинуть пузырь и лишь затѣмъ углубить разрѣзъ. Разсѣченные боковые отдѣлы 
шейки зашиваются послѣ всего; при этомъ рекомендуется раныие наложить глубокіе 
швы подъ все ложе, въ обезпеченіе надежнаго гемостаза, завязывая ихъ однако 
послѣ поверхностныхъ, что создаетъ несравненно большую пластичность при сое- 
диненіи краевъ разрѣза (рис. 242—243). По окончаніи операціи, во избѣжаніе 
застоя возможныхъ выдѣленій, влагалище рыхло выполняется іодоформенной 
марлей.
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Техника «высокой» ампутаціи шейки производится по только что описанному 
типу, при чемъ передъ усѣченіемъ шейки мы ее предварительно также разсѣкаемъ 
поперечнымъ разрѣзомъ, такъ какъ этимъ пр іемомъ облегчаемъ болѣе надежное образо-

3 1 5

Рис. 240. Ампутація шейки. Разсѣченіе шейки во фронтальномъ направленіи.

ваніе зѣва, избѣгая возможныхъ съуженій или зарощенія его. Послѣ разсѣченія 
(discisio) шейки двумя полукружными разрѣзами—переднимъ (верхнимъ) и заднимъ 
(нижнимъ), проникающимъ черезъ всю толщу влагалищной слизистой оболочки 
вплоть до подлежащей клѣтчатки,—намѣчается граница подлежащихъ отдѣленію

*

Техникавы- 
сокой ампу- 

таціи.
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отъ шейкивлагалищныхъсводовъ. Это послѣднее производится тупымъ путемъ при
помощи пальца. или, ейде лучше, «ватнаго шарика»', ітослѣ чего лишь прибѣгаютъ
къ изсѣченію вьшрегіардванной шейки. Разрѣзъ цри этомъ ведется, начиная со
стороны канала и направляясь къ периферіи шейки, причемъ, разсѣкая ея толщу,
постепенно поднимается, имѣя къ ея длиннику косое направленіе. Благодаря прове-

денію такого разрѣза,
мы получаемъ изъ соот-
вѣтственной части шей-
килоскутъ,которыйпод-
лежитъ соединить съ со-
отвѣтственнымъ участ-
комъ раныие отдѣлен-
наго свода, послѣ чего
зашиваются боковыеот-
дѣлы разрѣза по выше-
описанному способу .
Чрезвычайно практич-
нымъ, ради надежнаго
гемостаза, я считаю
предварительную до
ампутаціи шейки пере-
вязку вѣтвей маточныхъ
артерій или даже самой
артеріи, какъ это вве-
дено мною въ практи-
ку для случаевъ высо-
кой ампутаціи шейки
(см. рис. 230, стр. 285).
Это достигается профи-
лактическимъ (предва-

„ рительнымъ) обкалыва- 
Рис. 241. Ампутацш шеики. Наложеніе швовъ на переднюю губу

ІІІВЙ„„ ніемъ клѣтчатки по бо-Ш с И К И .

камъ отъ шейки, отвѣ-
чающей основанію широкихъ связокъ, или, что еще лучше, изолированной пере- 
вязкой артеріальныхъ стволовъ. Пріемъ этотъ, аналогичный примѣняемому при 
экстирпаціи матки, производится во время отдѣленія сводовъ, при чемъ массовый 
обколъ основанія связокъ лучше дѣлать тупой иглой Deschamps’a во избѣжаніе 
поврежденія сосудовъ.

Такъ какъ лигатура оставляется à demeure, то предпочтительно брать шелкъ 
не толстый. Описанный способъ даетъ возможность всю операцію произвести почти 
безкровно и страхуетъ больную и въдальнѣйшемъ отъ послѣопераціонной геморрагіи.
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Если во время отдѣленія сводовъ произойдеть пораненіе бркзшины, то этимъ обстоя- 
тельствомъ нѣтъ повода смущаться (конечно при соблюденіи полной антисептики), 
и лишь при наложеніи швовъ необходимо озаботиться о хорошемъ прилаживаніи 
краевъ и хорошемъ закрытіи отверстія. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, при необходи- 
мости резецировать избыточныя ткани (своды), приходится впрочемъ и сознателыю 
вскрывать брюшину. Швы 
послѣ ампутаціи приходится 
снимать обыкновенно черезъ 
7— 10дней;если же они мало 
доступны, какъ, напр.,послѣ 
суживающихъ в л а гал и щ е  
операцій, то оставляются и 
на болѣе иродолжительный 
срокъ.

Показаніемъ для ампу- 
таціи маточной шейки слу- 
жатъ чаще всего или, во 1-хъ, 
мѣстные процессы, какъ то— 
новообразованія ея, hyper- 
trophia ея отдѣловъ, изъ- 
язвленія, воспалительныя из- 
мѣненія и т. п .,—или же, во
2-хъ, ампутація производится, 
когда шейка относительно 
здорова, и сама операція пред- 
принимается, чтобы оказать 
тѣмъ воздѣйствіе на парен- 
химу тѣла матки (С лавян-
ск ій , Л апин ъ) и на крово-
обращеніе въ ней (B raun ,
Сл а в я н с к і й ,  Л а п и н ъ ,  рис 242. Ампутація шейки. Зашиваніе угла.
Оттъ).

Что касается до первой категоріи показаній, то ампутація шейки примѣняется 
для удаленія только новообразованій доброкачественнаго типа; при злокачествен- 
ныхъ же формахъ установлена необходимость обязательнаго удаленія всего органа. 
Чаще всего болѣе глубокія измѣненія шейки воспалительными процессами, осо-
бенно же m etritis colli follicularis, даютъ поводъ къ вмѣшательству такъ какъ
при подобныхъ обстоятельствахъ обьжновенно утрачена надежда на restitutio ad 
integrum, a имѣющіяся глубокія измѣненія нерѣдко служатъ благопріятной почвой 
для развитія злокачественныхъ новообразованій. Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ

Показанія.
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каждый разъ удаленные отдѣлы принципіально подвергать микроскогшческому 
изслѣдованію. При новерхностныхъ пораженіяхъ, какъ, напр., изъязвленіяхъ,эро- 
зіяхъ и т. ii., количество удаляемыхъ тканей обыкновенно ничтожно и произво- 
дится поверхиостнымъ ихъ усѣченіемъ. Въ виду плотности и относительно малой
податливости ткани шейки, рекомендуется дѣлать вырѣзку болѣе или менѣе клино-

видной формы, чтобы 
возможно было хоро- 
шо приладить края 
и получить prima 
intentio. Вырѣзывае- 
мый клинъ долженъ 
быть то острѣе, то 
болѣе тупымъ, края 
его могутъ быть раз- 
личной длины, вы- 
рѣзки различно рас- 
полагаются, вообще 
необходимо сообразо- 
ваться съ обстоятель- 
ствами; при значи- 
тельныхъ же усѣче- 
ніяхъ шейки выше- 
описанный способъ 
клиновидной ампута- 
ціи (excisio) заслужи- 
ваетъ особеннаго вни- 
мапія,такъ какъ этотъ 
методъ наиболѣе га- 
рантируетъ отъ слу- 
чайпостей (зарощенія 
зѣва, послѣдователь- 
иой геморрагіи).

При суженіяхъ
Рис. 243. Видъ возстановлеиной шейки послѣ ампутаціи. наружнаго ЗГЬва вы-

шеописанный методъ
несомнѣнно заслуживаетъ предпочтенія передъ простымъ разсѣченіемъ шейки— 
discisio, такъ какъ, примѣняя его, мы создаемъ пластическимъ пріемомъ форму 
шейки и зѣва съ болыпимъ или меньшимъ зіяніемъ, согласно нашему желанію; 
усѣкая глубже то слизистую шейки, то слизистую влагалища, получаемъ такимъ 
образомъ болѣе или менѣе выраженный выворотъ ея, ит . п. Всѣ эти преимущества 
отсутствуютъ при простомъ разсѣченіи—discisio шейки (Sim s), при чемъдалеко не
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всегда этотъ способъ достигаеть цѣли, сопровождается нежелательнымъ послѣ- 
операціоннымъ кровотеченіемъ и т. под. явленіями, благодаря чему мы вовсе къ 
нему не прибѣгаемъ; въ прежнія же времена не зашитый разрѣзъ шейки зача- 
стую давалъ поводъ къ развитію тяжкихъ параметритовъ. Что же касается пока- 
заній къ изсѣченію болѣе высокихъ отдѣловъ шейки съ пересадкою сводовъ, то 
я отсылаю къ отдѣлу о выпаденіяхъ матки и влагалища, осложненныхъ удли- 
неніемъ соотвѣтственныхъ отдѣловъ маточной шейки.

Вторая категорія показаній не всегда можетъ быть строго отдѣлена отъпервой; 
во всякомъ случаѣ желаніе оказать воздѣйствіе на mesometrium выступаетъ здѣсь 
на первый планъ. Въ основуположены наблюденія B ra u n ’a (провѣренныя въ  клиникѣ 
К. Ф. С л а в я н с к а го  д-ромъ Л апин ы м ъ), что паренхима маткиприхроническомъ 
метритѣ подвергается обратному развитію вслѣдъ за ампутаціей шейки, и объемъ 
матки при этомъ замѣтно уменьшается, съ исчезновеніемъ бывшихъ болѣзненныхъ 
симптомовъ. Подобное же наблюденіе сдѣлано мною по отношенію къ разстройству 
кровообращенія в ъ  органѣ (выступающему особенно при искривленіяхъ матки), 
въ видѣ венознаго стаза, со всѣми послѣдствіями такого состоянія. Многолѣтними 
наблюденіями за больными я убѣдился, что при врожденныхъ anteflexio, осложнен- 
ныхъ конической шейкой и симптомами dysmenorrhoea, въ концѣ концовъ, глав- 
нымъ образомъ вслѣдствіе благопріятныхъ условій для венознаго стаза, съ тече- 
ніемъ времени въ доброй половинѣ случаевъ дѣло кончается развитіемъ фибро- 
міомъ матки. Иначе говоря, anteflexio uteri составляеть этіологическій моментъ *) 
въ дѣлѣ возникновенія новообразованій, при чемъ главная причина, повидимому, 
кроется въ длительномъ разстройствѣ кровообращенія—венозномъ стазѣ. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ своевременная ампутація влагалищной части даетъ цѣнные резуль- 
таты, излечивая въ цѣломъ рядѣ случаевъ бывшее до того безплодіе и кореннымъ 
образомъ устраняя явленія, обусловленныя искривленіемъ матки, и въ томъ числѣ 
мучительные припадки dysmenorrhoea. Отдаленные результаты, собранные 0 . Ле- 
в и н ы м ъ 2) на матеріалѣ моей клиники,показали, что y 35% всѣхъ оперированныхъ 
ради безплодія путемъ ампутаціи маточной шейки поелѣ этого наступало зачатіе, 
болѣзненные же симптомы были устранены y 74,2% оперированныхъ.

Исходъ операціи слѣдуетъ безусловно признать благопріятнымъ, при условіи, предсказа- 
если она обставлена и сдѣлана lege artis. Тотъ относительно высокій % смертности, 
который отмѣчается прежними авторами—и то для высокой ампутаціи—въ настоя- 
щее время сведенъ почти на 0, и въ своей многолѣтней дѣятельности мнѣ пришлось 
лишь одинъ разъ наблюдать неблагопріятное теченіе. Вообще же ампутація шейки, 
какъ операція типическая и совершенно безопасная, даетъ возможность широко 
пользоваться ею и примѣнять ее въ отдѣльныхъ случаяхъ, какъ методъ вспомо- 
гательный.

*) Д . О. Оттъ.— К ъ  этіологіи и профилактикѣ фиброміомъ матки. Русск. Врачъ. 1911 г. № 7. 
2) 0 . Левинь.—Журналъ акушер. и женск. бол., T. XXVII,  1912 г., стр. 951.
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Въ виду сказаннаго, показанія къ ампутаціи шейки значительно расшири- 
лись, и она вытѣенила многіе оперативные пріемы, предлагавшіеся на шейкѣ при 
различныхъ процессахъ; такъ, напр., различные способы разрѣзовъ при суженіи 
зѣва въ настояіцее время успѣшно замѣняются выше описанной клиновидной 
excisi’eü.

Операція Говоря объ операціяхъ на маточной шейкѣ, я считаю необходимымъ нѣсколько
Emmet a. остановиться на операціи, предложенной Е ш гп е t ’oMb, въ настоящее время большин- 

ствомъ авторовъ тоже замѣняемой ампутаціей. Е т т е і:’овская операція с о с т о и т ъ  

въ возстановленіи цѣлости шейки при ея разрывѣ, происшедшемъ во время родо-

вого акта, когда разрывы шейки съ одной или обѣихъ сторонъ достигаютъ болѣе 
или менѣе значительной глубины.

Освѣженіе производится соотвѣтственно разрывамъ. Судить о формѣ освѣ- 
женія лучше всего, если представить себѣ поперечно разсѣченную до сводовъ шейку, 
какъ это обыкновенно дѣлается при первомъ моментѣ ампутаціи. По снятіи рубцо- 
вой ткани на извѣстной глубинѣ накладываются швы такъ, чтобы узлы завязать 
съ наружной стороны. Совѣтъ, чтобы часть лигатуры проходила (выкалывалась) 
черезъ цервикальный каналъ, слѣдуетъ отвергнуть, согласно общимъ правиламъ 
при возстановленіиполыхъобразованій, и необходимо шить такъ,чтобы отнюдь лига- 
турывъ каналъне вдавались,длячего швы надо выкалывать и вкалывать,нѣсколько 
отступая отъ края слизистой. По завязываніи швовъ части разорванныхъ губъ 
сближаются и получается болѣе или менѣе прежняя губа шейки (рис. 244—245).

Въ основу показанія къ операціи E m m e t’a несомнѣнно положенъ принципъ 
сохраняющей хирургіи; съ этой стороны идея операціи заслуживаетъ полнаго 
вниманія, и, если исходить изъ однихъ только теоретическихъ соображеній, то

Рис. 244. Операція Emmet’a. Освѣ- 
женіе и наложеніе швовъ.

Рис. 245. Видъ зашитой шейки 
послѣ операціи Em m et’a.
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при всякомъ болѣе или менѣе значительномъ разрывѣ шейки sub partu надлежало бы 
неотложно наложить швы для возстановленія шейки. Противъ такого образа дѣй- 
ствій на практикѣ говоритъ однако тотъ фактъ, что громадное болыиинство разры- 
вовъ шейки, происшедшихъ во время родового акта, заживаютъ послѣдовательно 
произвольно, и поэтому зашиваніе маточной шейки непосредственно послѣ родовъ 
показано лишь при нарушеніи цѣлости артеріальныхъ стволовъ, обусловливающихъ 
значительную геморрагію. Несомнѣнно однако, что послѣднее ограниченное пока- 
заніе къ зашиванію шейки послѣ родовъ оказывается на практикѣ слишкомъ 
узкимъ, й глубокіе разрывы, особенно проникающіе въ клѣтчатку сводовъ, 
подлежатъ также зашиванію, чтобы предупредить возможность дальнѣйшей 
инфекціи этимъ путемъ, и поэтому въ нашей дѣятельности мы старались прово- 
дить этотъ принципъ. Но этотъ пріемъ не тождественъ съ предложеніемъ 
Em m e t ’a—зашйвать старые разрывы шейки съ цѣлью устранить тѣ болѣзненные 
симптомы, которые ' могутъ быть поставлены въ связь съ имѣющимся разры- 
вомъ, какъ то: истеченія, боли и т. д. Практика, однако, показала, что 
при хорошо сросшихся разрывахъ при удавшейся операціи далеко не всегда 
устраняются отмѣченные симптомы. Такое явленіе объясняется тѣмъ, что 
не разрывъ самъ по себѣ обусловливалъ наблюдаемые симптомы, но сопрово- 
ждавшія его измѣненія слизистой болѣе глубокихъ частей шейки, и т. п. Приве- 
денное обстоятельство побудило многихъ гинекологовъ (S ch röder и др.) ограни- 
чить показанія къ производству операціи E m m e t’a д о т і п і т и т ’а, предпочитая ей 
обычную ампутацію шейки, благодаря которой единовременно проявляется воз- 
дѣйствіе не только на самую шейку, но и на тѣло матки, попутно удаляется больше 
рубцовой ткани, и т. под. Этотъ взглядъ вполнѣ раздѣляется и нашей клиникой,

-----------------------
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ОІІЕРАЦІИ ІІРИ ФИБРОМІОМАХЪ МАТКИ.

Такъ какъ медицина по настоящее время не располагаетъ инымъ способомъ 
раціональнаго воздѣйствія на новообразованія помимо оперативнаго, то и въ дѣлѣ 
леченія фиброміомъ наши мѣропріятія сводятся почти исключительно къ различ- 
нымъ оперативнымъ пріемамъ. Всѣ эти прісмы могутъ быть раздѣлены на двѣ группы: 
одни имѣютъ задачей повліять на опухоль непосредственно,—путемъ удаленія 
тѣмъ или инымъ способомъ самой опухоли, или всего пораженнаго органа; другіе— 
стремятся бороться съ имѣющимися симптомами безъ удаленія самой опухоли, 
при посредствѣ перевязки сосудовъ, кастраціи, внутриматочной терапіи и т. под. 
Въ настоящее время эта послѣдняя группа палліативныхъ пріемовъ все болѣе и 
болѣе отходитъ на задній планъ, такъ какъ они далеко не оправдали возлагаемыхъ 
на нихъ надеждъ; нѣкоторые же пріемы, какъ напр. изсѣченіе здоровыхъ яичниковъ 
(операція B a t te y ’H), можно сказать, вовсе вычеркнута изъ современнаго гинеколо- 
гическаго оперативнаго леченія. Если же,тѣмъ не менѣе,только что указанная 
группа оперативныхъ нріемовъ довольно долго пользовалась иравомъ гражданства, 
то причину этого нужно видѣть главнымъ образомъ въ томъ, что всѣ оперативные 
пріемы непосредственнаго удаленія фиброміомъ матки давали чрезмѣрно высокій %  
смертности. Такъ, по даннымъ Z w e if e l t ,  смертность при надвлагалищной ампу- 
таціи матки достигала 74°/0, при операціяхъ же фиброміомъ на ножкѣ—до 55%. 
Методъ внѣбрюшиннаго ухода за ножкой, предложенный K ô b e rlé , содѣйствовалъ 
улучшенію этихъ результатовъ оперативнаго вмѣшательства, но все же еще какихъ 
нибудь 20—25 лѣтъ тому назадъ методы удаленія фиброміомъ давали значительную 
смертность.

Статистическія сопоставленія, приведенныя отдѣльными авторами, указы- 
ваютъ, что %  смертности къ этому времени былъ около 35°/0 (по статистикѣ Gus- 
serow ’a, обнимающей 533 случая, %  смертности—34,8% , по статистикѣ K a lte n -  
b a c h ’a—917 случаевъ—35%)- Лишь послѣднія 20— 15лѣтъ, благодаря работамъ въ 
этомъ направленіи P é a n ’a, S ch rö d er’a, A. M a r t in ’a, Z w e i f e l t ,Т геиЬ ’а ,Д . Отта, 
D oyen’a и др.,удалось %  смертности въ значительной степени понизить, такъ что 
y большинства современныхъ операторовъ онъ не превышаетъ 4— 5%  всѣхъ опери- 
руемыхъ больныхъ, страдающихъ фиброидами. При нѣкоторыхъ же методахъ 
смертность оказывается еще значительно ниже. По одной изъ послѣднихъ статистикъ,
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данной W in te r ’oMb въ 1904 году для цѣлаго ряда операторовъ, %  смертности при 
689 чревосѣченіяхъ, гдѣ пришлось прибѣгнуть къ надвлагалищному усѣченію 
фиброматозной матки,=4,6%> въ 893 же случаяхъ, оперированныхъ влагалищнымъ 
путемъ, получилось лишь 2,6%  смертности. Такой рѣзкій успѣхъ въ оперативной 
дѣятельности современныхъ гинекологовъ очевидно повелъ къ тому, что палліатив- 
ные пріемы отступили на задній планъ,и современная гинекологія сосредоточила 
свое вниманіе. почти исключительно на способахъ коренного лѣченія, съ описанія 
коихъ я поэтому и начну.

К О РК Н Н Ы Е с п о с о в ы .

Прежде чѣмъ перейти къ изложенію отдѣльныхъ методовъ операцій, я считаю 
необходимымъ пояснить, что собственно слѣдуетъ подразумѣвать подъ понятіемъ 
коренныхъ операцій при фиброміомахъ матки. Кореннымъ пріемомъ слѣдуетъ 
считать такое вмѣшательство, которое направлено къ непосредственному устраненію 
соотвѣтствующаго новообразованія, т. е. къ удаленію одного или нѣсколькихъ 
фиброзныхъ узловъ,или ж е,чащ е,даж е всего пораженнаго органа. По отношенію 
къ достигаемымъ результатамъ коренное; исцѣленіе можетъ быть куплено подчасъ 
лишь жертвуя всей маткой, тѣмъ не менѣе очень нерѣдко достаточно удалить одинъ 
или нѣсколько фиброзныхъ узловъ, чтобы вполнѣ возстановить здоровье больныхъ 
и даже иногда дѣтородную ихъ способность. Очевидно, что подобный пріемъ имѣетъ 
полное право быть отнесеннымъ къ кореннымъ, хотя иногда, спустя болѣе или менѣе 
продолжительный срокъ, новый фиброзный узелъ, въ свое время не обнаруженный 
или даже сознательно оставленный при первомъ оперативномъ вмѣшательствѣ, 
можетъ съ теченіемъ времени дать поводъ къ новому вмѣшательству. Такія 
такъ наз. «консервативныя» операціи представляютъ много особенностей, и объ 
нихъ въ своемъ мѣстѣ сказано будетъ отдѣльно. Такъ какъ причины, обусловли- 
вающія развитіе отдѣльныхъ фиброміомъ или такъ наз. общаго фиброматоза матки, 
обыкновенно поражаютъ въ большей или меныией степени всю паренхиму матки, 
то и фибромы, какъ правило, являются множественными, на развитіе же лишь 
отдѣльнаго фибрознаго узла можно смотрѣть какъ на исключеніе. Сказанное необ- 
ходимо каждый разъ имѣть въ виду при выборѣ соотвѣтственнаго способа оператив- 
наго вмѣшательства, и особенно въ этомъ отношеніи строго индивидуализировать 
случаи. Поэтому въ случаяхъ, гдѣ нѣтъ опредѣленныхъ и настойчивыхъ показаній 
къ проведенію сохраняющей міомектоміи, практичнѣе сразу прибѣгнуть къ пол- 
ному удаленію матки, въ виду того, что этотъ пріемъ безусловно является не только 
болѣе кореннымъ, такъ какъ послѣ него болѣе уже не бываетъ возврата болѣзни, 
но кромѣ того онъ часто представляется и менѣе рискованнымъ.

Выборъ способа удаленія фиброміомъ въ значительной степени зависитъ 
отъ тѣхъ топографическихъ особенностей, которыя представляетъ всякій отдѣльный 
случай, хотя мы всегда принципіально должны стремиться удалять новообразованіе
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Удаленіе 
фиброидовъ 
на ножкѣ.

Удаленіе 
фиброи- 

довъ, имѣю- 
щихъ широ- 
кое основа- 
ніе, a также 

межуточ- 
ныхъ.

по возможности per vias naturales и при томъ такъ, чтобы при этомъ сохранить 
весь половой аппаратъ, хотя въ дѣйствительности это далеко и не всегда удается 
достигнуть. Несомнѣнно однако, что, съ развитіемъ оперативной техники, къ поста- 
вленному идеалу мы ближе стоимъ, чѣмъ это имѣло мѣсто еще нѣсколько лѣтъ 
тому назадъ, и въ этомъ отношеніи стоитъ только указать на ретроцервикальные 
фиброиды или на подслизистые, удаляемые путемъ разсѣченія матки по влагалищ- 
ному методу съ послѣдовательнымъ сохраненіемъ плодовмѣстилища.

Въ виду поставленнаго выше положенія объ удаленіи новообразованій—гдѣ 
это только возможно—per vias naturales, я начну съ тѣхъ случаевъ, въ которыхъ 
это показано, и приведу описаніе соотвѣтственныхъ оперативныхъ пріемовъ.

А. КОНСЕРВАТИВНОЕ УДАЛЕНІЕ Н 0В 00Б РА 30В А Н ІЙ  Ч Е Р Е ЗЪ  ВЛАГАЛИЩЕ.

Къ категоріи новообразованій, удаляемыхъ черезъ влагалище, прежде всего 
относятся:

I. Ф ибром іом ы  ш ейки м атки .

Этифиброиды могутъ представляться: а) на ножкѣ—въ видѣ полиповъ, исходя- 
щихъ почти исключительно изъ цервикальнаго канала, или же б) имѣютъ широкое 
основаніе, или, наконецъ, в) они развиваются межуточно въ толщѣ мускулатуры 
и въ такихъ случаяхъ представляютъ какъ бы увеличеніе одной изъ губъ влага- 
лищной части. Въ исключительныхъ случаяхъ разросшаяся губа, съ внѣдрен- 
нымъ въ ея толщу фиброидомъ, можетъ выполнять все влагалище, причемъ 
непораженная другая губа растягивается по ея поверхности, a наружный зѣвъ 
представляетъ длинную дугообразно изогнутую растянутую ідель. Оперативное 
удаленіе подобныхъ фиброидовъ влагалищной части обыкновенно особыхъ трудно- 
стей не представляетъ. При полипозныхъ образованіяхъ *) фиброзный полипъ 
можетъ быть отсѣченъ ножницами послѣ предварительнаго наложенія на ножку 
массовой лигатуры, или же перевязки ножки на два отдѣла при помощи проведенной 
черезъ толщу ея двойной лигатуры. Лигатуры нерѣдко черезъ день—другой сами 
отпадаютъ, или же удаляются черезъ 2—3 дня. Надо впрочемъ замѣтить, что въ виду 
обычно очень незначительнаго кровеотдѣленія можно обойтись даже вовсе безъ 
лигатуръ: достаточно кровоточащее мѣсто (ножку) обколоть, прижечь, или даже 
просто прижать тампономъ при тампонаціи влагалища. Въ исключителыіыхъ слу- 
чаяхъ остатокъ ножки можно захватить гемостатическими щипцами, оставивъ ихъ 
на 24 часа.

При фиброидѣ на широкомъ основаніи удобнѣе всего, по его вылущеніи, 
вырѣзывать ткани клиномъ; полученное же ложе —обыкновенно съ очень хорошо 
прилаживаемыми краями, благодаря клиновидному изсѣченію фибрознаго обра-

‘) Слизистые полипы откручиваются корнцангомъ или соскабливаются.
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тожное.

II. Ф иброиды , р азви в ш іе - 
ся изъ  н а д в л а гал и щ н а го  

о тд ѣ л а  м атки .

зованія,—обколоть (зашить) нѣсколькими лигатурами. При фиброидахъ, имѣющихъ 
вполнѣ межуточное развитіе, приходится разрѣзомъ (обыкновенно поперечнымъ) 
разсѣчь мышечную ирослойку вплоть до опухоли, a затѣмъ таковую вылущить 
изъ ея ложа. Сократившееся ложе, какъ въ предшествующемъ случаѣ, безътруда 
обыкновенно удается закрыть 
швами, предварителыю под- 
ровнявъ или срѣзавъ избы- 
токъ тканей. Въ отдѣльныхъ 
случаяхъ, гдѣ этотъ болѣе 
совершенный способъ не при- 
ложимъ, можно прибѣгнуть 
къ тампонаціи. Кровотеченіе 
при нодобныхъ операціяхъ 
обыкиовенно бываетъ нич-

Изъ этой категоріи нужно 
остановиться главнымъ обра- 
зомъ натѣхъфиброидахъ.кото- 
рые, развиваясь по периферіи 
надвлагалищной части, при 
дальнѣйшемъ ростѣ своемъ 
внѣдряются въ парацерви- 
кальную клѣтчатку, дости- 
гая иногда очень значителъ- 
ныхъ размѣровъ —до дѣтской 
головки и болѣе (рис. 246).
Эти фиброиды, помѣщаясь въ 
клѣтчаткѣ, почти неподвижны 
и поэтому легко обусловли- 
ваютъ, особемію если они рас- 
полагаются позади шейки, смѣщеніе отдѣльныхъ органовъ, придавливаніе полыхъ Анатомиче-

w скія особен-
образованш, какъ, напр., шеики мочевого иузыря, толстои кишки и т. под. ности рет 
При родовомъ актѣ подобнымъ образомъ расположенныя опухоли исключаютъ роцерви- 
родоразрѣшеніе per vias naturales и въ виду этого должны считаться очень КфЛиьбнр“хъ 
серьезнымъ осложріеніемъ (рис. 278). Такъ какъ клѣтчатки больше всего по бо- міомъ. 
камъ отъ шейки, то подобныя геігосегѵісаГныя фиброміомы обыкновепно имѣютъ

Рис. 246. Фиброидъ надвлэгалищнаго отдѣла матки.ak
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Рис. 247. Консервативное удаленіе ретроцервикальнаго 
фиброида влагалшциымъ путемъ. Разрѣзъ свода.

Рис. 248. Тоже. Вылуідиваніе опухоли.

ыѣсколько ex tram edian ’Hoe 
расположеніе, a оттѣснен- 
ная кпереди и сильно 
вверхъ матка прощупы- 
вается какъ бы въ видѣ при- 
датка къ главной опухоли. 
Въ подобныхъ случаяхъ 
брюшина задняго Дугласа 
обыкновенно очень сильно 
приподнята, и Дугласово 
пространство, можно ска- 
зать, изглажено. Верх-
няя граница мочевого
пузыря вмѣстѣ съ маткой 
также очень высоко при-
поднята, не доходя до 
пупка иногда лишь на 2— 
3 поперечныхъ пальца. 
Указанныя категоріи фи- 
броміомъ еще очень недавно 
считались наиболѣе не- 
благопріятными ипаиболѣе 
трудными для оператив- 
наго вмѣшательства съ
точки зрѣнія чисто техни- 
ческой и, по мнѣнію нѣ- 
которыхъ авторовъ, даже 
противопоказукщими по- 
пытку коренной операціи. 
Въ настоящее время наши 
воззрѣнія на подобные слу- 
чаи кореннымъ образомъ 
измѣнились, и на основаніи 
своего опыта я отношу по- 
добныя обособлепныя ре- 
троцервикально развившія- 
ся фиброміомы съ оператив- 
но-технической стороны къ 
наиболѣе простымъ, a пред- 
сказаніе—къ наиболѣе бла- 
гопріятнымъ. Способъ one-
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раціи, котораго я въ такихъ случаяхъ придерживаюсь, состоитъ изъ слѣдующихъ 
моментовъ. Послѣ обычныхъ подготовительныхъ пріемовъ, я зеркалами обнажаю 
задній сводъ влагалища, соотвѣтственно наиболѣе выступающему мѣсту расположен- 
маго здѣсь отдѣла опухоли. Въ подобныхъ случаяхъ влагалищная часть матки сплошь 
да рядомъ настолько бываетъ приподнята и смѣщена опухолью кпереди, что обна- 
жить ее, сдѣлать хорошо доступной зрѣнію—не представляется возможнымъ. По вста- 
вленному отдѣлу опухоли я провожу широкій, обыкновенно поперечный разрѣзъ че- 
резъвсю толщу влагалищной стѣнки вплоть до самой опухоли. Если стѣнки влага- 
лища кровоточатъ, то соотвѣтственныя мѣста обкалываются, нитки же не обрѣзаются, 
a оставляются длинными, что чрезвычайно удобно для фиксаціи краевъ разрѣза при 
дальнѣйшихъ манипуляціяхъ (рис.247).Эти нитки обычно собираются въ два пучка— 
передній и задній и концы ихъ захватываются въ Рёап’овскіе щипцы. Когда крово- 
теченіе остановлено, я приступаю къ вылущиванію изъ окружающей клѣтчатки 
обнаженнаго сегмента опухоли, который фиксируется или крѣпкими зубчатыми 
щипцами, или еще лучше штопоромъ на длинной ручкѣ. При лущеніи необходимо 
плотно придерживаться самой опухоли, благодаря чему обыкновенно очень легко 
удается освободить изъ клѣтчатки сегментъ опухоли, насколько хватаетъ длина 
пальцевъ. Послѣ этого ложкообразныя зеркала, раздвигавшія раньше стѣнки 
влагалища, перемѣщаются въ пространство между клѣтчаткой и уже отдѣленными 
стѣнками опухоли, что въ свою очередь содѣйствуетъ еще большему отдѣленію 
рыхлой клѣтчатки, связанной съ опухолью (рис.248). Въ видутого, что дальнѣйшее 
вылущиваніе опухоли безъ предварительнаго уменьшенія ея размѣра невозможно, 
приступають къ вырѣзыванію изъ опухоли отдѣльныхъ кусковъ (кускованіе), 
имѣющихъ обыкновенно клиновидный или коническій видъ, причемъ основаніе 
конуса совпадаетъ съ периферіей вставленнаго сегмента. Благодаря такому 
постепенному уменьшенію опухоли, удается легко подтянуть отдѣлы ея съ краевъ, 
которые, въ виду сдѣланной къ центру опухоли значительной выемки ея суще- 
ства при кускованіи, хорошо сближаются и низводятся, что въ свою очередь 
даетъ возможность продлить вылущиваніе опухоли все далѣе и далѣе вглубь. 
Систематически продолжая указанное кускованіе и лущеніе, обыкновенно очень 
легко удается вылущить постепенно всю опухоль. Послѣднимъ отдѣломъ вста- 
вляется обыкновенно тотъ участокъ опухоли, при посредствѣ котораго она болѣе 
или менѣе тѣсно прикрѣплена къ соотвѣтственному отдѣлу матки, причемъ 
обычно отмѣчается и небольшой сосудистый пучекъ, представляющій собою родъ 
ножки, который послѣ перевязки и отрѣзается. Вслѣдъ за этимъ приступаютъ 
къ осмотру образовавшагося послѣ удаленія опухоли ложа, для чего слѣдуетъ, 
при наклонномъ положеніи верхней части туловища больной, ввести освѣтитель- 
ное зеркало. Такъ какъ при указанныхъ условіяхъ подъ вліяніемъ воздушнаго 
давленія все ложе расправляется (въ видѣ баллона), и внутренняя поверхность 
его хорошо освѣщена, то отчетливо видно всѣ топографическія особенности, a если 
гдѣ либо замѣчается кровоточащій сосудъ, то онъ захватывается въ щипцы, пере-

Техника
операціи

ретроцерви-
кальныхъ

фиброміомъ.
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вязывается или обкалывается. Въ виду того, что ретроцервикальные фиброиды 
развиваются въ рыхлой ретроцервикальной клѣтчаткѣ, нерѣдко удается указан- 
нымъ способомъ удалить новообразованіе, вовсе не вскрывъ брюшной полости, 
такъ что вся операція оказывается произведенной экстраперитонеально, при чемъ 
содержимое брюшной полости отдѣляется лишь тонкой просвѣчивающей брюшиной 
отъ сообщенія съ образовавшимся послѣ вылущиванія ложемъ, на стѣнкахъ коего 
иногда отчетливо видны прилегающіе мочеточники, крупные сосуды и т. под. Въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ цѣлость брюшины была нарушена во время хода операціи, 
или гдѣ это спеціально требуется—полученнымъ отверстіемъ слѣдуетъ восполь- 
зоваться для осмотра при помощи пріемовъ Оттовской вентроскопіи органовъ 
брюшной полости, а, при необходимости, также для производства показаннаго 
дальнѣйшаго оперативнаго вмѣшательства. Убѣдившись въ надежной остановкѣ 
кровотеченія, обыкновенно уже сильно Спавшееся (сократившееся) ложе рыхло 
тампонируютъ марлевой полосой, a на нижнюю часть живота кладется тяжесть 
въ видѣ пузыря со льдомъ, и т. под. По описанному способу мною было оперировано 
немало больныхъ, причемъ всѣ безъ исключенія больныя хорошо поправлялись, 
a во время хода операціи никакихъ осложненій не пришлось наблюдать. Поране- 
ніе смежныхъ органовъ, какъ на это указываютъ авторы, конечно, возможно; но 
если соблюдать строгую систему во время оперированія и оперировать подъ обяза- 

•тельнымъ контролемъ глаза, то подобныя осложненія могутъ быть несомнѣнно 
доведены до минимума. Въ свой практикѣ я таковыхъ пораненій вовсе не наблю- 
далъ. Помимо указанныхъ выше преимуществъ описаннаго метода я считаю, что 
онъ заслуживаетъ особеннаго вниманія, когда ретроцервикально и экстрапери- 
тонеально развившійся фиброидъ осложняетъ родовой актъ. Я полагаю, что' въ 
тѣхъ случаяхъ, когда нѣтъ какихъ либо побочныхъ соображеній, указанная опе- 
рація съ успѣхомъ можетъ конкурировать съ кесарскимъ сѣченіемъ: въ виду 
сочности тканей, a поэтому болѣе легкой вылущиваемости новообразованія и 
при большей доступности, чѣмъ при внѣбеременномъ состояніи, операція безу- 
словно становится болѣе легкой для выполненія, менѣе опасной по послѣдствіямъ 
и непосредственнымъ и отдаленнымъ, чѣмъ кесарское сѣченіе, и имѣетъ передъ 
этимъ послѣднимъ еще ту несомнѣнную выгоду, что больная не только получаетъ 
возможность разрѣшиться черезъ нормальные пути, но, кромѣ того, кореннымъ 
образомъ вылечивается отъ имѣвшагося недуга. Я думаю, что если оперировать 
даже во время беременности, то въ виду относительно небольшой травмы, сопро- 
вождающей указанный методъ, есть полное основаніе расчитывать на сохраненіе 
беременности.и къ тому же въ болыиемъ °/0 случаевъ, чѣмъ при другихъ операціяхъ, 
производимыхъ на беременной маткѣ. Конечно, это предложеніе не такъ легко 
ввести въ практику, какъ оно того достойно, но это участь всѣхъ новыхъ предло- 
женій; въ этомъ отношеніи и наше— исключенія не составляетъ.

По этому поводу я  не могу не указать на одинъ случай названной категоріи, въ кото- 
ромъ я былъ приглашенъ на консультацію однимъ компетептнымъ товарищемъ, при чемъ я
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изложилъ вышеприведенный взглядъ. Соглашаясь въ принципѣ со міюй, оігь въ данномъ слу- 
чаѣ однако произвелъ кесарское сѣченіе и лишь впослѣдствіи, недѣль черезъ 6, приступилъ 
къ влагалиіцному удаленію опухоли, что и выполнилъ съ поразительной легкостью, хотя и опс- 
рировалъ по указанному методу впервые,
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Рис. 249. Фиброидъ надвлагалищнаго отдѣла съ своеобразнымъ развитіемъ.

Хотя нри ретроцервикальныхъ опухоляхъ, особенно расположенныхъ extra-  

p e r i t o n e a l ’HO, путь влагалищный слѣдуетъ считать наиболѣе показамнымъ, но въ 
отдѣльныхъ случаяхъ, когда опухоль черезъ влагалище мало или вовсе недоступна, 
a такж е,когда независимо отъ ретроцервикальной опухоли приходится прибѣгнуть 
къ брюшпостѣночпому чревосѣченію, то этимъ послѣднимъ съ успѣхомъ можно

42
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воспользоваться для удаленія опухолей указанной категоріи. Слѣдуетъ только 
отмѣтить, что вылущиваніе отдѣловъ, спускающихся вглубь малаго таза, въ такихъ 
случаяхъ происходитъ при менынемъ контролѣ зрѣнія, чѣмъ при colpotomi’H. 
Ha рис. 249 изображенъ подобный случай, въ которомъ примѣнено было 
брюшностѣночное чревосѣченіе, обусловленное исключительно своеобразными топо- 
графическими свойствами опухоли, относительная же величина опухоли была 
незначительна и, конечно, не исключала влагалищнаго метода, причемъ сама опе- 
рація была выполнена при очень значительныхъ техническихъ трудностяхъ.

Про тѣ опухоли, которыя изъ надвлагалищнаго отдѣла матки развиваются 
съ образованіемъ ножки, или, при отсутствіи таковой, вдаются въ цервикальный 
каналъ, я распространяться небуду,такъ какъ при удаленіи ихъ представляется 
много общаго съ изложеннымъ при описаніи соотвѣтственныхъ операцій на влага- 
лищной части матки. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, впрочемъ, можетъ потребоваться 
предварительное частичное разсѣченіе самой portio vaginalis для того, чтобы до- 
браться до фибрознаго узла, дабы имѣть возможность удалить ero lege artis. По- 
слѣдовательно сдѣланный въ шейкѣ матки разрѣзъ зашивается.

III. Ф ибром іом ы , р а зв и в ш ія с я  въ тѣ л ѣ  м атки .

А . Подслизистыя.

Какъ и въ нижнемъ отдѣлѣ матки, подслизистыя фиброміомы тѣла ея могутъ 
быть на ножкѣ въ видѣ полиповъ или на широкомъ основаніи.Техника удаленія поли- 
позныхъ образованій та ж е,какъ это описано было выше; существенная разница за- 
ключается лишь вътомъ, что въ виду значительно болѣе отдаленнаго прикрѣпленія 
новообразованія доступъ къ нему представляется нерѣдко очень затруднительнымъ, 
особенно если имѣется дѣло съ фиброидомъ значительной величины, когда матка 
закрыта, a влагалищная часть тверда и неподатлива. Въ большинствѣ подобныхъ слу- 
чаевъ главная трудность операціи и заключается въ умѣньи создать достаточно сво- 
бодный доступъ къ опухоли и извлечь ее наружу, самое же обращеніе съ имѣющейся 
ножкой, a при отсутствіи таковой съ полученнымъ послѣ вылущиванія ложемъ, какъ 
и въ раньше описанныхъ случаяхъ, не сопряжено съ существенными затрудненіями 
При наличности подслизистыхъ фиброидовъ, особенно при подслизистыхъ полипахъ, 
снабженныхъ болѣе или менѣе длинной ножкой, опухоль, какъ постороннее тѣло, 
помѣщающееся въ полости матки, вызываетъ сокращенія органа, направленныя 
къ удаленію своего содержимаго (фиброида). Подъ вліяніемъ подобныхъ сокра- 
щеній, которыя иногда могутъ наблюдаться по многу недѣль, нижній сегментъ 
матки растягивается, шейка истончается и зѣвъ открывается. При благопріятныхъ 
условіяхъ рождается и самъ фиброзный полипъ, послѣдовательно отекая и воспа- 
ляясь, a иногда и омертвѣвая при соотвѣтственномъ усиленіи наблюдавшейся 
гиперсекреціи. Удаленіе подобныхъ фиброидовъ обыкновенно трудностей не пред- 
ставляетъ, за исключеніемъ тѣхъ случаевъ, когда опухоль достигла громадныхъ
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размѣровъ и выполияетъ все влагалище, a иногда еще кромѣ того значителыіымъ 
сегментомъ выдается extra rima pudendorum, какъ это изображено па приложен- 
номъ рисункѣ (рис. 250) случая, который мнѣ пришлось оперировать. У подобныхъ 
больпыхъ, до оперативнаго вмѣшательства, прежде всего необходимо установить 
точный діагнозъ и обязательно выяснить взаимное топографическое расположеніе 
частей. Такъ какъ подобные случаи легче всего смѣшать съ выворотомъ матки,

Рнс. 250. Родившійся объемистый фиброзный полипъ, подвергшійся гангрепесценціи, при одно- 
временной наличности объемистыхъ фиброидовъ въ полости живота.

то на это необходимо всегда обращать особое вниманіе, и если удается исключить 
полное in v e r s io  u t e r i ,  t o  bo в с я к о м ъ  случаѣ слѣдуетъ имѣть в ъ  виду, что частичный 
выворотъ матки является сравнительно нерѣдкимъ спутникомъ фиброидовъ на 
ножкѣ, прикрѣпленныхъ гдѣ либо въ области дна матки. Съ этимъ обстоятель- 
ствомъ нельзя не считаться при дальнѣйшихъ оперативныхъ манипуляціяхъ, осо- 
бенно же важно помнить объ этомъ при отсѣченіи ножки полипа, чтобъ не прорѣзать 
отверстія въ толщѣ маточной стѣнки. Установивъ ясный діагпозъ соотвѣтственной
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объемистой опухоли, для выведенія ея изъ влагалища практиінѣе всего предвари- 
тельно ееуменьшить, для чего выгоднѣе всего вырѣзать одинъ или нѣсколько кли- 
новидныхъ кусковъ, обращенныхъ своимъ остріемъ въ толіцу опухоли. Захвативъ 
образовавшіеся края опухоли крѣпкими зубчатыми щипцами, остальную часть опу- 
холи удается обыкновенно подтянуть настолько хорошо, что обработка ея ножки 
уже существенныхъ трудностей не представляетъ. Для выведенія опухоли наружу 
предлагаютъ также примѣненіе акушерскихъ щипцовъ, чтобы имизахватить опухоль, 
какъ при выведеніи головки во время родового акта. He отрицая возможной прак- 
тичности этого совѣта, я тѣмъ не менѣе полагаю, что много цѣлесообразнѣе бываетъ 
произвести предварительное уменьшеніе объема новообразованія, такъ какъ, при не- 
подготовленныхъ и мало податливыхъ наружныхъ путяхъ и влагалища, этимъ 
пріемомъ возможно избѣгнуть почти всякой травмы, и къ тому же онъ при выпол- 
неніи удобнѣе, такъ какъ предоставляетъ по выведеніи новообразованія больше 
простора оператору. Послѣ удаленія подобныхъ фиброзныхъ полиповъ полость 
матки и влагалище тампонируются іодоформенной марлей, какъ съ цѣлью 
остановки кровотеченія, буде таковое имѣется, такъ равно и съ цѣлью выведе- 
нія путемъ капиллярнаго дренажа имѣющихся выдѣленій. При гангренесци- 
рующихъ фиброидахъ иногда наблюдается образованіе гнойнаго или ихорознаго 
скопленія въ яйцеводахъ. Съ подобнымъ осложненіемъ надо считаться при опера- 
ціяхъ, причемъ удаленіе отмѣченнаго sactosalpinx’a становится неизбѣжнымъ.

Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ подслизистый полипъ еще находится въ полости матки, 
существенное значеніе имѣетъ состояніе нижняго сегмента матки. Если онъ истон- 
ченъ, a зѣвъ полуоткрытъ, можно обойтись болѣеили менѣе глубокими насѣчками, 
чтобъ извлечь опухоль цѣликомъ, или же предварительно уменьшивъ ея объемъ 
кускованіемъ. При небольшихъ фиброзныхъ узлахъ, захвативъ узелъ крѣпкимъ 
корнцангомъ, его можно открутить и извлечь наружу. Въ другомъ рядѣ случаевъ, 
особенно когда шейка вполнѣ сохранена, чтобы создать себѣ доступъ къ подслизисто- 
расположенной фиброміомѣ тѣла матки, рекомендуется разсѣченіе шейки и нижняго 
отдѣла матки въ сагитальномъ направленіи. Для этого предварительно (какъ 
при обычной hysteromyomectomi’M, или влагалищномъ кесарскомъ сѣченіи) отдѣ- 
ляется мочевой пузырь, благодаря чему подымается передняя брюшная складка, 
и уже послѣдовательно передняя стѣнка матки разсѣкается ножомъ въ продольномъ 
направленіи, благодаря чему создается хорошій доступъ въ ея полость (см. Общ. 
часть, рис. 18, стр. 34). Вслѣдъ заэтимъ приступаютъ къудаленію подслизистой фи- 
бромы, вылущивая ее, уменьшаютъ путемъ кускованія и т. под. По удаленіи опухоли 
матка зашивается, и поверхъ нея приторачивается отслоенный пузырь. Такъ какъ 
этотъ послѣдній моментъ операціи не всегда удается выполнить въ совершенствѣ, 
то практично заложить небольшой дренажъ (марли) между шейкой и пузыремъ.

Хотя въ большинствѣ случаевъ приходится производить переднюю hyste- 
rotomi’ro, но въ отдѣльныхъ случаяхъ можетъ потребоваться и задняя, при которой, 
очевидно, больще данныхъ вскрыть брюшину въ области задняго Дугласова про-
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Рис. 251. Консервативная міомектомія черезъ влагалище. Выведеніе матки съ опухолыо черезъ
разрѣзъ задняго свода.

странства. Въ исключительныхъ случаяхъ иоказуется единовременпое разсѣченіе 
матки по задней и передней ея поверхности. Указаннымъ путемъ могутъ быть
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удаляемы опухоли очень значительныхъ размѣровъ, что находится въ полной 
аналогіи съ техникой влагалищпаго кесарскаго сѣченія. При случайномъ 
вскрытіи брюшного мѣшка поступаютъ по общимъ правиламъ — или наглухо 
зашиваютъ брюшину, или, что еще практичнѣе, рыхло вводятъ кусочекъ марлеваго 
тампона въ расчетѣ на закрытіе отверстія путемъ иластическаго процесса.

Б. Межуточныя фиброміомы.

Въ исключительныхъ случаяхъ по указанному выше способу возможно также 
и удаленіе межуточныхъ фиброидовъ, которые, при особой необходимости

(t à

Рис. 252. Консервативная міомектомія черезъ влагалище. Разсѣченіе капсулы узла.

сбсречь плодовмѣстилище, много чаще однако удаляются со стороны серознаго 
покрова матки, какъ это имѣетъ мѣсто при опухоляхъ, представляющихъ подбрю- 
шинное развитіе. Особенности оперативныхъ пріемовъ этой категоріи случаевъ 
ниже будутъ изложепы подробно; здѣсь же я считаю необходимымъ замѣтить, что 
въ громадномъ большинствѣ случаевъ при интерстиціальномъ развитіи опухолей 
для больныхъ безусловно выгоднѣе, отказавшись отъ консерватизма, подверг- 
нуться полному удаленію матки: такъ какъ при интерстиціальномъ развитіи фиброи-
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довъ заболѣваніе обыкновенно бываетъ множественнымъ, то и рецидивы при такъ 
называемыхъ консервативныхъ міомектоміяхъ явленіе нерѣдкое; далѣе, достигнуть 
дѣторожденія удается лишь въ маломъ процентѣ случаевъ и, наконецъ, quo

Рис. 253. Консервативная міомектомія черезъ влагалище. Вылущиваніе узла.

ad vitam no общеприпятому мнѣнію полное вырѣзываніе матки, какъ правило, менѣе 
опасно; судя, однако, по нашему матеріалу,этотъ взглядътребуетъ дальнѣйшей про- 
вѣрки, такъ какъ всѣ больныя (51 случай) этой категоріи, оперированныя мною 
влагалищнымъ путемъ, поправились. Техника полнаго удаленія пораженной 
фиброміомами матки, какъ операція, чаще всего примѣняемая при фиброидахъ, ниже 
будетъ подробно описана.
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В. Подсывороточныя фиброміомы.

Фиброзные.узлы этой категоріи всегда удаляются со стороны брюшной полости,
причемъ въ подходящихъ случаяхъ влагалищный путь, какъ менѣе опасный, съ
успѣхомъ можетъ быть также примѣняемъ: соотвѣтственно расположенію новообра-

зованія, вскрывается
брюшная полость че-
резъ задній или пе-
редній своды. Въ
и с к л ю ч и т е л ь н ы х ъ
случаяхъ, когда опу-
холь развилась въ
области прикрѣпле-
нія мочевого пузыря
къ маткѣ, она мо-
жетъ быть вылущена
экстраперитонеально,
вовсе безъ вскрытія
брюшной полости.

Операція удале-
нія подсы вороточ-
ныхъ узловъ влага-
лищ ны м ъ п утем ъ
складывается изъ слѣ-
дующихъ моментовъ:
поперечнымъ (рѣже
продольнымъ) разрѣ-
зомъ свода вскры-
вается брюшина, и
края разрѣза обкалы-
ваются, при чемъ,
какъ всегда, лига-
туры для фиксаціи 

Рис. 254. Консервативная міомектомія черезъ влагалище. Зашиваніе R ,ѵ краевъне обрѣзаются,
ложа опухоли.

a захватываются въ
передній и задній пучки. Убѣдившись (при надобности освѣтивъ брюшную полость 
Оттовскими свѣтовыми зеркалами) вътопографическихъ данныхъ,въ сдѣланный раз- 
рѣзъ вставляемъ наиболѣе доступный сегментъ опухоли, a при невозможности это 
сдѣлать, то и in situ, но непремѣнно подъ контролемъ зрѣнія (освѣтительное зеркало), 
приступаемъ къ уменьшенію объема опухоли кускованіемъ ея на части, все время 
обстоятельно фиксируя ее при помоици крѣпкихъ зубчатыхъ щипцовъ. Когда опухоль

ak
us

he
r-li

b.r
u



337

окажется настолько уменьшенной, что часть ея, связанную съ тѣломъ матки, можно, 
подтянувъ, сдѣлать вполнѣ доступной, то заканчиваютъ операцію, обстоятельно 
обколовъ ложе ея для прекращенія кровотеченія. Подобное обкалываніе нерѣдко 
возможно сдѣлать in situ, не выводя для этого тѣла матки во влагалище; въ затрудни- 
тельныхъ случаяхъ, потягивая за остатокъ новообразованія, обыкновенно очень 
легко извлечь матку черезъ разрѣзъ свода и обколоть кровоточащее ложе внѣ 
брюшной полости, послѣ чего матка вправляется обратно (рис. 251—254). Послѣдній 
пріемъ, правда, легче, чѣмъ обкалываніе in situ, но за то онъ сопряженъ съ нане- 
сеніемъ значительно большей травмы, менѣе асептиченъ и подвергаетъ значитель- 
ному растяженію или перекручиванію связочный аппаратъ, благодаря чему, по 
вправленіи матки обратно въ брюшную полость, вновь появляется кровеотдѣленіе 
изъ обколотыхъ и до того не кровоточившихъ участковъ. По окончаніи описанной 
операціи я никогда отверстіе въ сводѣ наглухо не зашиваю, иногда лишьуменьшая 
его наложенными съ краевъ швами, и всегда обязательно дренирую марлевымъ вы- 
пускникомъ. Если по истеченіи однѣхъ—двухъ сутокъмы убѣждаемся, что нѣтъ ни 
кровотеченія, ни выдѣленій изъ раневого участка, то марлевая полоска замѣняется 
совершенно поверхностной тампонаціей, и отверстіе ведется къ закрытію.

П О Л Н О Е  В Л А Г А Л И Щ Н О Е  У Д А Л Е Н І Е  М А Т К И .

Т е х н и к а  о п е р а ц іи .

Всѣ вышеразобранные оперативные пріемы- имѣютъ мѣсто лишь въ тѣхъ 
случаяхъ, когда существуетъ показаніе и возможность сохранить матку, удаляя 
лишь развившееся новообразованіе. Въ цѣломъ рядѣ случаевъ, и къ тому же въ 
значительномъ большинствѣ, эта возможность отсутствуетъ, или нѣтъ достаточ- 
ныхъ показаній къ такому образу дѣйствій,—тогда входитъ въ свои права операція 
полнаго влагалищнаго удаленія матки.

Полное влагалищное удаленіе матки, въ виду приведенныхъ выше сообра- 
женій и обычно множественнаго развитія фиброміомъ, имѣетъ наиболѣе частое 
практическое примѣненіе и, въ виду блестящихъ результатовъ, достигнутыхъ 
этимъ методомъ, представляетъ непосредственно наименыиую опасность и къ 
тому же безъ риска рецидива болѣзни въ дальнѣйшемъ. При незначительномъ 
увеличеніи объема матки, когда органъ можно удалить цѣликомъ, техника операціи 
ничѣмъ не отличается отъ описанной на стр.205(см. Общ. часть),ипоэтомуяздѣсь 
остановлюсь лишь на случаяхъ, въ которыхъ новообразованіе достигаетъ болѣе 
или менѣе значительныхъ размѣровъ, не можетъ быть удалено цѣликомъ и тре- 
буетъ предварительнаго уменьшенія своего объема. Приступая къ подобнымъ опера- 
ціямъ (объ этомъ подробнѣе будетъ сказано въ главѣ о показаніяхъ), необходимо 
всегда имѣть достаточный доступъ къ операціонному п«лю, чтобъ возможно было 
тщательно и ітри полномъ контролѣ провести всѣ отдѣльные моменты операціи,
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особенно же надежнымъ образомъ обезпечить гемостазъ. Для этой цѣли, особенно 
y лицъ не рожавшихъ, иногда приходится начать операцію со срединнаго разсѣ- 
ченія промежности до самаго жома, чтобы создать хорошій доступъ къ вышеле-

3 3 8

1

Рис. 255. Множественное развитіе фиброзныхъ узловъ. Срединное разсѣченіе
матки при ея выведеніи.

жащимъ отдѣламъ. Этотъ пріемъ, многократно провѣренный, я могу рекомендовать 
предпочтительно передъ предложеніемъ S c h u c h a rd t’a производить разсѣченіе вла- 
галища и промежности по направленію къ сѣдалищному бугру, какъ объ этомъ 
упомянуто было на стр. 212.

Обнаживъ и сильно подтянувъ влагалищную часть крѣпкими двузубцами, 
прежде всего циркулярнымъ разрѣзомъ отдѣляютъ передній сводъ вмѣстѣ съ моче-
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вымъ пузыремъ, всегда смѣщаемымъ тупымъ путемъ при помощи палыда или же 
ватнаго шарика, послѣ чего, какъ уже было сказано, толща отдѣленнаго свода 
тщательно обкалы- 
вается,и концы ни- 
токъ собираютсявъ 
пучекъ, захватывае- 
мый въ гемостати- 
ческій пинцетъ. По- 
слѣ этого,фиксируя 
этими нитками пе- 
редній сводъ,a зуб- 
чатыми щ ипцами 
маточную шейку, 
отслойку п у зы р я  
производятъ ad ma­
ximum; иногда для 
этого уп отреб л я- 
ются щипцы съ за- 
хваченны м ъ ват- 
нымъ ш ариком ъ; 
при этомъ въ не- 
рѣдкихъ случаяхъ 
вскрывается перед- 
ній Дугласъ. За- 
тѣмъ п о л у кр у ж - 
нымъ разрѣзомъ от- 
д ѣ л я е т с я  зад н ій  
сводъ и вскрывается 
дноДугласа, a края 
свода подвергаются 
также тщательному 
обкалыванію. По- 
слѣэтого,при силь- 
номъ подтягиваніи 
за маточную шейку, 
стараются, чтобы 
наиболѣе рельефно
выдѣлилось основаніе широкихъ связокъ, и тогда начинаютъ обкалываніе ихъ 
по отдѣламъ съ послѣдовательной перерѣзкой, направляясь постепенно кверху. 
Очень полезно, чтобы нижняя изъ этихъ лигатуръ захватила и часть вла- 
галищнаго свода, что мѣшаетъ дальнѣйшему ея соскальзыванію и устраняетъ

*

Рис. 256. Первый моментъ кускованія матки. Удаленіе шейки.ak
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Соединное
разсѣченіе

матки.

Уменьшеніе
объема

опухоли
кускова-
ніемъ.

нерѣдко наблюдаемое къ концу операціи кровотеченіе изъ этого участка. Въ 
большинствѣ случаевъ удается не только вгюлнѣ ясно видѣть маточныя артеріи 
и вены, мо и удается изолированно ихъ перевязать, что настойчиво слѣ- 
дуетъ рекомендовать. При объемистыхъ опухоляхъ всегда полезно отдѣлить связки 
насколько возможно выше, дабы облегчить себѣ дальнѣйшія манипуляціи; при- 
чемъ особенно важно, чтобы каждая лигатура была маложена съ педантичной 
точностью, дабы имѣть абсолютную увѣренность, что приводящіе кровь сосуды

надежнымъ образомъ перевязаны. При такой работѣ опи- 
санные моменты операціи обыкповенно протекаютъ почти без- 
кровно (см. рис. 167— 170). Въ тѣхъ случаяхъ, когда пред- 
ставляется затруднительпымъ отчетливо перевязать сосуди- 
стый пучекъ,плохо или вовсе недоступный,благодаря низко 
расположенному фиброзному узлу, иногда очень практично, 
непосредственно по вскрытіи свода, до всякой перевязки, 
маправить впиманіе на соотвѣтственный узелъ и вылущить 
его, если нужно. даже путемъ кускованія (причемъ крово- 
потеря обыкновеино бываетъ ничтожная) и, лишь по удале- 
ніи этого мѣшавшаіо узла, создавъ себѣ хорошій просторъ, 
приступать къ перевязкѣ круиныхъ сосудовъ. Обыкновенно 
же лишь послѣ перевязки сосудовъ переходятъ къ умень- 
шенію повообразованія; для этого ложка нижняго зеркала 
вводится въ заднее Дугласово иространство, a верхней 
оттѣсняется и поднимается предварительно уже отслоенный 
гіузырь. Черезъ вскрытый Дугласъ въ брюшную полость 
очень практично ввести марлевый компрессъ, какъ это дѣ- 
лается при брюшностѣночномъ чревосѣченіи для защиты 
кишечника, хотя кишечникъ, въ виду того, что операція 
производится съ опущеннымъ головнымъ концомъ, обычно 
не мѣшаетъ, и въ подобныхъ случаяхъ компрессъ еди- 

Р и с .257.Изогнутыйдву- І10вРеменн0 служитъ для впитыванія излившейся крови. 
зубецъ. Если матка не очень увеличена, для выведенія ея до-

статочно бываетъ лишь разсѣченія передней ея стѣнки, 
или же необходимо бываетъ разсѣчь ее всю въ сагитальномъ направленіи 
(рис. 255); при большихъ же оііухоляхъ производится кускованіе новообразо- 
ванія въ строгой системѣ.

Кускованіе (morcellement) фиброміомъ мы начинаемъ съ клиновиднаго 
изсѣченія шейки, стараясь, чтобы остріе клина пришлось бы какъ можно болѣе 
выше, вглубь опухоли (рис. 256). По мѣрѣ проведенія разрѣзовъ края опухоли захва- 
тываются крѣпкими зубчатыми щипцами для удержанія ихъ in situ (чтобы выиграть 
мѣсто, особенпо при первыхъ разрѣзахъ, очень удобно употреблять щипцы изогну- 
тые по ихъ длиннику—рис. 257). Благодаря тому, что шейка вырѣзана клиномъ
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изъ прилегающихъ отдѣловъ опухоли, эти послѣдніе удается захватываюіцими 
ихъ щипцами сблизить и такимъ образомъ сдѣлать болѣе доступными для дальнѣй- 
шаго вырѣзыванія кусковъ, которые въ свою очередь тоже выгоднѣе изсѣкать 
клиновидной формы (рис. 258). Перехватывая все далыие и дальше, вырѣзывая все 
новые куски и вылущивая попадающіеся иопутно фиброзные узлы, иостепенно 
уменыпаютъ объемъ всей 
опухоли настолько, что 
ее, a вмѣстѣ съ тѣмъ и 
придатки, удается выве- 
сти изъ брюшной полости 
(рис. 259 представляетъ 
одинъ изъ моментовъ ку- 
скованія верхнихъ отдѣ- 
ловь матки съ нрилегаю- 
щимъ фиброидомъ; рис. 
на табл. 111 изображаетъ 
объемистый кусокъ,полу- 
ченный въ коііцѣ ку- 
скованія). Къ концу ку- 
скованія связь съ орга- 
низмомъ остается при по- 
средствѣ круглыхъ свя- 
зокъ и lig. infundibulo- 
pelvicum. Перевязавъ, a 
затѣмъ и перерѣзавъ круг- 
лыя связки,накладываютъ 
послѣдовательно лигату- 
ры па lig. ovarii и фало- 
піевы трубы, если при- 
датки рѣшено оставить,
или же, при удаленіи рНС- 258. Схема захвата и послѣдователыіаго изсѣченія клино-
ихъ, на lig. infundibulo- видныхъ кусковъ.

pelvicum (vasa sperma­
tica). При кускованіи особенно важно всегда точно оріентироватъся въ топогра- 
фическомъ отношеніи: не говоря уже про то, что ни одного удара ножа не 
слѣдуетъ дѣлать безъ точнаго коптроля зрѣпіемъ, но необходимо еще отдавать 
себѣ отчетъ, въ какомъ отдѣлѣ опухоли происходить кускованіе. Въ этомъ отно- 
шеніи слѣдуетъ руководствоваться брюшной поверхностыо ыовообразованія, мѣ- 
стами отхожденія яйцеводовъ, прикрѣпленіемъ яичниковъ и т. под. Въ слу- 
чаяхъ, когда одинъ край опухоли становится недоступнымъ для кускованія, 
надо перейти къ другому болѣе доступному, не снимая съ перваго захватываю-
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щихъ его щипцовъ, чтобы во всякое время имѣть возможность вновь его под- 
тянуть, и т. д. Въ отдѣльныхъ случаяхъ приходится прибѣгать къ вырѣзы- 
ванію кусковъ не съ края, a изъ толщи опухоли; но на такой пріемъ можно рѣ-

Рис. 259. Одинъ изъ моментовъ кускованія матки.

шаться лишь тогда, когда существуетъ абсолютная увѣренность, что рѣжущій 
инструментъ дѣйствительно работаетъ въ толщѣ опухоли, и что до периферіи ея 
еще далеко, и такимъ образомъ исключена всякая возможность случайнаго поране- 
нія органовъ брюшной полости. Для указаннаго способа уменьшенія объема опу- 
холи Doyen  предложилъ различной толщины металлическіе цилиндры съ
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Табл. III.

Стѣнка матки, полученная подъ конецъ кускованія, съ частью опухоли, представляющей 
своеобразиое развитіе съ массой мелкихъ фиброзныхъ узловъ (натур. велич.).
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рѣжущимъ краемъ, гіри помощи коихъ изъ толщи опухоли можно вырѣзывать 
соотвѣтственные куски (см. рис. 94, стр. 105). Если сочетать этотъ пріемъ 
съ предварительнымъ введеніемъ въ толщу опухоли штопора съ длинной ручкой 
ii одѣть на нее подобмый рѣжуицій цилиндръ, какъ это много лѣтъ тому назадъ 
мною было предложено, то удается особенно удобно вырѣзывать изъ опухоли 
очень объемистыя и длинныя пробки (рис. 260). Примѣненіе штопора имѣетъ ту 
выгоду, что меньше шансовъ случайно повредить рѣжущимъ краемъ цилиндра вну- 
треніііе органы, если бы таковой, прорѣзавъ всю толщу опухоли, проскочилъ за 
ея предѣлы: въ виду фиксаціи подлежащей удаленію пробки штопоромъ, моментъ,

Рис. 260. Примѣненіе штопора и рѣжущей трубки при кускованіи матки.

когда вся толща прорѣзана, будетъ сразу отмѣченъ, и случайное поврежденіе 
такимъ образомъ устраняется. Послѣдніе годы однако я этимъ, всетаки довольно 
сложнымъ пріемомъ, вовсе не нользуюсь, такъ какъ всегда возможно обойтись 
при помощи длинныхъ ножа или ножницъ. Для успѣшной работы въ брюшной 
полости per vaginam вообще необходимо имѣть длинные инструменты различной 
величины. Если обычные ходовые инструменты имѣютъ длину въ 25 и 40 смт., то 
не мѣшаетъ имѣть подъ рукой пинцеты и щипцы въ 50—60 смт., на тотъ случай, 
если бы пришлось достать изъ подъ діафрагмы кусокъ отдѣлившейся опухоли, 
компрессъ и т. п. При производствѣ кускованія необходимо особенно заботиться о 
томъ,чтобы во время удаленія части огіухоли смежный отдѣлъ всегда былъ надежно 
захваченъ щипцами и хорошо подтяііутъ,—это полезно не только для того, чтобы 
оріентироваться, но и въ виду того, что подобнымъ подтягиваніемъ и фиксаціей умень- 
шается кровеотдѣленіе изъ существа опухоли. Если,тѣмъ не менѣе, по какимъ либо
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причинамъ фиксирующіе щипцы срываются, и не удается быстро захватить тотъ 
или иной участокъ опухоли, необходимо не мѣшкая прибѣгнуть къ освѣтительнымъ 
зеркаламъ. Благодаря хорошо освѣщенной брюшной полости всегда удается легко 
оріентироваться, захватить опухоль, вставить наиболѣе выгодный отдѣлъ ея въ 
отверстіе сводовъ и закончить операцію безъ лишней потери крови. Считаю впрочемъ 
необходимымъ замѣтить, что при систематическомъ веденіи дѣла кровопотеря 
бываетъ умѣренной, a иногда удается провести операцію даже почти безкровно. 
Всѣ моменты операціи не только могутъ, но обязательно должны быть проводимы 
при строгомъ контролѣ зрѣнія, и упрекъ, будто подобныя операціи дѣлаются «въ 
слѣпую», совершенно неоснователенъ и конечно основанъ на недостаточномъ зна- 
комствѣ съ современной постановкой дѣла. По окончаніи каждой операціи я считаю 
за правило непремѣнно осмотрѣть операціонное поле, a также и брюшную полость, 
предварительно освѣтивъ ихъ. Такой осмотръ считаю необходимымъ для того, 
чтобы вполнѣ реально убѣдиться, повсемѣстно и совершенноли проведенъ гемостазъ, 
не осталось ли въ брюшной полости частей опухоли или другого инороднаго тѣла, 
въ какомъ состояніи находится appendix vermicularis, и т. д. Примѣненіе указан- 
наго пріема тѣмъ важнѣе, что только при непосредственномъ осмотрѣ глазомъ 
возможно опредѣлить нѣкоторыя изъ вышеуказанныхъ измѣненій, присутствіе 
посторонняго тѣла и т. под. По окончаніи контрольнаго осмотра брюшной полости 
лигатуры коротко отрѣзаются (и то лишь въ случаяхъ завѣдомо не инфицирован- 
ныхъ) съ vasa spermatica и съ яичниковъ, дабы ихъ не фиксировать въ ранѣ, осталь- 
ныя же лигатуры выводятся наружу, a отверстіе въ брюшную полость рыхло тампони- 
руется іодоформенной марлей. Тампонъ этотъ не слѣдуетъ глубоко вводить въ брюш- 
ную полость, если кътому нѣтъспеціальныхъпоказанійвъналичностиучастковъ,под- 
лежащихъ спеціальному дренированію. Тампонъ доводится по возможности лишь до 
брюшины и весь располагается между краями раны. Для того,чтобы тампонъ случайно 
не проскользнулъ въ брюшную полость, конецъ его всегда необходимо фиксировать, 
напр., захлестнувъраза два имѣющимися длинными концами лигатуръ. Помимо этого 
«глубокаго»,мывкладываемъещедватампона, которые подлежатъ обыкновенно ча- 
стой смѣнѣ, по мѣрѣ пропитыванія ихъ отдѣленіями. Дней черезъ 5—б обыкновенно 
снимаются сначалаповерхностные швы, азатѣмъ, на 7— 10-ый, и глубокіе. Гранули- 
рующія раны въ случаѣ значительнаго некроза или при не асептическомътеченіи еже- 
дневно заново тампонируются, въ дальнѣйшемъ теченіи два раза въ день назнача- 
ются дезинфицирующія спринцеванія. Встаютъ съ кровати больныя обыкновенно 
черезъ двухнедѣльный срокъ, и, какъ правило, послѣопераціонное теченіе бываетъ 
или вовсе безлихорадочное, или же съ единичными субфебрильными цифрами.

Описанный способъ удаленія черезъ влагалище путемъ кускованія фиброматоз- 
нойматкипредставляется, можно сказать, типичнымъ, и, если педантично исполнять 
всѣ детали, то рѣдко приходится отступать отъ приведеннаго описанія. Въ отдѣль- 
ныхъ случаяхъ, благодаря главнымъ образомъ преділествовавшимъ измѣненіямъ 
въ тканяхъ (инфильтраты), гдѣ не представляется возможнымъ мадежнымъ спосо-
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бомъ наложить лигатуры для обезпеченія кровотеченія, мы вынуждены прибѣгнуть 
къ форципрессурѣ, и взамѣнъ лигатуръ накладываемъ необходимое число гемоста- 
тическихъ щипцовъ, которые и оставляются на 24—48 часовъ. Этоть способъ, какъ 
уже было сказано въ общей части, въ. значительной степени уступаетъ способу 
лигатурному, поэтому при экстирпаціи матки мы къ нему прибѣгаемъ лишь въ 
исключительныхъ случаяхъ; всегда же, гдѣ только возможно, мы употребляемъ 
лигатуры, которыхъ больныя вовсе не чувствуютъ, тогда какъ щипцы à demeure 
всегда ихъ безпокоятъ. Гемостатическіе щипцы необходимо всегда снимать при 
такой обстановкѣ, чтобы, въ случаѣ неудовлетворительности гемостаза, можно было 
бы немедленно вновь наложить щипцы на кровоточащее мѣсто.

Влагалищное удаленіе матки путемъ кускованія, предложенное еще Р ёап ’омъ, 
вообще должно быть отнесено къ одной изъ благодѣтельнѣйшихъ операцій; и въ 
настоящее время она несомнѣнно должна быть признана операціей выбора, за что 
говорятъ и тѣ блестящіе результаты, которые достигнуты отдѣльными авторами. 
Въ своей практикѣ я имѣю серію въ 131 случай вовсе безъ емертельнаго исхода'. 
H o f m e i e r 1) говоритъ,что въ тѣхъ елучаяхъ, гдѣ только возможно удалить матку 
влагалищнымъ путемъ, нужно въ интересахъ больныхъ настоятельно рекомен- 
довать подвергнуться имевно этой операціи. Въ отдѣльныхъ случаяхъ, правда, 
операція удаленія матки влагалищнымъ путетъ довольно кропотлива и требуетъ 
извѣстной технической сноровки, но разъ что при этомъ методѣ достигаются не- 
измѣримо лучшіе результаты, чѣмъ при другихъ способахъ, то, очевидно, нашаза- 
дача усовершенствовать отдѣльныя стороны влагалшднаго. метода, a никоимъ обра- 
зомъ ле держаться другихъ методовъ потому только, что они легче и болѣе доступны: 
въ выборѣ метода должны играть рѣшающую роль интересы неоператора, аопери- 
руемыхъ.

П о к а з а н і я  и п р о т и в о п о к а з а н і я  д л я  пол на го  у д а ле н і я  матки.

Показанія для производства полнаго удаленія матки влагалищнымъ путемъ 
слагаются изъ двухъ главныхъ моментовъ: во 1-хъ—въ интересахъ ли больной вообще 
подвергнуться удаленію всего пораженнаго органа, и во 2-хъ—возможно ли это сдѣ- 
лать путемъ влагалищнаго метода? Что касается перваго вопроса,то въ положитель- 
номъ смыслѣ онъ рѣшается тогда, когда нѣтъ возможности примѣнить методъ еохра- 
няющаго леченія, или же когда состояніе больной настолько плохое, что не въ ея 
интересахъ прибѣгать къ методу, хотя и консервативному, но менѣе надежному, и 
требуется быстрое и коренное прекращеніе наличныхъ болѣзненныхъ еимтомовъ. При 
рѣшеніи этого вопроса, кромѣ цѣлаго ряда индивидуальныхъ особенностей 
каждаго отдѣльнаго случая, возрастъ больной подчасъ можетъ служить рѣшаю- 
щимъ обстоятельствомъ. Очевидно, что послѣ сорока лѣтъ несравненно легче рѣ-

’) См. Hofmeier—  Grundriss der gynäkologischen Operationen. 1909, стр. 309.
4 4

Возрастъ
больной.
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шиться на удаленіе всей маткй, чѣмъ въ молодомъ возрастѣ, хотя въ отдѣльныхъ 
случаяхъ и при такихъ условіяхъ сплошь да рядомъ коренная операція выгоднѣе, 
чѣмъ консервативная. Эта послѣдняя лишь въ очень незначительномъ %  всѣхъ слу- 
чаевъ ведетъ къ возстановленію дѣтородной способности *), рецидивъ же основного 
заболѣванія, встрѣчающійся довольно часто, требуетъ въ будущемъ новаго опера- 
тивнаго вмѣшательства. Невыгоду полнаго удаленія матки нѣкоторые авторы ви- 
дятъ въ томъ, что послѣ этой операціи наступаютъ симптомы, нерѣдко сопрово- 
ждающіе климактерическій періодъ (Ausfallerscheinungen—нѣмецкихъ авторовъ). 
He отрицая подобной возможности, я долженъ, однако, замѣтить, что на своемъ 
обширномъ матеріалѣ я подобныхъ явленій почти вовсе не наблюдалъ: при всѣхъ 
своихъ операціяхъ я всегда сохранялъ яичники, гдѣ это только было возможно. 

сохраненіе У молодыхъ субъектовъ приходилось иногда, путемъ резекціи завѣдомо больныхъ 
яичниковъ ОТдѣловъ яичника, ограничиваться сохраненіемъ лишь болыией или меньшей части
при гисте-
роміомекто- яичниковой ткани. Что при удаленіи матки яичники продолжаютъ функціони- 

міи- ровать, врядъ ли подлежитъ сомнѣнію, и поэтому, при сохраненіи ихъ, мы не лиша- 
емъ организмъ внутренней секреціи этихъ органовъ и общаго вліянія яичниковъ на 
экономію всего организма. Какъ долго сохраняютъ свою функцію оставленные яични- 
ки—этотъ вопросъ слѣдуетъ считать пока невыясненнымъ; въ отдѣльныхъ случаяхъ, 
однако, эта функція несомнѣнно можетъ продолжаться очень долгое время. Съ дру- 
гой стороны надо считать установленнымъ фактомъ, что особенно быстро расту- 
щія фиброміомы матки оказываютъ замѣтное вліяніе на строеніе, a слѣдовательно 
и отправленіе яичниковъ. Гиперсекреція отдѣльныхъ фолликуловъ, обусловливаю- 
щая мелко-кистовидное перерожденіе всего органа, a также рѣзкое увеличеніе 
всѣхъ элементовъ желтаго тѣла, нерѣдко даже превышающее размѣры его во 
время беременности,—суть явленія, очень часто наблюдаемыя при фиброміо- 
махъ. Въ виду этого мы въ полномъ правѣ поставить вопросъ, въ противовѣсъ 
мнѣнію о вредномъ вліяніи удаленія матки,—не оказываетъ ли въ свою очередь 
операція удаленія матки, пораженной фиброміомами, нѣкоторое благотворное 
вліяніе на дѣятельность самихъ яичниковъ и на сохраненіе ихъ функціи? Какъ бы 
то ни было, затронутый вопросъ слѣдуетъ считать далеко еще не рѣшеннымъ, a 
то, что no этому поводу пока опубликовано,—далеко неубѣдительнымъ, чтобы измѣ- 
нить взглядъ на показанія къ производству столь благодѣтельной операціи, какъ пол- 
ное удаленіе фиброматозной матки.

Что касается второго вопроса, a именно—о показаніяхъ къ удаленію матки 
путемъ влагалищнаго ея изсѣченія, то въ отдѣльныхъ случаяхъ очень трудно устано- 
вить границы для подобнаго вмѣшательства. Въ виду во много разъ лучшихъ резуль- 
татовъ, получаемыхъ путемъ влагалищнаго метода по сравненію съ брюшностѣноч-

‘) На соотвѣтственномъ матеріалѣ нашей клиники, обработанномъ д-ромъ A . Н . Гри- 
горьевымъ, процентъ зачатія послѣ предшествовавшей сохраняющей міомектоміи равняется 9 ,6 % , 
a срочныхъ родовъ—4% ,
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нымъ, очевидно нами должно руководить положеніе: гдгъ только есть возмож- 
ность примѣнить влагалищный способъ a не существуетъ къ тому спеціальныхъ 
противопоказаній, необходимо всегда оперировать именно no этому указанному 
методу! Въ виду сказаннаго, разт? нѣтъ этихъ противопоказаній, ставится вопросъ, 
возможно ли вообще провести этотъ методъ выбора? При оцѣнкѣ этого вопроса 
рѣшающую роль играетъ сознаніе, можно ли создать per vaginam достаточный до- 
ступъ къ подлежащей удаленію опухоли вообще, и, въ частности, возможно ли будетъ 
хорошо перевязать крупные сосуды (art. uterina). Такъ какъ главное—перевязка 
сосудовъ, то собственно успѣшнымъ выполненіемъ этого основного требованія рѣ- 
шается и вопросъ о возможности осуществленія влагалищнаго метода. Объемъ опу- 
холи стоитъ во всякомъ случаѣ на второмъ планѣ и имѣетъ значеніе по преимуще- 
ству тѣмъ, что чрезмѣрный объемъ опухоли, исключающій возможность вдавитъ 
нижній ея сегментъ въ малый тазъ настолько, чтобъ сдѣлать доступной перевязку 
vasa uterina, исключаетъ предварительный гемостазъ. Въ указанномъ отношеніи 
ббльшее значеніе, чѣмъ объемъ опухоли, имѣетъ ея форма, консистенція и, главное, 
топографическое расположеніе. Межсвязочное развитіе фиброміомъ отнюдь не можетъ 
считаться безусловнымъ противопоказаніемъ для примѣненія влагалищнаго метода. 
Если опухоль, хотя и очень большая, заходящая даже выше пупка, связана съ верх- 
нимъ отдѣломъ тѣла матки, причемъ шейка и нижній сегментъ матки при подтяги- 
ваніи щипцами настолько доступны, что есть возможность хорошо перевязать vasa 
uterina, самый объемъ опухоли имѣетъ второстепенное значеніе, и операція безъ 
особаго труда можетъ быть доведена до конца 4). Въ этомъ отношеніи нагляднымъ 
примѣромъ могутъ послужить случаи, осложненные беременностью, такъкакъдаж е 
при срочной беременности матка безъ особыхъ затрудненій можетъ быть удалена 
черезъ влагалшце. Этому существенно содѣйствуетъ возможность уменьшить раз- 
мѣръ органа предварительнымъ удаленіемъ его содержимаго—плоднаго яйца. Подоб- 
ную операцію (влагалищное кесарское сѣченіе) мнѣ пришлось впервые произвести 
приблизительно за годъ до публикаціи D ü h r s s e n ’a, причемъ я могъ убѣдиться, 
равно какъ и всѣ присутствуюіціе, въ томъ, что этотъ пріемъ предварительнаго опо- 
рожненія плодовмѣстилища удается провести безъ особыхъ техническихъ трудностей, 
тѣмъ болѣе, что опорожненная послѣродовая матка при податливости и легкой 
растяжимости частей и мягкости своихъ стѣнокъ удобно акомодируется къ отверстію 
въ сводахъ. Въ раннихъ стадіяхъ беременности съ технической стороны операція 
представляется еще значительно легче, какъ въ этомъ я многократно могъ убѣдиться.

Напротивъ того, если опухоль занимаетъ нижній сегменть матки, причемъ 
шейка, почти непосредственно расширяясь, переходитъ въ новообразованіе, то, въ 
виду значительно меньшей доступности крупныхъ сосудовъ въподобныхъ случаяхъ, 
относительно меньшія опухоли оказываются мало или вовсе не подходящими для вла-

*) Наибольшая по вѣсу фиброміома, удаленная мною влагалищнымъ путемъ, равнялась 
2800 грм.

*

Объемъ 
опухоли и

БОЗМОЖ-

ность пред- 
варитель- 
ной пере- 
вязки ма- 
точныхъ 
артерій.

Показанія 
къ комбини- 
рованному 

методу.
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галищнаго метода, особенно, если путемъ вылущиванія низколежащихъ отдѣльныхъ 
узловъили опорожненіемъ осложняющихъ кистовидныхъ образованій неудается со- 
здать болыиаго доступа. Въ подобныхъ случаяхъ, какъ впрочемъ и вездѣ, опытность и 
техническое совершенство оператора играютъ не послѣднюю роль; но, при невозмож- 
мости окончить операцію намѣченнымъ путемъ, всегда есть исходъ перейти къ чрево- 
сѣченію и окончить операцію по такъ наз. комбинированному методу. Поступая въ 
подобныхъ случаяхъ указаннымъ образомъ, мы отнюдь не идемъ въ разрѣзъ съ 
интересами больныхъ, такъ какъ сдѣланная per vaginam работа не пропадаетъ да- 
ромъ: благодаря ей, продолжительность вскрытія брюшиой полости во время чрево- 
сѣченія обыкновенно сокращается, что въ свою очередь благопріятно вліяетъ на 
предсказаніе. Считаю настоятельно необходимымъ при оцѣнкѣ случая для выбора 
метода всегда изслѣдовать больную подъ наркозомъ, что удобнѣе всего дѣлать непо- 
средственно передъ операціей. Благодаря условіямъ, создаваемымънаркозомъ, рань- 
ше установленная картина иногда настолько измѣняется, что случай, признанный 
до того стоящимъ на границѣ возможности для влагалищнаго метода, оказывается 
совершенно нетруднымъ, и т. под. Примѣненіе за послѣднія 12 лѣтъ способа освѣ- 
щенія брюшной полости значительно расширило показанія для влагалищнаго 
метода при операціяхъ фиброміомъ матки, такъ какъ получилась возможность 
не только работать при полномъ контролѣ 'зрѣнія, но, благодаря ventroscopi’n, 
сдѣлались доступными такіе отдѣлы, которые раньше совершенно были недоступны. 
Противопоказаніемъ для влагалищнаго метода служатъ тѣ случаи, гдѣ имѣется 
какое либо непреодолимое суженіе родовыхъ путей, особенно же костнаго таза, 
благодаря экзостозамъ или инымъ опухолямъ. Рѣзкія степени измѣненія самаго 
костяка,напр. при osteomalaci’H.KaKb мнѣоднажды пришлосьнаблюдать,совершенно 
исключаютъ влагалищный методъ. Хотя суженія влагалища нерѣдко съ успѣхомъ 
могутъ быть устранены временнымъ разсѣченіемъ его, тѣмъ не менѣе атрезіи его или 
сильныя степени рубцового суженія нерѣдко также служатъ абсолютнымъ противо- 
показаніемъ. Невозможность уменьшить опухоль, какъ это наблюдается, напр., 
при ея окаменѣніи, также противопоказуетъ влагалищный методъ.

Пр е д с к а з а н і е .

Предсказаніе при разбираемой операціи между другими способами коренного 
вмѣшательства прифиброміомахъ должнобытьотнесено къ наиболѣеблагопріятнымъ. 
Статистическія данныя, приведенныя W i n t e r ’oMb въ 1904 r., показали, что %  смерт- 
ности при полномъ влагалищномъ удаленіи фиброматозной м атки=2,6о/ 0. У отдѣль- 
ныхъ авторовъ процентъ смертности еще ниже. Въ моей клиникѣ, считая всѣ произве- 
денныя экстирпаціи, не только мною самимъ, но и моими помощниками, валовой 
процентъ смертности на904 случая=1,3°/о Еслиже взять случаи, погибшіе исклю-

J) Къ 877 случаямъ, указаннымъ въ таблицѣ на стр. 378, здѣсь прибавлены еще случаи 
за 1913 г. (серія въ27 случаевъ безъ смертельнаго исхода).
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чительно въ связи съ самой операціей, то получается %  смертности=0,7%. Изъ 
послѣдней серіи въ 321 случай не погибла ни одна, что даетъ 0%  смертности. 
Послѣдній смертельный исходъ наблюдался въ началѣ 1908 года.

Такъ какъ приведенныя цифры не принадлежатъ одноту болѣе опытному 
оператору, a сюда включены результаты подчасъ только начинающихъ врачей, 
то полученные результаты не могутъ считаться исключительными и вполнѣ могутъ 
служить для объективной оцѣнки достигаемыхъ методомъ результатовъ.

Для полной оцѣнки разбираемаго способа необходимо остановиться, помимо 
непосредственной смертности, еще и натеченіи послѣопераціоннаго періода. По этому 
поводу необходимо отмѣтить, какъ я уже указалъ, что теченіе почти безъ исключе- 
нія наблюдается самое благопріятное,самочувствіе больныхъ—хорошее, и поправле- 
ніе идетъ быстро. Если открытый способъ веденія раны сопряженъ съ нѣкоторыми 
неудобствами и требуетъ повторныхъ перевязокъ, то съ другой стороны онъ имѣетъ 
то преимущество, что послѣдовательное развитіе эксудатовъ наблюдается рѣже, 
и, главное, эти эксудаты всегда протекаютъ очень благопріятно. Въ худшихъ слу- 
чаяхъ, когда происходитъ нагноеніе въ лигатурахъ, приходится послѣдовательно 
доставать нагноившійся узелокъ, или же онъ самостоятельно выходитъ спустя болѣе 
или менѣе продолжительный срокъ, иногда почти незамѣтно для больной. Ни разу 
намъ не приходилось прибѣгать къ какимъ либо энергичнымъ мѣрамъ при лече- 
ніи подобныхъ эксудатовъ, такъ какъ таковые, благодаря свободному оттоку, само- 
стоятельно быстро проходили.

УДАЛЕНІЕ НОВООБРАЗОВАНІЯ ПУТЕМЪ БРЮШНОСТВНОЧНАГО ЧРЕВО СѢЧЕН ІЯ.

Этотъ путь для удаленія фиброміомъ матки—значительно болѣе старый, чѣмъ 
влагалищный методъ; по указанному способу въ прежнее время оперировались 
вообще всѣ фиброміомы, требовавшія вскрытія брюшины. Въ настоящее время, 
когда добрая половина всѣхъ случаевъ приходится на долю влагалищнаго метода, 
брюшностѣночное сѣченіе, которое, несмотря на множество усовершенствованій, 
и въ настоящее время даетъ значительно бблыиій %  смертности, находитъ себѣ 
примѣненіе въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ опухоль достигла значительныхъ размѣровъ, 
или когда по инымъ причинамъ исключается менѣе рискованный влагалищный 
способъ оперированія. Изъ только что сказаннаго явствуетъ, что брюшностѣночный 
методъ имѣетъ свои столь же опредѣленныя показанія, какъ и влагалищный, почему, 
слѣдовательно, оба эти метода и не могутъ считаться конкурирующими другъ съ 
другомъ. Вскрытіе брюшины можетъ быть производимо или продольнымъ сѣченіемъ, 
или же поперечнымъ; въ нашей практикѣ мы исключительно пользуемся разрѣзомъ 
брюшной стѣнки no 1. alba, такъ какъ этотъ разрѣзъ даетъ больше всего простора 
при операціи, и опухоли значительной величины могутъ быть лучше всего извле- 
чены лишь при такомъ способѣ вскрытія брюшной полости. Въ случаѣ необхо- 
димости разрѣзъ можетъ быть увеличенъ до самаго меча, a тщательнымъ, послѣдо-
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вательнымъ наложеніемъ шва ') мы страхуемъ больную отъ возможности развитія 
впослѣдствіи грыжъ бѣлой линіи. Къ методу Pfannenstiel’n мы вовсе не прибѣ- 
гаемъ, такъ какъ опухоли, при которыхъ авторами обычно примѣняется поперечный 
разрѣзъ брюшной стѣнки, мы обыкновенно удаляемъ влагалищнымъ путемъ. 
Причревосѣченіивъравнойстепени, какъ при влагалищныхъ операціяхъ, въ подхо- 
дящихъ случаяхъ приходится руководствоваться правилами сохраняющей хирургіи, 
и поэтому съ принципіальной стороны то, что сказано при разборѣ влагалищныхъ 
операцій, приложимо и въ этомъ случаѣ. Придерживаясь вышеприведеннаго изло- 
женія, мы и для случаевъ, требующихъ разрѣза брюшной стѣнки, разсмотримъ 
отдѣльные оперативные пріемы, сообразуясь съ анатомическими данными по мѣсту 
развитія опухоли.

П о д с л и з и с т ы е  фиброиды.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда подслизисто развившійся фиброидъ достигъ очень зна- 
чительныхъразмѣровъ исо стороны влагалища недоступенъ, показуется чревосѣченіе. 
Если данный случай не осложненъ подсывороточными узлами матки и, особенно, если 
фиброидъ мягкой консистенціи, то онъ чрезвычайно напоминаетъ по физическимъ 
своимъ свойствамъ беременность, отсутствуетъ лишь характерное для беремен- 
ности баллотированіе частей и сердцебіеніе плода. Если подслизистый узелъ состо- 
итъ изъ отдѣловъ, то они нерѣдко даже симулируютъ части плода. Если рѣшено 
поступить консервативно, то обыкновенно по средней линіи матки проводится про- 
дольный разрѣзъ достаточной величины вплоть до опухоли, чтобы возможно было 
черезъ него вылущить и удалить новообразованіе. При подобныхъ операціяхъ, 
какъ правило, почти всегда вскрывается полость матки, и по типу своему операція 
совершенно походитъ на кесарское сѣченіе. Самый разрѣзъ чаще всего приходится 
вести по передней стѣнкѣ матки, хотя, въ зависимости отъ мѣста прикрѣпленія, 
развитія и формы опухоли, необходимо сообразоваться при выборѣ мѣста разрѣза 
съ каждымъ отдѣльнымъ случаемъ: слѣдуетъ вести разрѣзъ по задней или боковой 
поверхности или, наконецъ, поперечно въ области дна, но при этомъ стараясь по 
возможности выбирать наименѣе сосудистый отдѣлъ органа. Очень существенно 
отчетливо попасть при разрѣзѣ въ самое ложе новообразованія, что въ значитель- 
ной степени облегчаетъ процессъ вылущиванія, причемъ нерѣдко приходится помо- 
гать рѣжущими инструментами для разсѣченія неподдающихся тупому разъеди- 
ненію тяжей. Кровотеченіе при подобныхъ операціяхъ обыкновенно бываетъ умѣ- 
ренное, и во всякомъ случаѣ, при извѣстномъ опытѣ, съ нимъ можно справиться безъ 
какихъ либо спеціальныхъ предварительныхъ приспособленій: перевязавъ отдѣльно 
кровоточащіе сосуды, приступаютъ къ зашиванію ложа, оставшагося послѣ вылущи- 
ванія опухоли, въ одинъ или нѣсколько ярусовъ, причемъ въ заключеніе захватыва-

’) См. Общая часть, стр. 174.
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ютъ часть, покрытую брюшиной. Наложеніемъ швовъ достигается основательный 
гемостазъ. При показаніи провести всю операцію съ наименьшей потерей крови, 
или при неувѣренности справиться съ кровотеченіемъ инымъ способомъ, слѣдуетъ 
рекомендовать обезпечиваніе гемостаза предварительнымъ наложеніемъ на нижній 
отдѣлъ матки резиноваго жгута (см. Общая часть, стр. 153), который остается 
вплоть до окончатель- 
наго наложенія швовъ.
Тѣ мѣста, въ которыхъ 
показывается крово- 
теченіе по снятіи жгу- 
та, подвергаются по 
слѣдовательному обка- 
лыванію. По остановкѣ 
к р о в о т е ч е н ія  матка 
вправляется въ брюш- 
ную полость, и присту- 
паютъ къ зашиванію 
брюшныхъ стѣнокъ.
Передъ о ко н ч ател ь- 
нымъ закрытіемъ поло- 
сти матки швами всегда 
выгодно, въ видѣ вы- 
пускника, вложить въ 
нее полоску марли, ко- 
нецъ которой выво- 
дится черезъ шейку во 
влагалиіце, во избѣжа- 
ніе скопленія секрета.
Въ подобныхъ с л у -  

ч а я х ъ  ш е й к а  н е р ѣ д к о  

п р е д с т а в л я е т с я  р а с ш и -  

р е н н о й ;  е с л и  ж е  э т о г о  н ѣ т ъ ,  т о  со  с т о р о н ы  п о л о с т и  м а т к и  ее л е г к о  р а с ш и р и т ь  

H e g a r ’oBCKHMH р а с ш и р и т е л я м и  и л и  д а ж е  п р о с т о  п а л ь ц е м ъ .

Если, по удаленіи подслизистыхъ фиброидовъ, стѣнки матки окажутся 
пастолько измѣненными, что уже не иредставляется возможнымъ возстановить 
органъ, или если будутъ во время операціи обнаружены новые узлы или такія 
измѣненія, что примѣненіе сохраняющихъ операцій уже не имѣетъ r a i s o n  d ’ê t r e ,  

тогда приходится перейти къ удаленію всего плодовмѣстилища по одному изъ спо- 
собовъ, которые будутъ описаны ниже. Въ тѣхъ случаяхъ, когда при вылущиваніи 
подслизистаго узла остается очень тонкая прослойка тканей, отдѣляющихъ его отъ 
полости матки, я считаю практичнѣе создать тѣмъ не мепѣе сообіценіе съ полостыо

Рис. 261.Удаленіе фиброидовъ путемъ чревосѣченія. Вылущиваніе 
опухоли вслѣдъ за разрѣзомъ маточной стѣнки.
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матки, резецируя для этого соотвѣтственный отдѣлъ тканей, въ томъ расчетѣ, что 
при подобныхъ условіяхъ устраняется возможный застой отдѣляемаго раны и со-

Рис. 262. Этажный шовъ ложа опухоли.

здаются болѣе благопріятныя условія для дальнѣйшаго выздоровленія. Такой 
образъ дѣйствія имѣетъ мѣсто обыкновенно при вылущеніи опухолей, достигшихъ 
болыиаго размѣра.
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Табл. IV.

Объемистая фиброміома, удаленная путемъ консервативной міомектоміи (натур. велич.).
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М еж уточн ы е ф иброиды .

Съ этой категоріей фиброміомъ приходится встрѣчаться чаще всего, тѣмъ 
болѣе, что первоначально, нри своемъ возникновеніи, всѣ фиброиды, имѣя почвой 
своего развитія mesornetrium, представляются in terstitial’HUMH, впослѣдствіи лишь 
становясь въ соотвѣтственныхъ случаяхъ то подсывороточными, то послизистыми. 
При той степени развитія объема опухоли, когда вопросъ идетъ уже о необходимости 
чревосѣченія, примѣне- 
ніе сохраняющихъ опе- 
рацій обыкновенно встрѣ- 
чаетъ лишь рѣдкое по- 
казаніе. Техника подоб- 
ныхъ оперативныхъ пріе- 
мовъ совершенно ана- 
логична выше описанной 
и отличается развѣ тѣмъ, 
что, въ виду болѣе или 
менѣе значительнаго от- 
стоянія новообразованія 
отъ слизистой матки, по- 
лость этой послѣдней не 
вскрывается при вылу- 
щиваніи имѣющейся опу- 
холи, и такимъ образомъ 
главный интересъ сво- 
дится къ способу, какъ 
поступить съ образовав- 
шимся ложемъ, обладаю- 
щимъ нерѣдко мало по- 
датливыми и вслѣдствіе 
ЭТОГО ПЛОХО прилажи- Рис- 263. Зашиваніе маточной стѣнки послѣ вылущенія 

вающимися стѣнками. Въ опухоли.

такихъ случаяхъ обыкновенно принято зашивать образовавшееся ложе пу- 
темъ наложенія необходимаго числа ярусныхъ швовъ (рис. 262). Необходи- 
мымъ условіемъ подобнаго пріема должно быть по возможности повсемѣст- 
ное и отчетливое прилаживаніе стѣнокъ ложа другъ къ другу, чтобы во что 
бы то ни стало избѣжать образованія такъ наз. мертвыхъ пространствъ, въ кото- 
рыхъ могъ бы произойти застой выдѣляемаго раны. Выполнить однако постано- 
вленное законное требованіе далеко не всегда возможно въ той степени, какъ это 
необходимо для успѣшнаго дальнѣйшаго теченія случая; въ виду этого, особенно 
въ случаяхъ завѣдомо неблагопріятныхъ, я предпочитаю так ъ ж е ,к ак ъ и  при под-
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слизистыхъ фиброидахъ, ложе наглухо зашивать лишь со стороны брюшной части 
раны; въ тѣхъ же отдѣлахъ, гдѣ это неудобно сдѣлать, оставшуюся часть 
дренировать марлей, предварительно проложивъ оттокъ черезъ полость матки во 
влагалище, a въ крайнемъ случаѣ дренировать черезъ одинъ изъ сводовъ или 
даже черезъ участокъ разрѣза брюшныхъ стѣнокъ. Въ большинствѣ случаевъ 
для подобныхъ больныхъ представляется выгоднѣе, отказавшись отъ мало на- 
дежной и рискованной консервативной операціи, подвергнуться удаленію всего 
больного органа.

П о д сы в о р о то ч н ы е  ф иброиды .

Въ техническомъ отношеніи эта категорія случаевъ трудностей не предста- 
вляетъ, и оперативнаятехника находится въ зависимости исключительно отъ ана- 
томическихъ условій прикрѣпленія опухоли къ маткѣ. Если имѣется болѣе или 
менѣе тонкая ножка, то можно обойтись простой ея перевязкой съ послѣдуюицей 
перитонизаціей культи или даже и безъ этого. Надо всегда помнить, что, отрѣзая 
ножку очень коротко, при дальнѣйшемъ сокращеніи ея, очень легко можно полу- 
чить соскальзываніе лигатуры; поэтому иногда практично перевязать культю 
въ два отдѣла, проколовъ ее предварительно тупой иглой, снабженной двойной ли- 
гатурой. При широкомъ основаніи, соотвѣтственный участокъ изсѣкается или вылу- 
щивается, a ложе обкалывается, чѣмъ одновременно достигается и гемостазъ, и 
перитонизація соотвѣтственнаго участка. Къ этой же категоріи фиброміомъ 
слѣдуетъ отнести межсвязочно развившіяся и расположенныя внѣбрюіііинно. Такъ 
какъ подобныя опухоли обыкновенно лежатъ больше сбоку отъ матки, то часто 
поверхъ опухоли тянется сильно напряженная и въ болыиинствѣ случаевъ расплю- 
щенная круглая связка, что облегчаетъ распознаваніе топографическихъ условій. 
Подобные внѣбрюшинно расположенные фиброиды соединяются съ маткой обык- 
новенно лишь относительно малымь сегментомъ, всей же массой внѣдряются въ 
рыхлую подбрюшинную клѣтчатку. Доступъ къ такимъ опухолямъ создается очень 
легко, для чего стоитъ рѣжущимъ инструментомъ лишь расщепить покрывающую 
ихъ брюшину, напримѣръ перерѣзавъ для этого въ поперечномъ направленіи кру- 
глую связку или, что раціональнѣе, провести параллельный ей разрѣзъ, послѣ 
чего опухоль обыкновенно вылущивается безъ особаго затрудненія (рис. 264). Такъ 
какъ, благодаря своему межсвязочному развитію, новообразованіе располагается 
по сосѣдству съ мочеточникомъ и крупными сосудами, то приходится во время вы- 
лущиванія опухоли изъ ея ложа всегда вплотную придерживаться самой опухоли, 
a если при этомъ оказываются плотныя срощенія или тяжи, то не примѣнять грубой 
силы и перерѣзывать ихъ всегда подъ контролемъ зрѣнія. Рис. 265 изображаетъ 
объемистую опухоль, развившуюся нижними двумя третями межсвязочно—брюшин- 
ный покровъ занимаетъ лишь верхнюю треть опухоли; для лучшаго представленія
о величинѣ опухоли и ея топографическихъ отношеній она изображена помѣщенной
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въ скелетированный тазъ. Кровоточащія мѣста, по удаленіи опухоли, обкалыва- 
ются, и, когда кровотеченіе остановлено, приходится распорядиться съ оставшимся 
послѣ вылущенія опухоли ложемъ, которое обыкновенно очень сильно сокращается, 
что въ отдѣльныхъ случаяхъ даетъ возможность наглухо его зашить. При прове- 
деніи съ этой цѣлью швовъ, необходимо проводить иглы довольно поверхностно, 
чтобы также не поранить подлежащихъ образованій—сосудовъ или мочеточниковъ. 
Вътѣхъ случаяхъ, когда не гіредставляется возможнымъ наглухо зашить оставшееся

Рис. 264. Межсвязочное развитіе фиброида (очертанія костей обведеиы тоикой линіей, мѣсто 
проведенія разрѣза обозначено чертой, параллелыюй круглой связкѣ.

ложе, слѣдуетъ образовать сообщеніе по возможности наиболѣе отлогаго его 
участка съ влагалищемъ, проложивъ для этой цѣли отверстіе, что удобнѣе всего 
достигается при помощи корнцанга, концы котораго заострены. Затампонировавъ 
рыхло оставшееся ложе марлевой полосой, разошедшіеся края брюшины надъ 
нею тщательно соединяютъ швами, и такимъ путемъ оставшееся ложе, хорошо 
дренированное, вполнѣ изолируется отъ сообщенія съ брюшной полостью. Ука- 
занный пріемъ съ успѣхомъ можетъ быть примѣняемъ и въ тѣхъ случаяхъ, когда 
нарушены были обширныя срощенія, и требуется изолировать сецернирующія по- 
верхности. Съ этой цѣлыо указаннымъ остроконечнымъ корнцангомъ со стороны
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влагалища (черезъ задній сводъ) прокладывается отверстіе. Это отверстіе, во избѣжа- 
ніеущемленія дренажа, затѣмъ нѣсколько увеличиваютъ, расширяя для этого вѣтви 
корнцанга, которыми послѣдовательно и протаскивается конецъ марлевой полосы 
со сторопы брюшины во влагалище. Верхній конецъ марлевой полосы располагается

Рис. 265. Межсвязочно развившійся фиброидъ, удаленный вмѣстѣ съ маткой іі кистой яичника. 
(Опухоль изображена вложеиной въ скелетированный тазъ).

(обыкновенно зигзагами) въ подлежаицихъ дренированію участкахъ. Если есть из- 
бытокъ брюшины, то послѣдняя натягивается поверхъмарли и,будучи фиксирована 
швами, содѣйствуетъизоляціи марли отъ вышележащихъ отдѣловъ. Съ этой же цѣлью 
можно утилизировать и смежные органы, какъ то матку, пузырь, прямую кишку, 
приближая ихъ другъ къ другу и въ случаѣ надобности фиксируя ихъ въ такомъ 
положеніи швами.
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УДАЛЕНІЕ МАТКИ ПУТЕМЪ ЧРЕВОСѢЧЕНІЯ.

Удаленіе матки путемъ чревосѣченія имѣетъ своимъ показаніемъ мевозмож- 
ность примѣнить сохраняющій методъ или же когда омъ противопоказанъ. Въ 
такихъ случаяхъ прибѣгаютъ къ

надвлагалищному усѣченію матки—amputatio uteri supravaginalis, 
a послѣднее время авторы склоняются къ полному удаленію всей матки—  

exstirpatio uteri totalis s. panhysteromyomectomia.

Н а д в л а га л и щ н о е  у сѣ ч ен іе  м атки .

Болѣе совершеннымъ способомъ надвлагалищнаго усѣченія матки мы обя- 
заны P é a n ’y, атакже нѣкоторымъ нѣмецкимъ авторамъ, которые разработкой этого

метода содѣйствовали значительному пониженію 
бывшей въ то время громадной смертности. Опе- 
рація надвлагалищнаго усѣченія матки раньше 
производилась по такъ наз. внѣбрюіиинному спо-

Рис. 266. Внѣбрюшинная фи- 
ксація ножки при надвлага- 

лищномъ усѣченіи матки.

Рис. 267. Зашиваніе культи no Schröder’y гюслѣ 
надвлагалищпой ампутаціи.

собу ухода за ножкой, при чемъ культя, состоящая изъ шейки, фиксировалась 
между краями брюшной стѣнки. Приведенный классическій рисунокъ наглядно 
передаетъ указанный способъ (рис. 266). На этомъ рисункѣ виденъ также 
наложенный резиновый жгутъ, употреблявшійся для обезпеченія гемостаза. 
Черезъ культю, кромѣ того, еще протыкались накрестъ крѣпкія булавкидля того, 
чтобы предотвратить втягиваніе ея внутрь брюшной полости. Брюшина и брю- 
шныя стѣнки тщательно приторачивались къ оставленной шейкѣ. Заживленіе шло 
обычно при нагноеніи; по сокращеніи культи резиновый жгуть отдѣлялся

Методъ 
внѣбрюшин- 
наго ухода 
за ножкой.
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черезъ 1—2 недѣли, и въ концѣ концовъ получался втянутый рубецъ, обыкновенно 
осложнявшійся грыжей бѣлой линіи. Въ настояіцее время описанная операція 
представляетъ, можно сказать, лишь историческій интересъ, совершенно оставлена 
и можетъ найти примѣненіе, какъ faute de mieux, развѣ лишь въ какомъ либо исклю- 
чительномъ случаѣ.

Въ виду тѣхъ невыгодъ, которыя связаны были съ указаннымъ внѣбрюшиннымъ 
способомъ, онъ былъ оставленъ, и появился цѣлый рядъ предложеній погружать 
культю въ брюшную полость, послѣ соотвѣтственной обработки ея, и наглухо за- 

Способъ шивать брюшмую стѣнку,—такъ наз. «внутрибрюшинный методы. Прототипомъ 
Schröder a. этого метода явился способъ S c h rö d e r ’a, который состоялъ въ слѣдующемъ. Послѣ 

того, какъ были перевязаны ligg. infuiidilulo-pelvica и отдѣлены придатки, такъ 
что матка оставалась въ связи съ организмомъ лишь при носредствѣ шейки, тѣло

матки отсѣкалось клиновиднымъ разрѣзомъ, a полученные послѣ этого изъ шейки 
передній и задній лоскуты другъ къ другу прилаживались при помощи крѣпко завя- 
зываемыхъ лигатуръ, a также непрерывнаго кэтгутоваго шва. Особенно тщательно 
вырѣзывалась изъ цервикальнаго канала смежная съ мѣстомъ срѣза часть слизистой 
оболочки, въ виду опасеній, чтобы отсюда ие развилась инфекція (рис.267). Во избѣ- 
жапіе большой потери крови во время операціи на шейку, ниже мѣста предполагав- 
шагося усѣченія, накладывался временный, a нѣкоторыми авторами и постоянный 
(à demeure) резиновый жгутъ. Слабой стороной этого способа несомнѣнно являлся 
недостаточпо надежный гемостазъ, такъ какъ на крупные сосуды не наклады- 
валось отдѣлыіыхъ лигатуръ, что, впрочемъ, устранено въ другихъ аналогичныхъ 

Способъ методахъ (Оттъ). Z w eife l, предлагая возможно большую часть нижняго отдѣла 
z w e ite 1 я. матки сохраиять, обратилъ особое вниманіе на гемостазъ и, какъ видно изъ при- 

ложеннаго рисунка (рис. 268), рядомъ наложенныхъ лигатуръ всю культю разби- 
ваетъ на отдѣлы, благодаря чему ни одной частицы тканей не остается неперевя-

Treub’a. занной; брюшина соединяется отдѣлыіыми швами. H. T reu b  и K ocher предложили

Рис. 268. Способъ Zweifel’H наложепія лигатуръ на 
культю шейки послѣ надвлагалищной ампутаціи 

матки.

Рис. 269. Видъ культп 
шейки, иеревязанной і і о  

Treub’y послѣ надвлага- 
лищпойампутаціи шейки.
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упрощенный способъ: no отдѣленіи придатковъ иа маточную шейку накладывается 
массовая лигатура, поверхъ которой производится усѣченіе тѣла матки вмѣстѣ съ 
фиброидомъ. Простота и быстрота производства упомянутаго сиособа, составляющія 
его отличіе, однако сопряжены и съ существенпыми невыгодами: во 1-хъ, культя, 
затягиваемая лигатурой, 
слишкомъ объемиста и, 
во 2-хъ, при затягиваніи 
лигатура п е р е тя ги в а е тъ  
цервикальный каналъ на 
подобіе песочныхъ часовъ, 
чѣмъ устраняется оттокъ 
секрета изъ вышележащаго 
отдѣла (какъ это изобра- 
жено на рисункѣ 269), что 
можетъ въ свою очередь 
оказать очень неблаго- 
пріятныя иослѣдствія. Съ 
цѣлью устраненія указан- 
ныхъ недочетовъ мною было 
предложено слѣдующаго 
рода видоизмѣненіе приве- 
деннаго метода: послѣ на- 
дежной перевязки ligg. 
infundibulopelvica и обез- 
печенія гемостаза сѣмен- 
ныхъ артерій, связки от- 
сѣкаются вплоть до маточ- 
ной шейки. Вмѣсто одыой 
массовой лигатуры черезъ 
шейку спереди назадъ 
параллельно по обѣ сто- 
роны, кнаружи отъ церви- 
кальнаго канала, ирово- 
дится по крѣпкой лига- 
турѣ, изъ коихъ въ одну
затягивается правая, въ другую—лѣвая половина маточной шейки. Преимуще- 
ство двухъ лигатуръ вмѣсто одной состоитъ въ томъ, что въ каждую захваты- 
вается меньше тканей, онѣ не могутъ соскользнуть, и поэтому гемостазъ надеж- 
нѣе (рис. 270); впрочемъ, всегда слѣдуетъ рекомендовать перевязать при 
этомъ отдѣльно art. uterina. Затѣмъ, при употребленіи двухъ лигатуръ со- 
храняется проходимость цервикальнаго канала. По усѣченіи матки, съ цѣлыо

Рис. 270. Наложеніе лигатуръ по способу Отта при иад- 
влагалшцномъ усѣченіи матки, и проведеніе фитиля черезъ 

каналъ шейки.

Способъ 
Отта (Міо- 
мектомія 

по способу 
оваріо- 
томіи).
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дезинфскціи, термокаутеромъ прожигается цервикальный каналъ, и для из- 
бѣжанія возможной задержки секрета проводится черезъ каналъ іодоформен- 
ный фитиль, конецъ котораго соприкасается съ марлей, выполняющей вла- 
галище, чѣмъ еще болѣе обезпечивается оттокъ секрета (рис. 271). Чтобы 
устранить всякую секрецію съ поверхности срѣза шейки, полезно и ее поверх- 
ностно прижечь вслѣдъ за обработкой цервикальнаго канала. Изъ прилагае-

мыхъ схематическихъ 
рисунковъ ясно видны 
отдѣльные м ом енты  
операціи. Приведенный 
способъ обработки нож- 
ки гіо своей простотѣ и 
быстротѣ напоминаетъ 
таковой при удаленіи 
кистъ яичника, по- 
этому я назвалъ пред- 
ложенный мною спо- 
собъ «міомектомія по 
способу оваріотоміи» '). 
Въ случаяхъ, гдѣ жиз- 
ненныя показанія тре- 
буютъ возможно быст- 
рѣйшаго производства 
операціи, предложен-

Рис. 271. Видъ культи шейки и дренирующихъ ее фитнля и марли НЬІИ м етоДъ  и въ  н а "
по окончаніи надвлагалищнаго усѣченія матки. стоящее время заслу-

живаетъ вниманія, въ
прошломъ же указанные упрощенные пріемы несомнѣнно должны быть отмѣчены, 
въ ряду остальныхъ предложеній, какъ несомнѣнно содѣйствовавшихъ усовер- 
шенствованію достигаемыхъ результатовъ. Такъ, H. T re u b  опубликовалъ 100 слу- 
чаевъ со смертностью лишь въ 7% ; достигнутый мною процентъ смертности былъ 
еще меныие—-4,3°/о> что несомнѣнно достойно вниманія, такъ какъ примѣняв- 
шіеся въ моей клиникѣ въ то время методы давали результаты, во много разъ 
худшіе, и %  смертности былъ 24,4%. Впрочемъ, необходимо отмѣтить, что и 
другіе способы надвлагалиіцной ампутаціи матки, путемъ постепеннаго усовер- 
шенствованія техники, стали давать также не худшіе результаты, особенно
когда было обращено особое вниманіе на надежный гемостазъ и разработа-

*) Д . О. Оттъ.—Надвлагалищная ампутація матки по упрощенному способу. Докладъ 
на IV Пироговскомъ Съѣздѣ,—Ueber die Radikalbehandlung der Fibromyoma des Uterus. 
Centralb. f. Gynäk., 1894. № 26.
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ны способы проведенія строгой асептики. Въ настоящее время слѣдуетъ 
признать общепринятыми пріемами при всѣхъ надвлагалищныхъ усѣченіяхъ

Рис. 272. Обколъ широкихъ связокъ и наложеніе швовъ на культю шейки послѣ 
отпрепаровки брюшиннаго лоскута.

матки, во 1-хъ, отдѣльную перевязку маточныхъ артерій и, во 2-хъ, тща- 
тельное обшиваніе образованной культи брюшиной для того, чтобы по воз- 
можности совершенно изолировать раневую поверхность отъ брюшной полости.

46
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Прикрытіе 
культи шей- 
ки брюш- 

ной.

Для достиженія послѣдняго требованія стараются такъ выкраивать культю, чтобы 
брюшинный ея покровъ могъбытьбезънапряженіяихорошо прилаженъ; предвари- 
тельно отпрепаровываютъ отдѣльные лоскуты изъ брюшины, отдѣляя для этого часть

Рис. 273. Перитонизація культи шейки послѣ надвлагалиідной ампутаціи тѣла матки.

ея отъ нижняго отдѣла опухоли (рис. 272), или, наконецъ, пользуются избыткомъ брю- 
шины послѣвылущиванія новообразованія. Г лавная задача всевозможныхъ модифика- 
цій,предложенныхъсъэтойцѣлью (C h ro b a k ,K e lly , N ob le  идр.), сводится кътому, 
чтобы срѣзъкульти былъхорошо прикрытъ брюшиной (рис. 273). Указанныя усо-
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вершенствованія, нынѣ общепризнанныя, въ свою очередь также сильно понизили 
процентъ смертности. Z w eife l на 185 случаевъ приводитъ 2,7%  смертности, которая 
впослѣдствіи уменьшилась до 1,5%. Статистическія данныя, приводимыя D öder- 
Іе іп ’омъ въ его «Оперативной гинекологіи», показываютъ, что ири надвлагалищной 
операціи на 2.025 случаевъ y различныхъ авторовъ %  смертности=8,64%, a при 
такъ наз. «забрюшинной» обработкѣ культи—на 893 случаевъ %  смертности=6,81%.

%

П олное у д а л е н іе  м атки  путем ъ  ч р е в о с ѣ ч е н ія .

Полное удаленіе матки путемъ чревосѣченія (exstirpatio uteri totalis s. pan- 
hysteromyomectomia) въ настоящее время слѣдуеіъ признать операціей, не только 
съ успѣхомъ конкурирующей съ надвлагалищной ампутаціей, но, можно сказать, 
постепенно ее вытѣсняющей изъ гинекологическаго обихода. По послѣднимъ стати- 
стическимъ сопоставленіямъ, приводимымъ D ö d e r le in ’oMb, смертность на 1.668 слу- 
чаевъ, оперированныхъ различными операторами,=8,27% , хотяіонъ самъ на 170 слу- 
чаевъ имѣлъ лишь 3,5%, смертельныхъ исходовъ. Въ своей клиникѣ я наблюдалъ 
на 292 случая 5,8%  смертности. Изъ этихъ цифръ видно, что въ настоящее время 
panhysteromyomectomia даетъ почти такой же %  смертности, какъ надвлагалищная 
ампутація; поэтому особенно интересно выяснить, благодаря какимъ своимъ преиму- 
ществамъ она тѣмъ не менѣе нерѣдко предпочитается надвлагалищному усѣченію 
матки, тѣмъ болѣе, что и въ техническомъ отношеніи она болѣе сложная? Отвѣ- п РеиМуще- 

чая на этотъ вопросъ, прежде всего нужно отмѣтить, что изсѣченіе всей матки пред- ства пол'
наго удале-

ставляется операціей болѣе коренной, такъ какъ пораженный органъ удаляется нія матки. 
цѣликомъ вмѣстѣ съ шейкой. Выгода такого образа дѣйствій несомнѣнно заключается 
въ томъ, что, при наклонности фиброміомъ къ множественному фокусному за- 
болѣванію, мы страхуемъ себя отъ рецидива, такъ какъ, при менѣе коренномъ над- 
влагалищномъ усѣченіи матки, случается, что оставленный незамѣченный узелъ 
разростается и гребуетъ послѣдовательнаго оперативнаго вмѣшательства (спо- 
собъ Z w e i f e l t ) .  Мнѣ нѣсколько разъ приходилось оперировать подобныхъ боль- 
ныхъ, y которыхъ приверженцами надвлагалищной ампутаціи была сдѣлана эта 
операція за болѣе или менѣе продолжительный до того срокъ. Приведенное сообра- 
женіе особенно выигрываетъ въ значеніи въ тѣхъ случаяхъ, когда имѣется дѣло 
съ тѣмъ или инымъ злокачественнымъ перерожденіемъ удаляемыхъ опухолей.
Я въ этомъ случаѣ даже не касаюсь возможности раковаго пораженія оставляемой 
при прежнемъ методѣ влагалищной части, на что, однако, указываютъ нѣкоторые 
авторы. Второе обстоятельство, которому я придаю не малое значеніе, это то, что 
при полномъ удаленіи матки получается въ послѣопераціонномъ теченіи несрав- 
ненно меньше эксудатовъ, которые сами по себѣ иногда ставятъ жизнь больныхъ 
въ опасность, a выздоровленіе оказывается далеко не столь совершенное и подчасъ 
достигается лишь послѣ хлопотливаго и длительнаго леченія. При полномъ же 
удаленіи органа,въ виду широкаго отверстія въ сводахъ, имѣется свободный оттокъ
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секрета съ раневой поверхности, и возможно хорошо ее дренировать. Въ частности, 
благодаря тому, что своды наглухо не зашиваются, очень легко сразу обнаружить, 
если бы наступило послѣдовательное кровотеченіе, и своевременно принять мѣры 
къ остановкѣ его, не доводя больную до значительной потери крови. Все вышепри- 
веденное представляеть настолько существенныя выгоды, что для того, чтобы отъ 
нихъотказаться,нужны вѣскія доказательства въ пользу оставленія маточной шейки, 
какъ это имѣетъ мѣсто при надвлагалищномъ методѣ. Указанія на то, что гіри над- 
влагалищномъ методѣ уменьшаются непріятныя явленія, связанныя съ наступле- 
ніемъ климактерія (искуственнаго), не находятъ достаточно убѣдительныхъ науч- 
ныхъ основаній, и защитники этого взгляда обыкновенно ссылаются только на 
клиническія наблюденія. За всю мою дѣятельность мнѣ почти вовсе не приходи- 
лось наблюдать подобныхъ явленій,и если въ этомъ отношеніи я, можетъ быть, 
становлюсь въ противорѣчіе съ нѣкоторыми авторами, то возможно, что это зави- 
ситъ отъ того, что, гдѣ это только не шло въ разрѣзъ съ интересами больныхъ, я 
прибѣгалъ къ сохраняющимъ операціямъ по отношенію къ яичникамъ; болыиин- 
ство больныхъ кромѣ того оперировано въ преклонномъ возрастѣ; наконецъ, допусти- 
мо, что установившееся y нѣкоторыхъ авторовъ мнѣніе менѣе основано на точныхъ 
клиническихъ наблюденіяхъ, чѣмъ на рутинныхъ соображеніяхъ. При рѣшеніи 
подобныхъ вопросовъ существенно важно знать, были ли удалены вмѣстѣ съ маткой 
и яичники, или же они оставлены въ организмѣ, такъ какъ и при наличности матки, 
разъ что удалены оба яичника, климактерическія явленія могутъ наступить съ 
полной силой, и сама матка тутъ непри чемъ. Въ пользу оставленія маточной шейки 
приводили и то предположеніе, что къ ней прикрѣплены своды, и шейка, такъ 
сказать, представляетъ изъ себя какъ бы заключительный камень, содѣйствую- 
щій устою архитектуры сводовъ и смежныхъ внутренностей. Такъ какъ мною про- 
ведена не одна тысяча полныхъ экстирпацій, какъ путемъ чревосѣченія, такъ осо- 
бенно по влагалищному методу, причемъ мнѣ не только никогда не приходилось 
наблюдать развитія грыжъ или иныхъ существенныхъ смѣщеній внутренностей,— 
я полагаю, что имѣю право вовсе отвергнуть приведенное выше опасеніе, a за 
методомъ полнаго удаленія матки признать существенное усовершенствованіе въ 
дѣлѣ оперативнаго вмѣшательства при леченіи фиброміомъ матки. Методъ полнаго 
удаленія фиброматозной матки введенъ въ систему трудами A. M arti n’a, хотя еще 
до него это предложеніе было сдѣлано B a rd e n h e u e r’oMb и проведено въ нѣсколь- 
кихъ случаяхъ. Въ 1891 году, имѣя дѣло съ большой фиброміомой, перешедшей 
въ нагноеніе, я въ этомъ обстоятельствѣ усмотрѣлъ показаніе къ полному удаленію 
всей матки per coeliotomiam, каковую операцію мнѣиудалось успѣшно провести, 
и больная вполнѣ послѣ этого оправилась *). Въ виду несомнѣннаго преиму-

*) Д .О  Оттъ.—Гнилостный распадъ подслизистаго фиброида, какъ показаніе къ полному 
удаленію матки. Журн. акушер. и женск. бол. 1891. № 7 и  8. См. также Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vorträge, № 34. 11891).
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щества panhysteromyomectomi’M при выборѣ метода, когда требуется удалить 
матку путемъ чревосѣченія, я въ настоящее время всегда предпочитаю названную

Рис. 274. Обколъ влагалища со стороны брюшной полости при полномъ удаленіи матки.

операцію надвлагалищному усѣченію матки, отводя этой послѣдней лишь тѣ не- 
многіе случаи, когда panhysteromyomectomia невыполнима или противопоказана. 
Къ этой категоріи относятся тѣ случаи, когда, въ силу чрезмѣрнаго суженія въ 
области родового канала, доступъ и послѣдовательный уходъ за раной со стороны
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Техника 
полнаго уда- 
ленія маткк.

влагалища исключается (опухоли тазовой полости, высокія степени остеомаля- 
ціи и т. под.), a также, когда.въ виду крайняго упадка силъ больной и сердечной 
ея дѣятельности, приходится отдать предпочтеніе хотя и менѣе совершенному 
методу, но легче выполнимому, сопровождающемуся болѣе короткимъ вскры-

Рис. 275. Cysto-fibroma съ межсвязочнымъ развитіемъ (2/з натуралыюіі величины).

тіемъ брюшной полости и требующему вообще меныпе времени для своего 
выполненія.

Съ технической стороны операція довольно типична. По вскрытіи брюшной 
стѣнки и по выведеніи опухоли (лучше всего захваченной крѣпкимъ штопо- 
ромъ), для достиженія болыией подвижности выгодно начать съ перевязки и 
перерѣзки круглыхъ связокъ; затѣмъ накладываются лигатуры на lig. infundi­
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bulo-pelvicum ii vasa spermatica, причемъ, смотря no случаю, оставляются или 
же удаляются одинъ или оба яичника. При оставленіи придатковъ лигатуры 
накладываются на lig. ovarictim и соотвѣтствующую часть трубы па мѣстѣ отхо- 
жденія ихъ отъ матки. Для того, чтобы послѣ перерѣзки перевязанныхъ отдѣ- 
ловъ не текла кровь 
изъопухоли, кровото- 
чащія мѣста этой по- 
слѣдней или обкалы- 
ваются, или же, что. 
проще, на нихъ на- 
кладываются времен- 
ные зажимы. Послѣ 
этого приступаютъ къ 
отдѣленію мочевого 
пузыря, для чего 
нужно точно опредѣ- 
лить его верхнюю гра- 
ницу, параллелыю 
которой II проводится 
разрѣзъ брюшины.
Отдѣленіе мочевого 
пузыря обыкновенно 
происходитъ тупымъ 
путемъ, и, благодаря 
рыхлой клѣтчаткѣ, 
которая его соеди- 
няетъ съ маткой, онъ 
легко, такъ сказать, 
сдвигается марлевымъ 
компрессомъ или ват- 
нымъ шарикомъ. Ко- 
гда такимъ образомъ 
отдѣленъ пузырь, и 
уже нѣтъ опасности
его поранить, приступаютъ къ перевязкѣ маточныхъ артерій и къ отдѣленію сво- 
довъ. Маточныя артеріи обыкновенпо удается отыскать безъ особаго труда, при 
чемъ онѣ перевязываются отдѣльно. Въ крайнемъ случаѣ допустимо иаложеніена 
соотвѣтственныя мѣста тупой иглой временныхъ, крѣпкихъ лигатуръ, впослѣд- 
ствіи замѣняемыхъ самостоятельными лигатурами на art. uterina. Когда пере- 
рѣзаны хорошо перевязанные сосуды, кровотеченіе изъ опухоли прекращается, 
и раньше наложенные на нее кровоостапавливающіе щипцы могутъ быть

Рис. 276. Тотъ-же препаратъ, что па рнс. 275, 
номъ сѣченіи (5/о натур. велич.).
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сняты. Отдѣленіе сводовъ обыкновенно начинаютъ съ задняго, такъ какъ, благо- 
даря топографическимъ условіямъ, его легче вскрыть. При недостаточномъ 
опытѣ предварительно можно со стороны брюшной полости нащупать двумя 
руками шейку, чтобы лучше опредѣлить мѣсто прикрѣпленія сводовъ, и чтобы 
разрѣзъ дѣйствительно пришелся въ области свода, или же можно для этой 
цѣли выпятить сводъ, введя въ него предварительно со стороны влагалища 
изогнутый корнцангъ или катетеръ. Надрѣзъ дѣлается обыкновенно попереч- 
ный (перпендикулярно къ длиннику шейки); будучи впослѣдствіи продолженъ 
въ обѣ стороны, онъ циркулярно отдѣляетъ своды отъ шейки. Задній сводъ можно 
также вскрыть продольнымъ разрѣзомъ, послѣ чего уже легко вести циркуляр- 
ный разрѣзъ, отдѣляющій своды отъ шейки (Doyen предлагаетъ въ этотъ разрѣзъ 
особыми іципцами вставить влагалищную часть и начать отдѣленіе пузыря снизу). 
По мѣрѣ того, какъ перерѣзываются своды, ихъ слѣдуетъ обкалывать, для чего 
удобнѣе всего накладывать лигатуры, дѣлая вколъ и выколъ въ сторону слизи- 
стой влагалища, разбивая такимъ образомъ срѣзъ на неболыліе отдѣлы, захвачен- 
ные матрацными лигатурами (рис. 274). Эти лигатуры не слѣдуетъ коротко 
отрѣзать, такъ какъ длинные концы удобнѣе, чтобы фиксировать края раз- 
рѣза во время дальнѣйшаго обкалыванія; впослѣдствіи всѣ лигатуры выводятся 
черезъ влагалище, оставленные же длинные концы облегчаютъ снятіе соотвѣт- 
ственныхъ швовъ. Черезъ влагалище вообще выводятся всѣ тѣ лигатуры, кото- 
рыя впослѣдствіи подлежатъ снятію. Лигатуры, наложенныя на оставляемые 
яичники, во избѣжаніе фиксаціи этихъ органовъ въ дальнѣйшемъ, всегда слѣдуетъ 
коротко обрѣзать. Если опухоль очень объемиста, благодаря чему затрудняется 
обработка сводовъ, очень практично опухоль отрѣзать, остатокъ матки (resp. 
шейки) захватить крѣпкими зубчатыми щипцами и, создавъ еебѣ такимъ образомъ 
свободный доступъ, закончить операцію. По изсѣченіи шейки, буде нужно, 
перитонизируются соотвѣтственныя мѣста, изъ брюшины проводится во влага- 
лище марлевая полоса, и приступаютъ къ закрытію брюшной полости. Въ 
тѣхъ случаяхъ, когда, напр., опухоль лежала межсвязочно, и имѣются въ 
распоряженіи значительные лоскуты брюшины, возможно, соединяя ихъ тон- 
кими швами, изолировать весь раневой участокъ отъ сообщенія съ остальной 
брюшиной. При подобныхъ условіяхъ достигается внѣбрюшинное расположеніе 
всего раневого участка, что особенно выгодно, когда имѣются обширныя 
сецернирующія поверхности; хорошо дренируя ихъ марлевой полосой, выводи- 
мой черезъ влагалище, мы достигаемъ быстраго разобіденія ихъ съ брюшной 
полостью.

Когда имѣется дѣло съ фиброміомами матки, имѣющими въ большей 
или меньшей степени межсвязочное развитіе, оперативная техника не пред- 
ставляетъ существенныхъ отличій отъ только что описанной и осложняется 
лишь тѣми пріемами, кои необходимы, чтобы вылущить межсвязочно располо- 
женный узель (рис. 275 — 276), что обыкновенно не представляетъ значи-
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Табл. V.

Рѣдкая форма фиброміомы, въ верхнемъ своемъ отдѣлѣ напоминающая по виду ткань печени.
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Рѣдкая форма множественной субсерозной фиброміомы дольчатаго вида (5/7 натур. велич.).
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тельныхъ затрудненій и производится по правиламъ, изложеннымъ уже выше 
(см. стр. 56—58).

Рисунки на таблицахъѴ и VI представляютъ рѣдкіе виды фиброміомъ, полу- 
ченныхъ путемъ полнаго удаленія матки.

ПА.МІАТИШЫЕ С П О С О Б Ы .

Какъ сказано выше, способы иалліативнаго леченія фиброміомъ матки 
въ настоящее время все болѣе и болѣе отходятъ на задній планъ, такъ какъ, 
во 1-хъ, совершенно не могутъ конкурировать со способами коренного лече- 
нія, и, во 2-хъ, примѣненіе ихъ само по себѣ сопряжено иногда съ значи- 
тельнымъ рискомъ, представляя кромѣ того немало побочныхъ отрицатель- 
ныхъ сторонъ. Изъ этихъ способовъ укажу на кастрацію (операція ВаИеу’я), 
перевязку маточныхъ сосудовъ, на выскабливаніе слизистой оболочки матки 
и другіе пріемы внутриматочной терапіи.

У д а л е н іе  я и ч н и к о в ъ  (C a s tra tio ) .

Названная операція несомнѣнно представляеть одну изъ темныхъ страницъ 
гинекологіи въ дѣлѣ леченія фиброміомъ. Эта операція представляетъ яркое сви- 
дѣтельство бывшей безпомощности гинекологовъ съ практической стороны въ борьбѣ 
съ явленіями, вызванными фиброидами, и не выдерживаетъ критики съ точки зрѣнія 
теоретическихъ соображеній, положенныхъ въ ея основу. Достаточно отмѣтить, 
что приносили въ жертву здоровые органы—яичники, a сохраняли завѣдомо боль- 
ной—фиброматозную матку; столь важное железистое образованіе, какъ яичникъ, 
регулирующее всѣ физіологическія функціи женскаго организма, удалялось, a 
больное плодовмѣстилище, утратившее всякое значеніе послѣ удаленія отличи- 
тельной железы пола,—сберегалось, тогда какъ логически слѣдовало бы поступать 
совершенно обратно. Задача антигуманной операціи B a t te y ^  направлена была 
къ тому,чтобъ ускорить наступленіе climax’a,—какъ говорится, вызвать antecipi’po- 
ванный климактерій въ расчетѣ на прекращеніе мѣсячныхъ кровопотерь, какъ 
это бываетъ при нормальныхъ условіяхъ въ пожиломъ возрастѣ. Для этого пред- 
лагалось, по вскрытіи брюшной полости и послѣ наложенія обыкновенно двойной 
лигатуры, изсѣкать оба яичника. Ошибочность подобнаго образа дѣйствій выте- 
каетъ изъ неправильнаго положенія, будто въ періодъ климактерическаго воз- 
раста неизбѣжно наступаетъ прекращеніе кровопотерь y лицъ, имѣющихъ фибро- 
міомы, тогда какъ въ дѣйствительности подобное прекращеніе кровоотдѣленія 
должно быть отнесено лишь къ крайне ничтожному ряду случаевъ, и, какъправило, 
y лицъ, страдающихъ фиброидами матки,потери крови сплошь да рядомъ затяги- 
ваются до 55—60-лѣтняго возраста и долѣе. Нерѣдко даже наблюдается появленіе 
первыхъ симптомовъ (кровопотерь) нѣсколько лѣтъ спустя послѣ того,какъ съ насту-
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пленіемъ климактерія кровопотери уже вовсе прекратились. Вообще, какъ въ томъ 
согласно въ настоящее время большинство авторовъ, расчетъ на близость климакте- 
рія совершенно не выдерживаетъ критики.и поэтому медлить съ производствомъ 
коренной операціи для больныхъ крайне невыгодно, такъ какъ это равносильно 
ухудшенію прогноза, благодаря новымъ кровопотерямъ и связанному съ этимъ ухуд- 
шенію общаго состоянія обыкновенно уже и безъ того обезкровленныхъ больныхъ. 
Въ виду того громаднаго значенія, которое имѣютъ яичники для всего организма, 
современная гинекологія стремится всемѣрно сохранять яичники, a если не удается 
сберечь весь органъ, то путемъ резекціи сохранять здоровые его отдѣлы, и спра- 
ведливо направляетъ свои дѣйствія на удаленіе пораженнаго фибрознымъ про- 
цессомъ плодовмѣстилища. Съ приложеніемъ на практикѣ этого принципа не слѣдуетъ 
медлить, такъ какъ извѣстно, что особенно быстро растущія опухоли неблагопріятно 
отзываются на строеніи яичниковъ, что вѣроятно зависитъ отъ общей гипереміи 
частей—спутника всякаго быстро растущаго новообразованія. Такъ наз. мелко- 
кистовидное перерожденіе яичниковъ, resp. hypersecretio folliculorum, a также 
появленіе очень объемистыхъ желтыхъ тѣлъ, иногда во много разъ превышаю- 
щихъ corpora lutea vera—явленіе крайне частое при фиброміомахъ матки, указы- 
вающее на вредное вліяніе усиленнаго притока крови, обусловленнаго новообра- 
зованіемъ на строеніе, аслѣдовательноинафункціюяичниковъ.Въвидусказаннаго, 
современной гинекологіей кастрація осуждена безповоротно, и мы въ настоящее 
время подвергаемъ удаленію болѣзненно-измѣненныя части для сохраненія здо- 
ровыхъ органовъ, a не наоборотъ. Помимо вышеприведеннаго нельзя не отмѣтить, 
что сама операція удаленія яичниковъ, какъ сопряженная со вскрытіемъ брюшной 
полости, несомнѣнно представляетъ не малый рискъ, особенно въ тѣхъ случаяхъ, 
когда яичники окружены плотными срощеніями и очень трудно могутъ изъ нихъ 
быть выдѣлены. Извѣстны случаи,когда вовсе не удавалось розыскать яичниковъ, 
и операція оставалась невыполненной. По статистикѣ O lsh a u se n ’a на 573 случая 
оскопленія, произведеннаго различными авторами при фиброміомахъ, наблюдалось 
48 смертельныхъ исходовъ, что= 8% . Позднѣйшія статистическія сопоставленія 
H erm es’a на 639 случаевъ дали 30 смертей или 4,6% , и Т rä g e r’a на 1025 случаевъ— 
58 смертей или 5,7% . Приведенный столь высокій %  смертности, конечно, не можетъ 
найти себѣ оправданія ни научнаго, ни тѣмъ менѣе гуманнаго, тѣмъ болѣе, что въ 
настоящее время при коренныхъ методахъ получается не только не бблыній, но 
обыкновенно болѣе низкій %  смертности. Нельзя не отмѣтить однако, что привер- 
женцы кастраціи при фиброміомахъ указываютъ на нерѣдкое уменыиеніе симпто- 
мовъ и даже сморщиваніе самой опухоли послѣ произведенной операціи. Съ другой 
стороны немало случаевъ извѣстно и по литературѣ, да и мнѣ самому прихо- 
дилось не разъ оперировать больныхъ, раньше подвергавшихся кастраціи и даже 
описанныхъ какъ совершенно излеченныхъ, между тѣмъ какъ болѣзненные симптомы 
возвращались вновь и къ тому же съ большей силой, чѣмъ было до кастраціи: 
кровотеченіе усиливалось, ростъ опухоли увеличивался.
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П е р е в я з к а  со су д о в ъ .

Перевязка сосудовъ предложена R y d ig ie r ’oMb и имѣетъ цѣлью значительнымъ 
уменьшеніемъ притока крови содѣйствовать прекращенію роста опухоли, или даже 
вызвать обратное ея развитіе. Операція состоитъ въ отысканіи, обыкновенно per 
vaginam, обѣихъ art. uterinae, и перевязки ихъ. Техника этого пріема аналогична 
перевязкѣ сосудовъ, производимой во время полнаго удаленія матки черезъ влага- 
лище, и поэтому нерѣдко при этомъ приходится вскрыть въ томъ или иномъ случаѣ 
брюшную полость. Опытъ показалъ, что на практикѣ теоретическія соображенія, 
положенныя въ основу этого метода, далеко не вполнѣ подтверждались: перевязка 
сосудовъ иногда оказывала лишь ничтожное и къ тому же временное вліяніе на са- 
мую опухоль, и вызываемые ею симптомы чаще веего оставались безъ всякихъ по- 
слѣдствій, подвергая больныхъ напрасному оперативному риску. Предлагалось 
также перевязывать,помимо art. uterina, сосуды,расположенные въ верхнемъ отдѣлѣ 
широкихъ связокъ (и круглыхъ), что уже безусловно требуетъ вскрытія брюшины. 
Вообіце нужно сказать, что приведенный способъ въ практикѣ не привился, что, 
впрочемъ,понятно, такъ какъ сопряженный съ нимъ рискъ не окупается результа- 
тами, и въ настоящее время каждый предпочтетъ коренную операцію, въ сущности 
не болѣе опасную, но съ обезпеченными результатами. Въ моей практикѣ мнѣ при- 
шлось 4 раза сдѣлать двухстороннюю перевязку маточной артеріи черезъ влагалище, 
при чемъ я только въ одномъ случаѣ видѣлъ нѣкоторое уменьшеніе новообразованія 
(оно было съ яблоко), съ замѣтнымъ уменьшеніемъ раньше бывшихъ кровопотерь. 
Какъ долго продолжалось это улучшеніе, мнѣ неизвѣстно. Объемистыя опухоли 
для леченія ихъ перевязкой сосудовъ считаются непригодными.

В ы с к а б л и в а н іе  п о л о с ти  м атк и .

Выскабливаніе полости матки многократно предлагалось для устраненія 
кровотеченій, обусловленныхъ наличностью фиброміомъ. Въ лучшемъ случаѣ (какъ 
и другіе пріемы внутриматочной терапіи при фиброміомахъ) выскабливаніе 
матки слѣдуетъ считать мѣрой палліативной и обыкновенно лишь временной; иногда 
же этотъ пріемъ не толькѳ безцѣленъ, но даже прямо можетъ принести большій или 
меньшій вредъ. Для болѣе вѣрной оцѣнки выскабливанія при фиброміомахъ нужно 
имѣть въ виду, что слизистая оболочка при фиброміомахъ,быть можетъ,лишь въ 
меньшей половинѣ всѣхъ елучаевъ представляется гиперплязированной, при чемъ 
эта гиперплязія поддерживаетея гипереміей, обусловленной наличноетью новообра- 
зованія. Въ другомъ рядѣ случаевъ, напротивъ того, констатируется атрофія сли- 
зистой. Поэтому очевидно, что въ этой послѣдней категоріи случаевъ выскабли- 
ваніе собетвенно безцѣльно и при недостаточно бережномъ его примѣненіи, при 
нарушеніи капсулы того или другого узла, можетъ дать поводъ къ некротическимъ 
процессамъ; a если, вдобавокъ, пріемъ былъ проведенъ не вполнѣ асептично, то не- 
крозъ опухоли можетъ принять септическое теченіе со всѣми осложненіями и онас-
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Значеніе 
дегератив- 
ныхъ про- 
цессовъ и 
злокаче- 

ственныхъ 
перерожде- 

ній.

ностью этого состоянія. Лишь въ случаяхъ, когда имѣется гиперплазія слизистой 
(а это далеко не всегда можетъ быть діагносцировано), выскабливаніе, сдѣланное 
lege artis, можетъ иногда принести уменыиеніе кровеотдѣленія; но этотъ успѣхъ 
обыкновенно бываетъ временнымъ, такъ какъ новая слизистая вновь подвергается 
гиперплазіи подъ вліяніемъ гипереміи, обусловленной растущей опухолью. 
Это обстоятельство иногда можетъ служить хорошимъ подспорьемъ для установки 
діагноза въ сомнительныхъ случаяхъ: рецидивы кровотеченія обыкновенно говорятъ 
за наличность фиброміомы. Необходимо замѣтить, что провести lege artis сиетема- 
тическое выскабливаніе удается при относительно очень неболыиихъ фиброидахъ 
и при незначительныхъ размѣрахъ полости матки. Если же полость длинна и изви- 
листа, подъ вліяніемъ вдающихся въ проевѣтъ ея фиброзныхъ узловъ, то обыкновенно 
вовсе не удается соскоблить слизистую, тѣмъ болѣе, что соотвѣтственные участки 
недоступны для скоблящаго инструмента. Приведенныя соображенія въ значитель- 
ной степени уменьшаютъ значеніе выскабливанія слизистой матки, какъ способа 
леченія кровоточивыхъ фиброміомъ. Въ качествѣ мѣры палліативной,оно несомнѣнно 
однако въ отдѣльныхъ случаяхъ можетъ быть примѣнено, съ нѣкоторой пользой, какъ 
пріемъ терапевтическій, позволяющій выиграть время, чтобы больную укрѣпить и 
подготовить къ болѣе раціональному коренному леченію. Въ томъ же смыслѣ, хотя 
и въ меньшей степени, дѣйствуютъ внутриматочныя впрыскиванія вяжущихъ, 
или слегка прижигающихъ средствъ, какъ то—таннина, 5%  раствора ol. m artis, 
tr. jodi и т. под. Противъ сильно прижигающихъ химическихъ или физическихъ 
агентовъ, какъ напр. примѣненія хлористаго цинка или перегрѣтаго пара, слѣдуетъ 
предостеречь въ виду того, что степень ихъ разрушающаго (прижигающаго) вліянія 
почти не поддается опредѣленію и дозировкѣ, благодаря чему возможны крайне 
тяж кія осложненія, не исключая даже смертельнаго исхода.

П О К А З А Н І Я  К Ъ  О П Е Р А Т И В Н О М У  В М Ѣ Ш А Т В Л Ь С Т В У .

Показанія для оперативнаго вмѣшательетва существенно измѣнились съ усо- 
вершенетвованіемъ оперативнойтехники и послѣдующимъ рѣзкимъ уменьшеніемъ %  
смертности. Вмѣстѣ съ тѣмъ всевозможные палліативные пріемы, обыкновенно мало 
или вовсе не дѣйствительные, отошли на второй планъ, уступивъ мѣсто кореннымъ 
мѣропріятіямъ. Еще болѣе содѣйствовало расширенію показаній къ коренному 
оперативному вмѣшательству еознаніе, что фиброміомы сами по себѣ, хотя гисто- 
логически причисляемыя къ доброкачественнымъ опухолямъ, въ клиническомъ отно- 
шеніи суть опухоли далеко не доброкачественныя и, если не непосредственно, то 
съ теченіемъ времени оказываютъ обыкновенно очень пагубныя послѣдствія на 
здоровье и жизнь больныхъ. Къэтому необходимо еще прибавить тѣ перерожденія 
самой опухоли, которыя нерѣдко заставляютъ етавить показаніе къ непоередствен- 
ному и неотложному энергичному вмѣшательству. Можно считать доказаннымъ, что 
въ извѣстномъ %  всѣ случаи фиброміомъ перерождаются въ злокачественныя опу-
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холи—sarcoma, myoma malignum (на моемъ матерьялѣ свыше 2%); ещечаще наблю- 
даются трофическія разстройства новообразованія, обусловленныя впервые мной 
отмѣченнымъ развитіемъ инфарктовъ *), некроза, нагноенія и т. под. Помимо остраго 
наступленія симптомовъ подъ вліяніемъ тѣхъ или иныхъ перемѣнъ въ новообразо- 
ваніи, нельзя при постановкѣ показаній оставить безъ вниманія вредное вліяніе 
новообразованія на остальные органы полового аппарата (яичники) и малаго таза 
вообще (прямуш кишку, мочевой пузырь), a также на болѣе отдаленные органы 
кровообращенія—сердце, пшцеваренія-—кишечникъ, мочеотдѣленія—мочеточники, Вліяніе 

почки и др.). Если взять въ расчетъ всѣ указанныя измѣненія и связанную фиброміонъ 
съ этимъ опасность для больной при обычно очень плохомъ самочувствіи, потери ™рг“аРнУьпе 
трудоспособности и проч., то естественно возникаетъ вопросъ, что для больной пред- 
ставляетъ больше риска,—выжиданіе, обѣщающее обыкновенно лишь ухудшеніе 
съ теченіемъ времени состоянія больной, при чемъ ухудшается и прогнозъ въ боль- 
шинствѣ случаевъ неизбѣжной операціи, или же тотъ относительно ничтожный 
рискъ, который связанъ съ своевременнымъ оперативнымъ вмѣшательствомъ, и до- 
веденный при настоящемъ развитіи дѣла до минимальныхъ цифръ, особенно при воз- 
можности воспользоваться влагалищнымъ путемъ? Я полагаю, что на поставленный 
вопросъ, не колеблясь, слѣдуетъ принципіально высказаться за активное леченіе, 
хотя само собой очевидно, что строгая индивидуализація каждаго отдѣльнаго слу- 
чая необходима не въ меньшей степени, чѣмъ при каждой другой операціи. Если 
трудно отстоять взглядъ, что достаточно одной наличности фиброміомы, чтобы усмо- 
трѣть показаніе къ удаленію таковой, то я думаю, что наличность прогрес- 
сированія симптомовъ, обусловленныхъ фиброміомой, если только нѣтъ какихъ либо 
спеціальныхъ противопоказаній къ операціи, какъ правило, должна служитъ пока- Выборъ ко- 

заніемъ для активнаго вмѣшательства. Помимо этого основного положенія не по- ренного 
слѣднюю роль играетъ вопросъ, по какому методу можетъ быть произведена one- 
рація, такъ какъ не всѣ способы въ одинаковой мѣрѣ безопасны: на влагалищную метода. 
экстирпацію, почти не дающую смертности, очевидно легче рѣшиться, чѣмъ на опе- 
рацію, сопряженную съ брюшностѣночнымъ чревосѣченіемъ, въ нѣсколько разъ бо- 
лѣе опасную, чѣмъ влагалищный методъ. He безъ значенія, кромѣтого, и вопросъ, 
предстоитъ ли сохраняющая операція и какая именно, или же трсбуется удаленіе 
всей пораженной матки? Необходимо имѣть въ виду, что по свойству самаго заболѣ- 
ванія результаты, достигаемые въ настоящее время сохраняющими операціями, да- 
леконемогутъсчитаться блестящимивъ смыслѣкоренногоисцѣленія и возстановленія, 
или пріобрѣтенія дѣтородной способности; поэтому, если только это послѣднее тре- 
бованіе не поставлено на первый планъ, зачастую въ интересахъ больныхъ, особенно 
хворающихъ множественными фиброміомами, подвергнуться не сохраняющему 
вылущиванію діагносцированныхъ отдѣльныхъ узловъ, a удаленію всего переро-

1) Д . О. Оттъ .—-Kurze N o tiz  über einen F all von Infarkt im Parenchym  eines U terusm yom s.— 
C entralb l. fü r  Q ynäk. 1888, №  17.
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жденнаго органа. При этомъ способѣ, при процентѣ смертности, равномъ почти 
нулю, больная гарантирована отъ возможности рецидива, чего нельзя сказать, 
если только удалены узлы, опредѣлявшіеся въ данный моментъ, такъ какъ

Рис. 277. Фиброміома, осложняюіцая беремешшсть.

расположенные въ толщѣ m esom etri^ зачастую вовсе не могутъ быть распознаны. 
и, при наклонности къ фиброматозу, черезъ болѣе или менѣе короткое время, 
скрыто лежащіе разростаются, становятся доступпыми опредѣлемію и сопро- 
вождаются наступлеиіемъ вновь симптомовъ, которые временно отсутствовалн. 
Впрочемъ, рискъ ради цѣлей дѣторожденія можетъ найти полное оправданіе, 
тѣмъ болѣе, что, при необходимости, послѣдовательно всегда можно еще про-
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Рис. 278. Ретроцервикальный фиброидъ, осложпяющій беременность

извести и коренную 
операцію, a отказать 
болыюй въ консерва- 
тивной операціи, если 
больная сознательно 
идетъ на нее, врачъ не 
имѣетъ права.

Въ одномъ случаѣ 
мнѣ пришлось y 42-лѣт- 
ней женщішы, бывшей 
до того безплодной, per 
vaginam, чсрезъ вскрытые 
своды, вылущить изъ 
толщи матки пять узловъ 
величиной отъ средняго 
яблока до грецкаго орѣ- 
ха. Больная послѣ опе- 
раціи два раза родила 
здоровыхъ дѣтей. Въ дру- 
гомъ случаѣ, y женщины 
32-хъ лѣтъ, до того имѣв- 
шей только выкидыши, 
мною изъ толщи матки, 
тоже черезъвскрытые сво- 
ды, пришлось вылущить 
семь узловъ, величиной 
отъ кулака до обыкно- 
веннаго орѣха. Этой боль- 
ной я сдѣлалъ colpoto- 
т і ’ю ради трубной бере- 
менности, при чемъ со- 
отвѣтствеішая труба была 
вскрыта по длинѣ, вы- 
лущено обмершее яйцо, и 
труба вновь зашита. Ки- 
стовидно перерожденный 
я і і ч н и к ъ  соотвѣтственной 
стороны пришлось изсѣчь; 
на противоположной сто- 
ронѣ яичникъ оказался 
здоровымъ, но труба была 
настолько измѣнена и ра- 
стянута серознымъ содер- 
жимымъ, что ею пришлось 
пожертвовать. Указашіые 
фиброзные узлы были вы- 
лущены попутно, и со-
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Осложненіе 
фибро- 

міомъ бе- 
ремен- 
ностью.

отвѣтственныя мѣста брюшины тщательно обшиты. Съ небольшимъ черезъ годъ я получилъ из- 
вѣстіе, что больная благополучно родила своего первенца: очевидно не только матка, но и 
сшитый послѣ трубной беременноети яйцеводъ были въ состояніи нормально функціонировать. 
Этотъ случай интересенъ еще тѣмъ, что въ немъ несомнѣнно можно было установить m igratio  
ovu li externa.

Особенное значеніе для установки показаній къ оперированію пріобрѣтаютъ 
случаи, гдѣ фиброміома матки осложняется беременностью. Фиброміомы, 
осложняющія беременность, обыкновенно представляются или межуточными, 
или подсывороточными, такъ какъ при подслизистыхъ беременность или вовсе 
не наступаетъ, или прекращается въ начальныхъ стадіяхъ. Показаніе для 
оперативнаго вмѣшательства имѣется въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ расположеніе 
фиброида въ нижнихъ отдѣлахъ полового аппарата, какъ, напр., при ретро- 
цервикальномъ развитіи опухоли (рис. 278), является механическимъ препят- 
ствіемъ для родоразрѣшенія, въ виду чего опухоль и подлежитъ удаленію 
(см. стр. 325). Другое показаніе къ оперативному вмѣшательству представляютъ 
опухоли съ подсывороточнымъ или межуточнымъ развитіемъ въ случаяхъ, когда 
онѣ достигаютъ болѣе или менѣе значительнаго объема и вызываютъ сдавленіе 
органовъ брюшной полости '). Въ подобныхъ случаяхъ предпринимаемая опе- 
рація въ техническомъ отношеніи существенныхъ отличій отъ вышеописанныхъ 
способовъ не представляетъ. Опредѣленіе времени для оперативнаго вмѣшатель- 
ства находится въ зависимости отъ срока беременности и другихъ условій. Во 
всякомъ случаѣ, въ виду часто наблюдаемыхъ дегенеративныхъ процессовъ, свя- 
занныхъ съ беременностью и особенно съ послѣродовымъ состояніемъ, подобныя боль- 
ныя нуждаются въ весьма тщательномъ наблюденіи, чтобы своевременно было пред- 
принято оперативное вмѣшательство. Консервативныя операціи во время беремен- 
ности чаще показуются въ первой ея половинѣ; въ концѣ же беременности вмѣ- 
шательству, носящему характеръ коренной операціи, иногда предшествуетъ родо- 
разрѣшающая операція—кесарское сѣченіе съ цѣлью спасти жизнь ребенка. Въ 
случаяхъ, когда роды происходятъ per vias naturales, если только не наблюдается 
остраго перерожденія опухоли, требующаго немедленнаго активнаго вмѣшательства, 
операція откладывается до полнаго окончанія послѣродового періода. Въ виду 
того, что подлежащія удаленію части отличаются особой доступностью вскорѣ 
послѣ родовъ вслѣдствіе легкости подтягиванія и аккомодаціи ихъ, влагалищный 
методъ является особенно удобнымъ.

П РЕДС К А ЗАН ІЕ.

Говорить о предсказаніи при операціяхъ фиброміомъ вообще очень трудно, 
такъ какъ имѣющіяся въ литературѣ большія цифры (отчасти уже приведенныя выше)

!) Е . Сперанская-Бахметева— Н екрозъ фиброида беременной матки, какъ этіологическій  
моментъ непроходимости кишечника.— Труды П-го Съѣзда Россійск . акупі. и гинекол., 1907 г.
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обнимаютъ довольно пестрый матерьялъ, разнородный по времени и по качеству. 
Лучшимъ доказательствомъ сказаннаго можетъ служить примѣръ изъ завѣдуемой 
мною клиники: когда въ 1893 г. я ввелъ свой новый упрощенныйспособънадвлагалищ- 
нойампутаціиматки«потипу оваріотоміи» (см. стр.359), %  смертности упалъ съ24,4% 
на 4,3%- Очевидно, выводить изъ приведенныхъ данныхъ среднее пропорціональное 
для характеристики современнаго положенія было бы совершенно неправильно и не 
отвѣчало бы настояіцему положенію дѣла. Чтобы выразить въ цифрахъ истинное 
положеніе, требовалось имѣть цифры, касающіяся отдѣльныхъ оперативныхъ ме- 
тодовъ и къ тому же сгруппированныхъ хотя бы, напр., по 5-тилѣтіямъ. Такого ма- 
терьяла пока очень мало, чтобы можно было составить убѣдительныя систематиче- 
скія таблицы; поэтому я пока ограничусь приведеніемъ результатовъ нѣсколькихъ 
новѣйшихъ авторовъ, наглядно свидѣтельствующихъ, насколько велико достигну- 
тое за послѣднее время усовершенствованіе, и насколько удалось понизить %  смерт- 
ности, a благодаря этому расширить и рамки показаній къ операціи. На прилагае- 
мой таблицѣ видно, какъ возрастала по годамъ цифра міомотомій въ завѣдуемой мною 
клиникѣ. He безынтересно отмѣтить также,—и съэтимъ согласны всѣ авторы,—что 
наименьшій процентъ смертности приходится на долю влагалищнаго чревосѣченія. 
Блестящія цифры приводитъ въ послѣдней своей публикаціи K. F ra n z : на 276 опе- 
рацій, сдѣланныхъ имъ за бѴ^-лѣтній періодъ, онъ имѣлъ общій процентъ смертно- 
сти =  1,1%. Его случаи распредѣлялись слѣдующимъ образомъ: 16 случаевъ уда- 
ленія подслизистыхъ міомъ, 25 брюшностѣночныхъ чревосѣченій съ сохраненіемъ 
матки, 2 случая вылущиванія путемъ передней кольпотоміи, 3 надвлагалищныхъ 
ампутаціи,—итого 46 случаевъ съ 3,7%  смертности; затѣмъ 109 случаевъ полнаго 
удаленія матки (кускованіе) черезъ влагалище съ однимъ смертельнымъ исходомъ, 
что =  0,9% , и 126 случаевъ panhysteromyomectornia abdominalis тоже съ одной 
смертью, или 0,8%  смертности. D ö d e rle in  на 170полныхъудаленій матки чревосѣ- 
ченіеиъ отмѣчаетъ всего 3,5% смертности, на 190 вагинальныхъ экстирпацій—4,7% . 
Zw eifel за періодъ в ъ 6 лѣтъ (1892—1898) смертность приміомотоміи довелъ до 1,5%, 
при чемъ въ послѣднихъ 80 случаяхъ вовсе не наблюдалъ смертельныхъ исходовъ. 
У многихъ другихъ авторовъ получаются аналогичньтя цифры, отличающіяся другъ 
отъ друга на 1—2%, что несомнѣнно лежитъ въграницахъ случайностей, и поэтому 
приведенныя цифры нельзя принимать за нѣчто незыблемое. He послѣднее мѣсто 
занимаетъ качество оперативнаго матерьяла, a также число случаевъ. Серіи въ 
109—126 случаевъ, какъэто приводитъ K. F ran z , въ настоящее время уже недоста- 
точны для окончательнаго сужденія, такъ какъ одна—другая случайная неудача 
сразу измѣняегь результаты на 1 — 2% .

Въ руководимыхъ мною клиникахъ (см. приложенную таблицу) за срокъ съ 1885 
по 1912 г. было произведено всего 1.454 операцій удаленія фиброміомъ со вскры- 
тіемъ брюшной полости съ 53 смертельными исходами, что составляетъ 5,7%; изъ 
этого числа въ 527 случаяхъ операція сдѣлана путемъ брюшностѣночнаго чрево- 
сѣченія съ 41 смертельнымъ исходомъ, слѣдовательно съ 7,8% смертности, и въ
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. Сохраняющая міомектомія . . 3 2 15 0 13 3 17 2 17 0 65 съ 7 с м ер т .= 1 0 ,8 %

Надвлагалищ ное усѣченіемат- 
к и  (am putatio  su p ra v a g in a lis ). . 18 3 46 6 28 2 9

°
23 0 124 съ 11 см ер т .= 8 ,9 %

П олное удаленіе матки (Рап- 
h y ster o m y o m e c to m ia ) .................... 7 j 1 29 4 65 2 87 5 104 5 292 съ 1 7 см ер т .= 5 ,8 %

У даленіе матки комбиниров. 
путемъ (exstirp atio  uteri per v a ­
g in . et per a b d o m en )........................ 10 3 14 1 12 1 10 1 46 съ 6 с м ер т .=  13%

В с е г о  с л у ч а е в ъ .  . . 28 6 100 13 120 8 125 8 154 6

527 съ 41 см ер т .= 7 ,8 %

П роцентъ смертности. . . 17,9% 13% 6,6% 6,4% 3,9%
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Сохраняющ ая міомектомія . . 18 0 20 0 12 0 50 съ 0  смерт.=0% )

П олное удаленіем атки (exstir ­
patio  u ter i, m orcellem ent). . . . 76

2 169 3 272 6 360 1 877 съ 1 2 см ер т .=  1,4%

В с е г о  с л у ч а е в ъ .  . . 76 2 187 3 292 6 372 1

927 съ 12см ерт.=1,3% )

П роцентъ смертности. . . 2 ,6% 1,6% 2,1% 0,27%

В сѣхъ оперированныхъ случаевъ. 28 5 176 15 307 11 417 14 526 7

1454съ 53см ер т.= 3 , %

Процентъ с м е р т н о с т и .................... 17,9% 8,5% 3,6% 3,4% 1,3%ak
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Табл. VII.

M. Guelin del.
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927 случаяхъ—путемъ влагалищнаго чревосѣченія, съ 12 летальными исходами, 
слѣдовательно съ 1,3% смертности. Приведенныя валовыя цифры за 27-лѣтній 
періодъ не даютъ однако представленія о результатахъ, достигаемыхъ нами въ 
настоящее время. Такъ, за послѣднія 5 лѣтъ изъ оперированныхъ 526 больныхъ 
умерло всего 7, что составляетъ 1,3% смертности; изъ этого числа въ 154 случаяхъ 
операція была произведена брюшностѣночнымъ путемъ, съ 6 смертельными исхо- 
дами, т. е. съ 3,9% смертности, и влагалищнымъ путемъ—въ 372 случаяхъ, 
съ 1 смертельнымъ исходомъ, т. е. съ 0,27% смертности; необходимо при 
томъ отмѣтить, что съ 1908 г., въ серіи изъ 321 случая влагалищнаго чревосѣченія, 
мы не наблюдали ни одного смертелънаго исхода. Консервативныя міомектоміи, 
сдѣланныя также путемъ влагалищнаго чревосѣченія, за весь періодъ времени вовсе 
не дали смертелъныхъ исходовъ (50 случаевъ).

Какъ бы то ни было, приведя примѣры достигнутаго, мы въ правѣ въ настоя- 
щее время признать рискъ отъ самыхъ крупныхъ операцій для удаленія фиброміомъ 
матки доведеннымъ до ничтожнаго размѣра, что, въ свою очередь, позволяетъ и пока- 
занія ставить несравненно шире, чѣмъ это имѣло мѣсто еще въ самое недавнее 
время.
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Краткій 
историче- 

скій очеркъ.

ОПЕРАЦІИ ПРИ РАКѢ МАТКИ.

Еще не такъ давно ракъ матки считался болѣзньюнеизлечимой, и лишь за по- 
слѣднія 20—25 лѣтъ гинекологія обогатилась фактами, позволяющими несомнѣнно 
опровергнуть столь пессимистическое отношеніе къ случаямъ пораженія матки 
ракомъ. Правда, и въ болѣе старой литературѣ уже отмѣчались отдѣльные случаи 
кореннаго излеченія (C. B ra u n  и др.), но, въ виду крайненичтожнагочислаподоб- 
ныхъ случаевъ, къ тому же не всегда удовлетворительно обслѣдованныхъ съ пато- 
лого-анатомической стороны,—эти случаи не внушали достаточнаго довѣрія и не 
были въ состояніи поколебать установившагося взгляда на неизлечимость рака 
матки. W. A. F re u n d ’y принадлежитъ заслуга въ томъ, что онъ далъ энергичный 
толчокъ систематическому изученію новыхъ путей для борьбы съ ракомъ, a именно 
предложеніемъ вырѣзывать путемъ чревосѣченія всю пораженную ракомъ матку 
(въ 1878 г.) съ захватомъ по возможности бсшыиаго количества прилегающихъ 
къ ней тканей. Въ 1881 г. мнѣ пришлось присутствовать на одной изъ подобныхъ 
операцій, произведенной въ Страсбургѣ самимъ F re u n d ’oMb, который, по оконча- 
ніи операціи обратилъ вниманіе присутствующихъ на то, что «въ маломъ тазу ос- 
тался лишь пузырь и прямая кишка», такъ какъ вся матка съ придатками и съ 
окружающей ея клѣтчаткой была имъ экстирпирована. Современи F re u n d ’a прин- 
ципъ удаленія всего органа при пораженіи отдѣловъ его раковымъ процессомъ уже 
не сходилъ съ очереди, и дальнѣйшіе авторы продолжали трудиться надъ развитіемъ 
соотвѣтственныхъ оперативныхъ методовъ. Въ виду очень большой смертности, 
которую особенно въ началѣ давала операція Freund’a, нѣмецкими же авторами 
(C zerny, B i l l r o th ’oMb и др.) сдѣлана была попытка удаленія матки per vias natu­
rales, операція, которая задолго передъ тѣмъ, a именно въ 1821 г., впервые съ успѣ- 
хомъ была произведена S a u t e r ’oMb въ Констанцѣ и въ 1847 г. К и ттером ъ  и 
Е л ач и ч ем ъ  въ Казани.

Влагалищный способъ удаленія матки, въ виду значительно лучшихъ резуль- 
татовъ, чѣмъ операція Freund’a, почти вытѣснилъ эту послѣднюю, сдѣлавшись 
господствующимъ. Fla ряду съ указанными коренными операціями, продолжалъ, 
однако, существовать еще нѣкоторое время и прежній методъ леченія рака шейки 
матки путемъ ея ампутаціи. Признавая раковое пораженіе шейки матки, согласно гос- 
подствующему мнѣнію, всетаки за процессъ мѣстный, нѣкоторые авторы, и особенно 
S c h rö d e r  и его школа, нарядусъполнымъ удаленіемъ матки продолжали въ под-
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ходящихъ случаяхъ примѣнять ампутацію шейки. S ch rö d er ввелъ въ практику 
высокую, такъ называемую суправагинальную ампутацію, желая доказать, что и 
этимъ менѣе рискованнымъ пріемомъ возможно коренное излеченіе, исходя изъ 
предположенія, что ракъ только мѣстное заболѣваніе. Работы S c h rö d e r’a и его 
послѣдователей дали очень интересные результаты, подтвердившіе вѣрность при- 
веденныхъ предположеній, но все таки число достигнутыхъ излеченій было настолько 
ограниченное, что не могло конкурировать съ полнымъ удаленіемъ матки, и самъ 
методъ, какъ совершенно неудовлетворительный, былъ потому окончательно оста- 
вленъ. Между тѣмъ влагалищнымъ способомъ, который подвергся значительному 
усовершенствованію, не только удалось понизить первичный %  смертности, но 
вмѣстѣ съ тѣмъ и число коренныхъ исцѣленій замѣтно увеличилось. Такъ напр. 
въ 1900 г. на Международномъ Съѣздѣ, бывшемъ въ Парижѣ, сообщая отдаленные 
результаты случаевъ оперированныхъ въ моей клиникѣ, я привелъ слѣдующія 
данныя: изъ 62 больныхъ, оперированныхъ не менѣе шести лѣтъ назадъ и стра- 
давшихъ ракомъ шейки и тѣла матки, въ 18 случаяхъ, т. е. въ 29% всѣхъ больныхъ, 
подвергшихся операціи, можно было установить полное излеченіе отъ раньше 
бывшаго недуга. Нельзя обойти молчаніемъ, что %  первичный смертности уже 
тогда равнялся лишь 1, 6 % , при чемъ всего было оперировано мною 189 случаевъ. 
Хотя приведенные результаты, нашедшіе подтвержденіе и въ другихъ клиникахъ, 
составляютъ крупный успѣхъ въ дѣлѣ оперативнаго леченія рака матки, тѣмъ не 
менѣе вполнѣ понятно стремленіе найти еще болѣе совершенный методъ, особенно 
въ смыслѣ коренного излеченія рака матки. Стремленіе это выразилось въ попыткахъ 
примѣнить въ нашемъ дѣлѣ тотъ принципъ, который въ хирургической практикѣ 
основательно считается общепринятымъ, a именно: вырѣзывать при удаленіи зло- 
качественнаго новообразованія какъ можно больше смежныхъ тканей и, кромѣ 
того, какъ это практикуется напр. при ракѣ mammae, удалять по возможности и 
всѣ железы, расположенныя по ходу лимфатическихъ сосудовъ. Такъ какъ соблю- 
деніе этого принципа обусловило при операціяхъ рака грудной железы достиженіе 
несомнѣнно лучшихъ результатовъ, то стремленіе примѣнять этотъ пріемъ и при 
операціяхъ рака матки можетъ считаться вполнѣ законнымъ и логичнымъ (V olk­
m ann). Ha сколько, однако, при данныхъ условіяхъ этотъ принципъ приложимъ 
и главное выполнимъ на практикѣ—это, конечно, вопросъ иной. Постараюсь ниже 
дать на него отвѣтъ,теперъ же укажу, что осуществленія этой задачи авторы R um pf, 
J o n  nes со, K e lly  и особенно W e rth e i  m пытались достигнуть при посредствѣ чрево- 
сѣченія, вернувшись къ прежнему методу Freund’a, усовершенствовавъ и пополнивъ 
отдѣльныя стороны оперативной техники. Благодаря болѣе широкому удаленію 
окружающихъ тканей, отдаленные результаты коренного исцѣленія замѣтно улучши- 
лись, но, къ сожалѣнію, въ виду все еще значительной первичной смертности непо- 
средственно послѣ операціи, равняющейся въ среднемъ 18%—20%, указанный 
пріемъ и въ настоящее время не можетъ еще считаться операціей выбора. Какъ на 
послѣднее усовершеиствованіе оперативнаго леченія рака матки, нужно указать
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na стремлеиіе систематически примѣнять принципъ возможно широкаго оперирова- 
ііія при экстирпаціи матки влагалищнымъ путемъ. Хотя отдѣлыіыя особенмости со- 
отвѣтственныхъпріемовъ,какъ напр. удаленіе вмѣстѣсъматкойзначительной части 
влагалища (Д раницы нъ), въ моейклиникѣпрактикуютсяуже около 20 лѣтъ, и по- 
добное стремленіе отмѣчено и другими авторами (S tau d e , O r th m a n n , S c h u c h a rd t  
и др.), тѣмъ не менѣе S c h a u ta  принадлежитъ главная заслуга популяризированія 
этого метода, при чемъ пазванный авторъ описалъ спеціальный способъ влагалшцной

Р]іс. 279. Ракъ шейки матки, удаленноіі расширеннымъ влагалищнымъ способомъ.

экстирпаціи матки no такъ называемому «расширенному методу» и нрнвелъ очень 
интересныя клиническія данныя, достигнутыя при употребленіи указаннаго имъ 
способа. Заканчивая краткій историческій очеркъ развитія и успѣховъ, достигну- 
тыхъ въ дѣлѣ оперативнаго леченія рака матки, нужно отмѣтить, что за этотъ пе- 
ріодъ, обнимающій около 30 послѣднихъ лѣтъ, мы несомнѣнно въ гинекологіи 
твердо устаповили лишь отрадпый фактъ дѣйствительной возможности коренного 
исцѣленія рака матки, но достигнутые результаты несомнѣнно еще далеки отъ 
того идеала, къ которому мы имѣемъ право и обязаиность стремиться. Отрицатель- 
ная сторопа современнаго положенія дѣла одиако еостоитъ въ томъ, что достигну- 
тый успѣхъ зиждется па данпыхъ, добытыхъ главнымъ образомъ эмпирическимъ
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путемъ, при чемъ всесторонняя разработка научныхъ данныхъ раковаго пораженія 
вообще и въ частности рака матки двигается очень медленно. Успѣшное же лече- 
ніе болѣзни всегда находится въ прямой зависимости отъ правильнаго и всесторон- 
няго освѣщенія ея этіологіи, анатомическихъ свойствъ и другихъ, связанныхъ 
съ ней, особенностей, поэтому всѣ маши пріемы, пока не будетъ успѣшно рѣшена 
«проблема рака», всегда будутъ носить характеръ эмпиризма, извѣстной случай- 
ности ii неудовлетворенности. He смотря на множество всевозможныхъ предложеній,

Рис. 280. Ракъ полостн маткп, удалешюй обыкновешіымъ влагалиіцпымъ способомъ.

не исключая фульгураціи, электрокоагуляціи и др., оказавшихся несостоятелыіыми, 
мы въ настоящее время располагаемъ при леченіи рака лишь опсративными пріемами, 
къ описанію коихъ я и перехожу '). Эти пріемы даютъ намъ по крайней мѣрѣ воз- 
можность излечивать пе малый %  обращающихся къ намъ болыіыхъ ракомъ матки,

‘) За самое послѣдпее врсмя большоіі интересъ возбудпло предложеніе лечпть ракъ гірн- 
мѣненіемъ мезоторія, пногда комбинируемаго съ рентгенизаціей. Несмогря па восторженные 
отзывы пѣкоторыхъ авторовъ, было бы однако пока иреждевремешіымъ дѣлать окоичателыіые 
выводы, такъ какъ, помпмо существующихъ противорѣчій, прошло еще слишкомъ мало времени, 
чтобы судить о коренномъ исцѣленіи больныхъ, подвергавшихся леченію новымъ средствомъ.
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Дезинфек- 
дія пора- 
женной 
ракомъ 
шейки.

хотя несомнѣнно большая половина нашихъ иаціентокъ погибаетъ, въ лучшемъ 
случаѣ получивъ лишь временное устраненіе тяжкихъ симптомовъ.

Въ настоящее время при операціи рака матки употребляются два способа— 
удаленіе органа путемъ брюшно-стѣночнаго сѣченія и черезъ влагалище, при чемъ 
какъ въ томъ, такъ и въ другомъ существуетъ стремленіе оперировать по такъ 
называемому «расширенному методу». Я начну съ описанія влагалищнаго метода, 
такъ какъ онъ несравненно безопаснѣе и поэтому даетъ результаты, которые съ 
успѣхомъ могутъ быть противопоставлены брюшно-стѣночному, тѣмъ болѣе, что въ 
хронологическомъ отношеніи можно сказать, что въ сущности именно полное уда- 
леніе матки путемъ влагалищнымъ открыло намъ тѣ благопріятные горизонты 
возможности кореннаго исцѣленія рака матки, которые въ настоящее время послу- 
жили толчкомъ для дальнѣйшихъ усовершенствованій способовъ хирургическаго 
леченія рака матки.

ВЛАГАЛИЩНЫЙ СПОСОБЪ.

Хотя способъ удаленія матки влагалищнымъ путемъ, какъ сказано, былъ 
извѣстенъ и ранѣе, тѣмъ не менѣе описаны были лишь единичные случаи,и настоящее 
систематическое развитіе этого способа нужно отнести къ концу семидесятыхъ и 
началу восьмидесятыхъ годовъ прошлаго столѣтія, когда почти одновременно, 
въ различныхъ странахъ онъ былъ поставленъ на очередь. Первые случаи этого 
періода принадлежать y насъ въ Россіи д-рамъ А. И. Б а й к о в у , A. Н. С оловьеву , 
C. С. З а я и ц к о м у  и др., причемъ Д. 0 . Оттъ тогдаужеописалъ 30 случаевъ влага- 
лищной экстирпаціи матки подъ рядъ безъ смертельнаго исхода. Экстирпація матки 
того времени очевидно не могла претендовать на такое совершенство и обоснован- 
ность отдѣльныхъ моментовъ оперативной техники, до которой она доведена въ 
настоящее время, тѣмъ не менѣе очевиднымъ стремленіемъ операторовъ было за- 
хватить въ разрѣзъ по возможности больше смежныхътканей. Въ моей дѣятельности 
этой задачѣ съ самаго начала мною было посвящено особое вниманіе, при этомъ 
я не отказывался отъ операціи въ такъ называемыхъ запущенныхъ случаяхъ, тѣмъ 
болѣе, что оперативное вмѣшательство для нихъ представляло ultimum refugium.

О п ер а ти в н а я  те х н и к а .

Общаятехникаопераціиудаленіяраковойматки сходна съ подобнымъ же пріе- 
момъ, употребляемымъ при всякомъ удаленіи матки при другихъ показаніяхъ, и 
такъ какъ эта операція подробно описанауженастр. 205ислѣд., то считаю излиш- 
нимъ здѣсь повторяться и остановлюсь лишь на тѣхъ особенностяхъ операціонной 
обстановки и техническихъ пріемовъ, которые вызваны спеціально раковымъ забо- 
лѣваніемъ. Въ этомъ отношеніи на первомъ планѣ стоитъ вопросъ о надежной 
дезинфекціи операціоннаго поля, что представляется далеко не легко исполнимой
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задачей. Хотя большинство авторовъ считаетъ, что полная дезинфекція ирражен- 
наго ракомъ участка не достижима, я тѣмъ не менѣе съ этимъ положеніемъ согла- 
ситься не могу, тѣмъ, болѣе, что въ рядѣ случаевъ мнѣ удалось бактеріологическими 
изслѣдованіями доказать обратное. Въ моей клиникѣ дезинфекція больныхъ непо- 
средственно передъ операціей обставляется слѣдующимъ образомъ. Вымытая и под- 
готовленная обычнымъ образомъ больная вносится въ операціонную занаркотизи- 
рованной и помѣщается на операціонномъ столѣ, гдѣ и подвергается однимъ изъ по- 
яощниковъ дальнѣйшимъ пріемамъ дезинфекціи. Если операторъ самолично желаетъ 
продѣлать соотвѣтственныя манипуляціи, то онъ обязательно надѣваетъ рези- 
новыя перчатки, дабы не загрязнить своихъ рукъ къ.предстоящей операціи. Наборъ 
инструментовъ, необходимый при дезинфекціи, такъ равно и всѣ другіе потребные 
предметы по окончаніи дезинфекціи уносятся и замѣняются для предстоящей опе- 
раціи свѣжими. Подготовительные пріемы обеззараживанія состоятъ въ слѣдующемъ. 
Обнаживъ зеркалами соотвѣтственный пораженный ракомъ участокъ, маточную 
шейку фиксируютъ пулевыми щипцами и подвергаютъ новообразованіе системати- 
ческому и энергическому соскабливанію, пока не будетъ соскоблено все, что только 
возможно. Такое соскабливаніе чередуется съ орошеніями сулемового раствора
1 : 2000, чтобъ смывать кровь для лучшаго обозрѣнія операціоннаго поля. Когда 
соскабливаніе закончено, соотвѣтственный районъ осушается, и послѣдовательно 
всѣ участки его систематически выжигаются термокаутеромъ. Послѣ прижиганія 
зеркала удаляются, и половой каналъ подвергается обычной самостоятельной 
дезинфекціи, какъ это описано въ «Общей части». Описанный способъ дезинфекціи, 
какъ показали предпринятыя ad hoc бактеріологическія изслѣдованія (П оволоц- 
кая), даетъ возможность, если не всегда, то во всякомъ случаѣ въ немаломъ числѣ 
случаевъ достигнуть вполнѣ удовлетворительныхъ результатовъ.

Второе обстоятельство, заслуживающее быть отмѣченнымъ., это необходи- 
мость хорошо обнажить операціонное поле и вообще создать себѣ достаточный 
просторъ, чтобъ имѣть возможность не только отчетливо и подъ контролемъ провести 
всѣ моменты операціи, но также и для того, чтобы удобно было изсѣчь возможно 
больше смежныхъ тканей. Съ этой цѣлью, задолго до аналогичнаго предложенія 
S c h u c h a rd t ’a, мною производилось срединное разсѣченіе промежности(регіпео1огпіа 
mediana), вновь зашиваемое по окончаніи операціи. Модификація принципа 
разсѣченія влагалища и части тазоваго дна, предложенная значительно позже 
S c h u c h a rd t’oMb, заключается въ совѣтѣ проводить разрѣзънепосрединѣ,a сбоку, 
направляя его къ сѣдалищному бугру, a при необходимости, дѣлая другой подобный 
разрѣзъ съ противоположной стороны (рис. 173, стр. 214). Указаннымъ пріемомъ 
достигается наибольшій доступъ къ глубокимъ частямъ,ивообще введеніе въ практику 
указаннаго принципа разсѣченія тканей для созданія большаго доступа безусловно 
имѣетъ въ подходящихъ случаяхъ большое практическое значеніе. Необходимо 
только умѣть, въ зависимости отъ каждаго случая, установить, какой разрѣзъ вы- 
годнѣе.Срединное разсѣченіе значительно меньше кровоточитъ, и его легче и удобнѣе
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Обнаженіе 
операціон- 
наго поля.
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зашить, но достигаемый просторъ уступаегь получаемому при боковомъ и особенно 
двухстороннемъ Schuchardt’oecKOMb разсѣченіи. При послѣднемъ методѣ крово- 
потеря большая и иногда достигаеть значительныхъ степеней, и, кромѣ того, хорошо 
зашить боковой разрѣзъ много труднѣе, такъ какъ, вслѣдствіе сокращенія различ- 
ныхъ отдѣловъ раны, получается значительная ассиметрія частей. У женщинъ 
многорожавшихъ, съ разслабленнымъ тазовымъ дномъ, при проведеніи такъ назы- 
ваемаго расширеннаго метода, употребленіе предварительнаго разсѣченія вовсе 
не требуется, такъ какъ и безъ того имѣется хорошій доступъ къ глубокимъ частямъ. 

Удаленіе н е послѣднес значеніе представляетъ принципъ возможно болыиаго удаленія
смежныхъ
тканей. тканей, смежныхъ съ маткою. Я думаю, что для практическихъ цѣлей выгодно 

особо разсмотрѣть, въ какомъ отдѣлѣ полового агшарата удаляются эти смежные 
органы и ткани. Резекція смежной съ шейкой верхней части влагалища 
нами практикуется давно и, какъ я отмѣтилъ, A. А. Д р ан и ц ы н ъ  въ 
Акушерско-Гинекологическомъ Обществѣ въ Спб. не разъ демонстрировалъ 
препараты экстирпированныхъ пораженныхъ ракомъ матокъ, при которыхъ въ 
видѣ манжетки было резецировано значительно болѣе одной трети влагалища. 
Надо сказать, что вообще резекція стѣнокъ влагалища существенныхъ 
трудностей не представляетъ, и при нуждѣ можно безъ особаго затрудненія 
удалить стѣнки хотя бы и всего влагалиіца. Намѣтивъ круговымъ разрѣзомъ 
границу участка, подлежащаго удаленію вмѣстѣ съ маткою, отдѣляютъ стѣнки 
влагалища путемъ постепенной препаровки отъ подлежащей клѣтчатки. Техни- 
чески труднѣе захватить вмѣстѣ съ маткой болѣе или менѣе значитель- 
ное количество клѣтчатки какъ самыхъ связокъ, такъ особенно клѣтчатки, пере- 
ходящей на стѣнки таза, тѣмъ болѣе,что при неосторожномъ оперированіи отмѣчено 
не мало случаевъ пораненія смежныхъ органовъ, особенно же мочеточниковъ, a 
также и пузыря. Въ своей практикѣ я долженъ, однако, отмѣтить, что не смотря 
на очень значительное количество (свыше 1200) сдѣланныхъ мною вырѣзываній 
матки, мнѣ ни разу не пришлось поранить ни пузыря, ни мочеточниковъ, ни кишки. 
Это обстоятельство слѣдуетъ поставить въ зависимость съ правиломъ выработанной 

техникао-г- мнойтехники— прежде всего отдѣлять и смѣщать пузырь кверху ad maximum. При
дѣленія пу- ; .
зыря въ за- вьіполненшэтого пріема неизоѣжно подымаются вмѣсто съ пузыремъ и мочеточники, 
пущенныхъ и поэтому въ значительной степени отпадаетъ и рискъ ихъ перевязки или поране- 
случаяхъ. ніЯі Въ случаяхъзапущенныхъ, въ которыхъ инфильтрированы отчасти уже стѣпки 

пузыря, подчасъ встрѣчаются значительныя затрудненія при отдѣленіи его отъ 
матки,тѣмъболѣе,чтощипцы, захватывающія шейку, легко прорѣзываютъ и плохо 
поэтому фиксируютъ матку. Въ подобныхъ случаяхъ вмѣсто двузубца практичнѣе 
захватить шейку цѣлымъ рядомъ (6—8) пулевыхъ щипцовъ, такъ какъ при этомъ 
сила захвата распредѣляется на много точекъ, и въ общемъ фиксація пред- 
ставляется поэтому болѣе надежной. Въ такихъ случаяхъ отдѣленіе пузыря реко- 
мендуется начать съ боковъ шейки, гдѣ рыхлая клѣтчатка еще не поражена инфиль- 
тратомъ. Подкапываясь подъ пузырь съ боковъ, удается много легче сгіравиться
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съ инфильтрированнымъ мѣстомъ и такимъ путемъ и съ отдѣленіемъ пузыря. Если 
при такихъ условіяхъ на отдѣленномъ пузырѣ окажутся раковыя массы, ихъ легче

Средняя часть 
пузыря.

Пузырныя
складки.

Паравагиналь- 
ный разрѣзъ.

Перерѣзанный 
muse, levator.

Рис. 281. Удаленіе раковой матки по расширеніюму влагалищному способу (Schauta).

удалить послѣдовательно. Въ случаяхъ, когда при значительномъ распространеніи 
новообразованія при отсепаровкѣ пузырь будетъ вскрытъ, слѣдуетъ немедленно 
наложить lege artis необходимое число швовъ, и къ тому же лучше всегда въ два
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яруса. При предварительной резекціи влагалища съ отпрепаровкой манжетки, эта по- 
слѣдняя можетъ служить хорошимъ захватомъ для фиксаціи матки во время отдѣ- 
ленія пузыря.

Перевязанныя 
vasa uterina.

Рис. 282. Удаленіе раковой матки по расширепиому влагалищному способу.
Обнаженіе мочеточника (Schauta).

Накладывая лигатуры па отдѣлы связочнаго аппарата и перерѣзая послѣд- 
ніе, мы удаляемъ не только клѣтчатку, оставшуюся по разсѣченіи связокъ при 
самой маткѣ, но и способствуемъ отторженію путемъ послѣдовательнаго некроза 
периферическаго отрѣзка участка, захваченнаго вълигатуру, что нельзя не учесть 

Удаленіе въ смыслѣ опредѣленія всего количества клѣтчатки, удаляемой во время операціи.
придатковъ. т т ,Не менѣе существеннымъ представляется вопросъ, какъ поступать съ яични- 

ками? Современное направленіе требуетъ безусловнаго ихъ удаленія вмѣстѣ съ
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маткой, тѣмъ болѣе,что при этомъ удается несомнѣнно удалить и больше клѣтчатки. 
Вполпѣ присоединяясь къ стремленію удалять возможно больше клѣтчатки, я 
не считаю удаленіе яичниковъ, и при этомъ обязателыю во всѣхъ случаяхъ, безъ

Перерѣзанныя vasa 
uterina.

Пузырь.

Рис. 283. Удаленіе раковой матки ііо расширенному влагалищному способу.
Псрерѣзка широкой связки (Schauta).

разбора, правильнымъ и достаточно мотивированнымъ пріемомъ. Въ своей практикѣ, 
въ виду того громаднаго значенія, которое имѣетъ этотъ железистый органъ въ эко- 
номіи всего тѣла, a также на самочувствіе больныхъ, я прибѣгалъ къ вырѣзыванію 
яичниковъ лишь y больныхъ въ болѣе преклонномъ возрастѣ, или при самостоятель- 
номъ измѣненіи яичниковъ, оставляя яичники въ болѣе молодомъ возрастѣ. Для 
научнаго рѣшенія этого вопроса требуются, очевидно, болѣе мотивированныя и опе- 
дѣленныя даныыя, пынѣ почти отсутствующія.

мочеточ-
ника.

Parametrium.
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Влагалищ- 
ная экстир- 

пація по 
расширен- 
ному ме- 

году.

Изъ вышсприведеннаго видно, что матеріалъ моей клиники, положепный 
въ основу приводимыхъ сужденій, если не считать оставленія въ отдѣльныхъ слу- 
чаяхъ яичниковъ, весь былъ проведенъ no сиособу очень близкому къ нынѣ описы-

Пузырь.

Паравагиналь- 
ный разрѣзъ.

Рис. 284. Удаленіе раковой матки по расширенному влагалищному способу.
Видъ іюслѣ удаленія матки (Schauta).

ваемому подъ назваиіемъ «расширеннаго», и количество захваченной клѣтчатки 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ отнюдь было не меньше, чѣмъ въ препаратахъ, иногда 
получаемыхъ ири чревосѣченіяхъ по методу W e rtlie im ’a (см. рис. 279).

Въ виду существеннаго зпаченія при ракѣ матки «широко» оперировать, я 
считаю практичнымъ ниже изложить описаніе влагалищнаго метода по расширен- 
ному способу,предложенному S c h a u ta , какъ операціи,выражающей наиболѣе совер- 
шенно это современное направленіе. Операція Schauta слагается изъ слѣдующихъ

Мочеточникъ.

Культя.

Vasa uterina.
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отдѣльныхъ моментовъ. 1) Производится разсѣченіе промежности по способу Schu- 
chardt’a. 2) Циркулярнымъ разрѣзомъ намѣчается граница того лоскута влагалищ- 
ной стѣнки, который вслѣдъ за этимъ, будучи отпрепарованъ, остается въ связи съ 
шейкой въ видѣ манжетки. Отдѣляется пузырь, a образованная и вывернутая книзу 
манжетка изъ влагалищныхъ стѣнокъ зашивается рядомъ узловатыхъ швовъ поверхъ 
изъязвленной злокачественПымъ процессомъ влагалищной части, дабы таковую изо- 
лировать отъ дальнѣйшаго сообщенія съ операціоннымъ полемъ во избѣжаніе инфек- 
ціи *). 3) Отысканіе и выпрепаровка мочеточниковъ и art. uterina, которая послѣ 
перевязки и перерѣзывается. Этотъ моментъ операціи представляется наиболѣе 
существеннымъ, такъ какъ предварительная изолядія мочеточниковъ и смѣщеніе 
ихъ зеркалами кверху должны дать возможность удалить относительно много клѣт- 
чатки безъ риска перерѣзать или поранить мочеточники 2). 4) Перерѣзка широ- 
кихъ связокъ съ удаленіемъ возможно большаго количества клѣтчатки и съ захва- 
томъ яичниковъ, послѣ предварительной перевязки lig. infundibulo-pelvicum и 
vasa spermatica. 5) Наложеніе швовъ на края брюшины съ цѣлью изоляціи ея по- 
полости и послѣдовательная тампонація раневаго ложа и влагалища (рис. 281—284).

Влагалиіцный методъ хирургическаго леченія рака матки, по крайней мѣрѣ 
при настоящемъ положеніи дѣла, несомнѣнно долженъ считаться наиболѣе цѣле- 
сообразнымъ, такъ какъ, примѣняя этотъ способъ, мы больныхъ подвергаемъ наимень- 
шему риску погибнуть непосредственно послѣ операціи, и, кромѣтого, какъ пока- 
зало послѣднее сообщеніе S c h a u ta , такъ наз.«операбильность» при употребленіи 
расширеннаго влагалищнаго способа отнюдь не ниже и даже превышаетъ расши- 
ренный брюшностѣночный способъ. Если, въ смыслѣ отдаленныхъ результатовъ, 
описанный методъ и стоитъ несомнѣнно нѣсколько ниже только что упомя- 
нутаго, то во всякомъ случаѣ указанныя его преимущества позволяютъ пока отдать 
ему первенство. Затронутый вопросъ,впрочемъ, подробнѣе будетъ мною изложенъ 
въ главѣ о показаніяхъ при выборѣ соотвѣтственнаго оперативнаго пріема. Несо- 
мпѣннымъ преимуществомъ влагалищнаго метода представляется болѣе легкое 
послѣопераціонное теченіе, a также и уходъ за больными.

!) Такъ какъ при прикрываніи шейки отпрепарованными лоскутами влагалища получается 
изоляція не герметическая, то на нее и нельзя полагаться. Предварителыіая, особенно тщатель- 
ная, самостоятельная дезинфекція шейки въ этомъ отношеніи надежнѣе.

-) Принципъ предварительной изоляціи и препаровки мочеточниковъ въ настоящее время 
безспорно гіредставляется общепризнаннымъ, проведеніе же этого принципа на практикѣ не рѣдко 
встрѣчаеть существенныя затрудненія. Такъ, напр., S c h a u ta  отмѣчаетъ пораненія мочеточниковъ 
и пузыря въ 9,1% (3,5% -f5,6% ) всѣхъ своихъ случаевъ. На основаніи личнаго своего опыта 
я  долженъ сказать, что отысканіе мочеточниковъ по способу Schauta представляеть не мало затруд- 
неній, чѣмъ быть можетъ и объясняется столь большой процентъ пораненія ихъ въ рукахъ даже 
самого автора описанной операціи. Лично я  и по настоящее время, во избѣжаніе пораненія 
мочеточниковъ, большое значеніе придаю предварительному смѣщенію пузыря, содѣйствующему 
удаленію мочеточниковъ изъ операціоннаго поля; благодаря этому пріему совершенно устра- 
нено ихъ пораненіе.
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П о сл ѣ о п ер ац іо н н ы й  уходъ.

Послѣопераціонный уходъ по существу не отличается отъ обычнаго ухода 
послѣ экстирпаціи матки, сдѣланной по другому поводу. Въ виду того, что при 
бывшемъ раковомъ пораженіи мы стремимся къ возможно большему послѣдова- 
тельному некрозу и отторженію тканей, для чего и лигатуры накладываются воз- 
можно болѣе центрально съ захватомъ большихъ отдѣловъ тканей, то естественно 
въ послѣопераціонномъ періодѣ представляется и болыиее количество омертвѣлой 
клѣтчатки,— обстоятельство, требующее болѣе тщательнаго наблюденія и болѣе 
частой смѣны повязки. Если омертвеніе осложняется септическимъ процессомъ, 
или явленія гнилостнаго распада болѣе или менѣе рѣзко выражены, слѣдуетъ 
рекомендовать обязательно ежедневную перемѣну повязки: по удаленіи раныпе 
положенныхъ тампоновъ, операціонное поле освобождается отъ омертвѣлыхъ частей 
тканей, удаляются и оставшіяся лигатуры, рана дезинфицируется, осушается 
и вновъ тампонируется іодоформенной марлей; вполнѣ умѣстна, особенно при 
обиліи мокнущей клѣтчатки, обильная присыпка ксероформомъ. Когда опера- 
ціонная поверхность совершенно очистится отъ клѣтчатки и гранулирующая поверх- 
ность уже не велика, можно прекратить тампонацію и перейти къ дезинфицирую- 
щимъ спринцеваніямъ, примѣняемымъ не рѣже двухъ разъ въ сутки. Въ случаяхъ, 
осложненныхъ образованіемъ выпота, леченіе ведется по общимъ правиламъ. Такъ 
какъ причиной выпотовъ не рѣдко служатъ оставленныя пётли лигатуръ, поддержи- 
вающія нагноительный процессъ, то необходимо озаботиться о скорѣйшемъ ихъ 
удаленіи, какъ объ этомъ сказано въ «Общей части» на стр. 218.

П о к а за н ія .

Показанія для производства влагалищнаго вырѣзыванія матки я ставлю очень 
широко и примѣняю эту операцію во всѣхъ случаяхъ, гдѣ толъко техшчески опе- 
рація представляется выполнимой. Возможность удаленія всей матки выясняется 
нерѣдко только во время самой операціи, такъ какъ до того далеко не всегда воз- 
можно правильное сужденіе о границахъ распространенія злокачественнаго 
процесса. Сплошь и рядомъ только во время производства предварительнаго 
выскабливанія новообразованныхъ массъ (какъ это чаще отмѣчается при 
cancroid’t  цервикальнаго канала) можно болѣе или менѣе опредѣленно 
судить о степени распространенія новообразованія. Подчасъ, раньше казав- 
шаяся сравнительно мало поврежденной, маточная стѣнка оказывается на 
протяженіи всей своей толщи изъѣденной новообразованіемъ, достигшимъ смежной 
клѣтчатки. Въ другомъ рядѣ случаевъ при отдѣленіи мочевого пузыря новообра- 
зованныя массы настолько оказываются проросшими въ его стѣнку, что, помимо риска 
вскрытія пузыря, утрачивается всякая возможность расчитывать на удаленіе 
вмѣстѣ съ вырѣзываемой маткой всего новообразованія. Очевидно, что въ подоб-
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ныхъ запущенныхъ случаяхъ, если и удастся операцію довести до конца, все же 
нѣтъ почти никакой возможности расчитывать на коренное исцѣленіе; тѣмъ не 
менѣе мы не отклоняемъ операціи, руководясь слѣдующими соображеніями: если 
мы будемъ смотрѣть на экстирпацію матки въ подобныхъ случаяхъ, какъ на мѣру 
палліативную, то мы несомнѣнно нашимъ больнымъ принесемъ не малую пользу 
и облегченіе: отсрочивая смертельный исходъ зачастую на годъ—два и болѣе, 
устраняя кровопотери, зловонныя выдѣленія и боли, мы создаемъ за этотъ періодъ 
вполнѣ сносное существованіе, причемъ не нужно забывать, что покупается все 
это небольшимъ рискомъ, во всякомъ случаѣ не превышающимъ 1,8%, выражаю- 
щимъ общій процентъ смертности всего матеріала, прошедшаго черезъ обѣ мои кли- 
ники. Кромѣ того, операція, правда въ исключительно рѣдкихъ случаяхъ, все таки 
даетъ хотя и минимальный шансъ на исцѣленіе. Какъ объяснить подобную воз- 
можность при указанныхъ условіяхъ—это конечно иной вопросъ, и если объясненіе 
подобной возможности не умѣщается въ современныя рамки нашихъ скудныхъ 
теоретическихъ познаній о сущности рака матки вообще, то самый фактъ такихъ, 
хотя и крайне рѣдкихъ, возможностей не исключается. Я увѣренъ, что всякійкли- 
ницистъ, располагающій болѣе или менѣе значительнымъ матеріаломъ, вспомнитъ 
изъ своей дѣятельности одинъ—другой подобный примѣръ, что впрочемъ не идетъ 
въ разрѣзъ съ намеками послѣднихъ анатомическихъ изысканій (У лезко-С трога- 
нова) о возможности самоисцѣленія раковыхъ новообразованій, анатомическая 
картина коихъ установлена была- современными методами гистологическаго изслѣ- 
дованія. Если пожелать въ цифрахъ опредѣлить, какъ это въ настоящее время 
общепринято, процентъ такъ наз. операбильности, то въ моей дѣятельности онъ— 
42,8% всѣхъ больныхъ, обращавшихся за помощью при страданіи ракомъ матки. 
У W e r th e im ’a, оперирующаго no расширенному брюшностѣночному методу, опе- 
рабильность, и то лишь взятая за самое послѣднее врем я,=43,2% , раньше ж е о н а =  
42,2%- S c h a u ta  за послѣднеевремя операбильность довелъ до 49,7%. Хотя приве- 
денныя цифры и довольно близки другъ къ другу, тѣмъ не менѣе онѣ безотноси- 
тельно не могутъ служить критеріемъ для оцѣнки большей или меньшей приложи- 
мости соотвѣтственнаго оперативнаго способа, такъ какъ въ такомъ вопросѣ, какъ 
«своевременность» (?) обращенія за врачебной помощью, далеко не послѣднюю роль 
играютъ условія культурно-соціальныя. Разновидность раковаго пораженія того 
или иного отдѣла матки при установкѣ показаній къ влагалищной экстирпаціи 
имѣетъ лишь второстепенное значеніе, и играетъ болѣе существенную роль глав- 
нымъ образомъ въ дѣлѣ предсказанія.

П р е д с к а за н іе .

Предсказаніе при вышеописанномъ способѣ удаленія матки и достигаемые 
результаты какъ непосредственные, такъ й отдаленные въ смыслѣ коренного изле- 
ченія, очевидно, находятся въ зависимости отъ многихъ факторовъ: тутъ играютъ
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Непосред- 
ственный 

исходъ one- 
раціи.

роль и качества клиническаго матеріала, и широта устанавливаемыхъ для операціи
показаній, и самый оперативный методъ, и рядъ другихъ условій, подчасъ не поддаю-
щихся реальному учету. Если оперировать съ нѣкоторымъ разборомъ, отклоняя
запущенныеслучаи, то,очевидно, можно путемъ подбора улучшить и получаемые
результаты, поэтому очень важно для правильнаго сужденія о конечныхъ резуль-
татахъвозможноточно охарактеризовать матеріалъ, послужившій для заключенія.
Съ этой цѣлью W in te 'r’oMb и W a ld s t  е іп ’омъпредложены спеціальныя формулы,
выражающія достигнутые конечные результаты. Эти результаты (A) no W in te r ’y =
°Ш Г ’ гд^  ^  выражаетъ процентъ операбильности, a D —число коренныхъ исцѣ-
леній при давности не менѣе 5 лѣтъ; no W a ld s te in ’y конечные результаты А =  
O  X  D ( ю о  — М ) л .
------- I0Ö00—  ’ ПРИ чемъ есть пеРвичная смертность, выраженная въ процентахъ.
Въэтоусловноевыраженіеполучаемыхърезультатовъ W in te r ’oiwb въ дальнѣйшемъ 
внесена еще поправка, въ которой вычисляется абсолютный процентъ выздоровле- 
ній изъ всего числа обращавшихся больныхъ, ушедшихъ и такимъ образомъ устра- 
нившихся отъ дальнѣйшаго совѣта и наблюденій, и наконецъ погибшихъ отъ побоч- 
ныхъ причинъ. Число, которому=А, будетъ различной величины въ зависимости 
отъ того, по какой формулѣ произведенъ подсчетъ. Внесеніе въ первую формулу 
W in te r ’a поправки W a ld s te in ’a, a затѣмъ и самого W in te r ’a, говоритъ за несо- 
вершенство попытки путемъ математическаго пріема дать критерій для сравненія 
достигаемыхъ результатовъ. He отрицая идеи, положенной въ основу приведеннаго 
пріема (формулы), я считаю однако, что безъ спеціальной характеристики клиниче- 
скаго матеріала обойтись нельзя, тѣмъ болѣе, что каждая клиника имѣетъ свои 
особенности, совокупность коихъ и характеризуетъ направленіе той или иной 
школы. Если лозунгъ нашей школы гласитъ, что при ракѣ матки мы оперируемъ, 
какъ бы случай ни былъ запущенъ, если только возможно технически произвести 
экстирпацію даже при малыхъ шансахъ захвата всего болѣзненно измѣненнаго, 
то, очевидно,конечныерезультаты отъ этого неизбѣжно ухудшатся,—процентъ ко- 
ренныхъисцѣленійзавѣдомопонизится, ичисло, выражаюіцее «А» въ формулѣ W i n- 
Іег’атакж е понизится,—однимъ словомъ процентъ коренныхъ исцѣленій будетъболѣе 
низкимъ, чѣмъ это могло бы быть при другихъ условіяхъ, но несомнѣнно при такомъ 
направленіи дѣятельности больныя только выиграютъ, какъ на это выше подробно 
было уже указано. Въ такомъ отношеніи къ клиническому матеріалу выражается 
направленіе«школы» и, очевидно, при сравнительной оцѣнкѣ достигнутыхъ резуль- 
татовъ по способу операціи, котораго мы придерживаемся по сравненію съ другими 
методами, приведенное обстоятельство «очень широкихъ показаній» должно быть 
взято въ расчетъ.

Первичная смертность на матеріалѣ моей клиники, охватывающеиъ свыше 
350 экстирпацій ракомъ пораженной матки, оказалась равной лишь 1,7%- 
Для характеристики достигнутыхъ результатовъ долженъ отмѣтить, что въ 
указанное число вошелъ безъ исключенія весь клиническій матеріалъ, причемъ 
не мало случаевъ было оперировано только что начинающими молодыми ассистен-
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тами,и,слѣдовательно,столь благопріятные результаты достижимы не только опера- 
торомъ съ исключитеЛьной техникой. Достигаемый низкій процентъ смертности, 
несомнѣнно, является результатомъ примѣненія всѣхъ выше описанныхъ пріемовъ 
и проведенія ихъ съ педантической точностью. Приведенный нами низкій процентъ 
смертности для влагалищной экстирпаціи матки не составляетъ, впрочемъ, исклю- 
ченія, и въ литературѣ имѣются аналогичныя данныя, какъ, напр., y O lshau- 
s e n ’a, O. K ü s tn e r ’a, L e o p o ld ’a и др.

Примѣненіе операцій no такъ наз. расширенному способу, какъ описанный, 
напр., способъ S c h a u ta ,даетъ пока ещезначительно болыиій процентъ первичной 
смертности, хотя въ послѣднихъ своихъ случаяхъ S c h a u ta  низвелъ эту смертность 
съ 19,1% до 8,9% —4,6%,. Съ своей стороны долженъуказать, что, оперируя по 
способу Schauta, правда всего лишь 20 разъ, я пока вовсе не наблюдалъ смертель- 
наго исхода. Такъ какъ раньше примѣнявшійся мною методъ экстирпаціи матки 
очень немногимъ отличался отъ способа, описаннаго S c h a u ta , то я  считаю себя въ 
правѣ, взявъ въ расчетъ и мой вышеприведенный опытъ, утверждать, что смерт- 
ность, получаемая при операціяхъ по этому методу, въ будущемъ не превыситъ того 
процента, который достигнутъ въ моей клиникѣ, a именно 1,7%, и который можетъ 
быть признанъ вполнѣ утѣшительнымъ.

Помимо оперативнагометода наисходъопераціи,конечно,вліяетъ и рядъ дру- 
гихъ, какъ общихъ, такъ и мѣстныхъ условій. По отношенію къэтимъ послѣднимъ я 
долженъ отмѣтить, что случаизапущенные, конечно, являются болѣе неблагопріят- 
ными въ смыслѣ прогноза; при этомъ не столько играютъ роль тѣ или иныя техниче- 
скія трудности, сколько менѣе благопріятныяусловія для проведенія пріемовъ обез- 
зараживанія пораженнаго ракомъ участка матки. Въ этомъ отношеніи особенно 
невыгодны запущенные случаи пораженія цервикальнаго канала, исключающіе 
возможность, вслѣдствіе неблагопріятныхъ топографическихъ условій, отчетливо 
манипулировать при проведеніи отдѣльныхъ моментовъ акта дезинфекціи.

Заболѣваніе,захваченное въ началѣ своего развитія, въ отношеніи предсказанія 
несравненно выгоднѣе, особенножеранніеслучаизаболѣванія ракомъ полости тѣла 
матки, дающіе, кстати сказать, во много разъ лучшее предсказаніе и въ смыслѣ 
коренного исцѣленія больныхъ. He лишнимъ считаю прибавить, что мною приве- 
дены были непосредственные результаты, достигнутые при удаленіи матки per vagi­
nam, тѣхъ авторовъ, y которыхъ имѣются наиболѣе благопріятные исходы,' при- 
чемъ слѣдуетъ однако отмѣтить, что съ развитіемъ оперативной техники наблюдается 
повсемѣстное улучшеніе достигаемыхъ результатовъ. Если y нѣкоторыхъ авто- 
ровъ въ настоящее время не удалось понизить процентъ смертности до вышеприве- 
деннаго, то это свидѣтельствуетъ лишь о томъ, что во всей обстановкѣ и въ техникѣ 
имѣются дефекты, которыхъ можно и слѣдуетъ избѣгнуть.

При оцѣнкѣ такъ наз. отдаленныхъ резулыпатовъ или коренного излеченія,
1 Отдаленные

наблюдаемыхъ послѣ влагалищнаго метода, мы,согласно общепринятому взгляду, результаты. 
считаемъ за излеченныхъ кореннымъ образомъ тѣхъ больныхъ, которыя no истече-
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ніи не менѣе 5 лѣтъ со дня перенесенной операціи представляются совершенно здо- 
ровыми. Такой 5-ти-лѣтній срокъ въ видѣ критерія установленъ современной гинеко- 
логической практикой въ виду того, что, какъ показалъ опытъ, послѣ этого времени 
обычно уже возвратовъ новообразованій не наблюдается, или, во всякомъ случаѣ, 
они представляются рѣдкими, не превышая 2—3% .

Время смертельнаго исхода отъ появленія рецидивовъ по годамъ на матеріалѣ 
клиники F r i t s c h ’a выразилось въ слѣдующихъ цифрахъ:

Ha 1 и 2 году со времени операціи ум ер л о ...............................61,5%

Аналогичныя данныя наблюдаются и y другихъ авторовъ. Изъ своей практики я 
долженъ отмѣтить два случая, въ которыхъ смерть послѣдовала значительно позже 
отъ злокачественнаго процесса не тазовыхъ, a другихъ внутреннихъ органовъ (лег- 
кихъ, желудка), причемъ органы малаго таза представлялись совершенно здоро- 
выми. Отмѣчая подобные случаи (для полноты интересующаго насъ вопроса), ко- 
нечно, невозможно утверждать, чтобы это были «рецидивы»; несравненно больше 
основанія указанныя пораженія считать за самостоятельный процессъ, допуская 
скорѣе предположеніе о предрасположеніи къ заболѣванію организма ракомъ. 
Сдѣланный мною для Международнаго Съѣзда въ Будапештѣ подсчетъ коренныхъ 
исцѣленій, иначе говоря тѣхъ случаевъ, гдѣ послѣ операціи прошло 5 и болѣе лѣтъ, 
показалъ, что изъ 187 ’) больныхъ съ пятилѣтнимъ и болѣе срокомъ послѣ операціи 
мнѣ удалось получить свѣдѣнія лишь о 152, объ остальныхъ же 35 свѣдѣній добыть 
не удалось. Изъ этихъ 152 больныхъ свободными отъ рецидива по истеченіи назван- 
наго срока оказалось 55, что составитъ 36,2%.

Обѣ послѣднія цифры въ дѣйствительности, вѣроятно, нѣсколько болѣе благопріятны, 
такъ какъ всѣ 35 случаевъ, судьба коихъ оставалась пеизвѣстной, при иодсчетѣ трактовались, 
какъ умершія. Очевидно столь пессимистическое отношеніе къ судьбѣ этихъ 35 больныхъ— 
совершенно произвольное и допущено мною только ради осторожности и во избѣжаніе искус- 
ственнаго увеличенія достигнутаго благопріятнаго результата, если бы процентъ коренныхъ 
исцѣленій былъ выведенъ мною не изъ всѣхъ оперированныхъ 5 и болѣе лѣтъ тому назадъ 
187 случаевъ, a лишь изъ 152. При такихъ условіяхъ по истеченіи 5 лѣтъ изъ всѣхъ обратнв- 
шихся больныхъ, страдавшихъ ракомъ матки, процентъ сохраненныхъ жизней былъ бы не 
28,8%, a значительно выше, именно—35,3%, что дало бы однако право на основательный 
упреігь по отношенію допущеннаго мною подсчета 2).

Такъ какъ о достоинствѣ метода слѣдуетъ судить по тому, въ какомъ числѣ 
случаевъ изъ всіъхъ, подвергшихся операціи, удалось достигнуть коренного излеченія, 
вычтя погибшихъ въ зависимости отъ операціи, a затѣмъ и отъ рецидивовъ, то для 
нашего матеріала мы можемъ сказать, что это количество во всякомъ случаѣ не менѣе

') Теперь—295 случаевъ (см. таблицу на стр. 418).
2) См. мой докладъ въ Будапештѣ— «Сравнительная оцѣнка способовъ хирургическаго 

леченія рака матки»—«Русскій Врачъ» № 34, 1909 г.

» 3 году • 23,07%
» 4 »
» 5 »
» 6 »
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28,8% (no расширенному способу Schauta—30,3%),- и что на 13,8 случаевъ коренного 
выздоровленія приходится лишь одинъ смертельный исходъ, обусловленный опе- 
раціей; иначе говоря, немного менѣе, чѣмъ въ одной трети всѣхъ случаевъ, опе- 
раціей (которая сама представляетъ рискъ около 2%) достигается коренное исцѣ- 
леніе. При этомъ необходимо замѣтить, что приведенныя цифровыя данныя относятся 
къ наименѣе благопріятнымъ случаямъ, a именно взяты случаи пораженія только 
шейки и цервикальнаго канала, дающіе, какъ извѣстно, во много разъ худшіе резуль- 
таты, чѣмъ при пораженіи ракомъ тѣла матки. Процентъ коренного выздоро- 
вленія, при аналогичныхъ пораженіяхъ матки, колеблется y нѣмецкихъ авторовъ 
между 21 и 50% , и въ среднемъ приблизительно =  31,5%. Такъ какъ нерѣдко can­
croid шейки отъ cancroid’a цервикальнаго канала не удается отграничить, то приве- 
денная и для моей клиники, и y большинства авторовъ статистика обнимаетъ вмѣстѣ 
обѣ указанныя формы заболѣванія шейки.

Операція рака тѣла матки, произведенная по вышеописанному методу въ 
моей клиникѣ, дала 68,2% коренного исцѣленія, y отдѣльныхъ же авторовъ (Leo­
p o ld , F r i ts c h ,  0(М ег1еіп)процентъ выздоровленійудалось довести даже до 100%. 
Возможность достиженія столь благопріятныхъ результатовъ путемъ влагалищ- 
наго удаленія матки показываетъ, что при пораженіи тѣла матки предсказаніе 
несравненно благопріятнѣе, a также съ очевидностью говоритъ за особую пригод- 
ность для такихъ случаевъ именно влагалищнаго метода, такъ какъ, при ничтожной 
первичной смертности, число коренныхъ выздоровленій удалось довести до 100%. 
Въ виду сказаннаго несомнѣнно, что при ракѣ тѣла матки влагалищная экстир- 
пація матки должна быть признана операціей выбора.

ВРІОШ НОСТѢНОЧНЫ Й СІІОСОБЪ.

Способъ, предложенный въ 1878 году A. W. F re u n d ’oMb—удалять пораженную 
ракомъ матку путемъ чревосѣченія, a затѣмъ,въ 1881 году, не ограничиваясь уда- 
леніемъ одной матки, захватывать возможно болыие смежной клѣтчатки, a также 
пораженныя железы (évidemment pelvien)—прививался на практикѣ очень туго, 
главнымъ образомъ въ виду громадной непосредственной смертности, доходившей 
первоначально до 67%, азатѣмъ доведенный до 33%- Спустя лишь довольно долгое 
время—около 15лѣтъпослѣ предложенія A. W. F re u n d ’a, авторы вновь взялись 
заразработку этого метода, во 1-хъ, въ виду того, что за этотъ періодъ убѣдились 
въ несомнѣнной пользѣ полнаго (влагалищнаго)удаленіяматки вообщеи, во 2-хъ, 
въ виду законнаго желанія улучшить уже достигнутые результаты, удаляя вмѣстѣ 
съ маткой возможно болыие смежной клѣтчатки, для чего чревосѣченіе предста- 
влялось способомъ несомнѣнно болѣе удобнымъ: при этомъ явилось стремденіе 
при заболѣваніяхъ матки ракомъ примѣнить принципъ удаленія не только клѣт- 
чатки, но и соотвѣтственныхъ лимфатическихъ путей—железъ ( Rumpf ,  Ri  ess), какъ 
это не безъ успѣха вошло во всеобщее употребленіе при операціи рака грудной же-
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лезы (Volkmann) .  Естественно, что съэтимъ стремленіемъ совпало и болѣе тщатель- 
ное изученіе соотвѣтственной лимфатической системы, причемъ было установлено, 
чтонаиболѣеудаленныя группы железъ, связанныхъ съ лимфатической системойполо-

Рис. 285. Удаленіе измѣненныхъ железъ по удаленіи раковой маткн путемъ чревосѣченія
(Kelly).

вого аппарата, располагаются непосредственно по близости отъ почекъ, остальныя 
же железы, прилегая къ крупнымъ кровеноспымъ сосудамъ и отчасти къ мочеточни- 
камъ, располагаются на этомъ протяженіи, помѣіцаясь въ клѣтчаткѣ основанія широ- 
кихъ связокъ(см.рис.натабл.VIII). Основываясь на приведенномъ принципѣ удалять 
при злокачествениомъ новообразовапіи попутпо и всѣ железы, нѣкоторые авторы—
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Табл. VIII.

Схема расположенія лимфатической системы.
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Kel l y ,  Jonnesco ,  Ma cke n r od  t идр.—поставили требованіе во всѣхъ безъ исключе- 
нія случаяхъ, вскрывая для этого брюшину по протяженію крупныхъ сосудовъ, 
удалять всѣ измѣненныя железы вплоть до почекъ (рис. 285). He отрицая вѣрности 
положеннаго въ основу такой операціи принципа, тѣмъ не менѣе a priori можно было 
предвидѣть невозможность, даже при огромномъ рискѣ для больныхъ, осуществить 
его въ дѣйствительности, какъ на то мною было указано въ 1900 году на Парижскомъ 
Международномъ Съѣздѣ. Если возможно обнаружить во время операціи болѣе 
или менѣе рѣзко измѣненныя железы, то болѣе мелкія, въ виду ихъ расположенія 
въ жировой клѣтчаткѣ и подъ брюшиной, не поддаются способамъ нашего изслѣ- 
дованія. Слѣдовательно, съ этой точки зрѣнія предложеніе удалять «всѣ» железы 
вообще неосуществимо, и рѣчь можетъ быть развѣобъудаленіи нѣкотораго коли- 
чества ж елезъ ,ито  лишь значительно увеличенныхъ; a разъ, что нѣтъ увѣренности 
и возможности совершеннаго удаленія железъ, то естественно страдаеть весь прин- 
ципъ, и методъ оказывается несостоятельнымъ; рискъ же очень великъ, такъ какъ 
%  смертности подобныхъ операцій превышалъ 30%- Другое обстоятельство, сильно 
отразившееся на ограниченіи примѣненія въ практикѣ погони за железами, это 
результаты анатомическаго изслѣдованія экстирпированныхъ железъ, признавав- 
шихся во время операціи пораженными раковымъ новообразованіемъ. Оказалось 
(и съ этими выводами въ общемъ согласны представители различныхъ клиникъ), 
что лишь въ меньшей части экстирпированныхъ железъ, a именно приблизительно 
лишь въ 20% , опредѣлялось злокачественное перерожденіе, въ остальной же уве- 
личеніе железъ вызвано было реактивнымъ процессомъ. Наконецъ, въ настоящее 
время, когда уже накопилось достаточно матеріала, и, такъ сказать, есть возможность 
подвести итоги предложенія разыскивать и обязательно удалять железы, выясни- 
лось, что y больныхъ съ раковыми пораженіями железъ достигнуто коренное (не 
менѣе 5 лѣть) выздоровленіе лишь въ самомъ ничтожномъ числѣ случаевъ. По сбор- 
ной статистикѣ J a c o b s o n ’a изъ 2765 случаевъ, гдѣ удаленныя железы были раково- 
перерождены, выздоровѣло 18 больныхъ, что составляетъ лишь 0,65% всего числа 
оперированныхъ. Очевидно, столь мало благопріятные, можно 'сказать случайные 
результаты, въ связи съ большой опасностью самой операціи, въ настоящее время 
совершенно заставили гинекологовъ отказаться отъ спеціальнаго отыскиванія 
железъ, удаляя таковыя лишь попутно. Такимъ образомъ, современный способъ 
оперировать чревосѣченіемъ по такъ наз. расширенному способу сводится главнымъ 
образомъ лишь кътому,чтобы удалить вмѣстѣ съ маткой, елико возможно, больше 
прилегающихъ къ ней тканей. Хотя современная расширенная операція рака 
матки путемъ чревосѣченія и даетъ еще очень значительный процентъ смертельныхъ 
исходовъ(15—20.%), тѣмъ не менѣе, благодаря тому, что коренныхъ исцѣленій въ 
общемъ отмѣчается больше, чѣмъ при простой экстирпаціи, a постепенно усовер- 
шенствующаяся методика ведетъ къ нѣкоторому несомнѣнному улучшенію первич- 
ныхърезультатовъ,можно сказать,что приведенныйметодъзавоевалъ право граждан- 
ства и въ настоящее время конкурируетъ съ методомъ влагалищнаго изсѣченія матки.
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О п е р а т и в н а я  т е хника .

Помимо общихъ усовершенствованій въ техникѣ чревосѣченій и проведенія 
принциповъасептикиприудаленіиматки порасширенному способу,существенноезна- 
ченіе имѣетъ способъ усовершенствованной W e r t h e i m ’oMb предварительной пре- 
паровки мочеточниковъ и перекрещивающихъ ихъ art. uterinae. Этимъ пріемомъ, 
независимо отъ вполнѣ надежнаго гемостаза, операторъ страхуетъ себя отъ случай- 
наго пораненія мочеточника, a тѣмъ болѣе отъ его перерѣзки. Въ этомъ способъ 
W ertheim’a отличается отъ прежней Freund’oBCKoft операціи, и въ виду того, что 
W e r t h e i m  очень много потрудился надъ усовершенствованіемъ интересующаго 
насъ расширеннаго способа, эта операція обыкновенно и носитъ названіе Wert- 
1іеіт’овской операціи, хотя въ отдѣльныхъ частностяхъ различными авторами 
(Bumm,  K r ö n і g и др.) она производится различно.

Ходъ опера- Опишу технику операціи такъ, какъ она производится въ нашей клиникѣ. 
цш' Послѣ предварительной систематической дезинфекціи, какъ это описано при изло- 

женіи влагалищной экстирпаціи (стр.384), больная помѣщается въ Trendelen- 
b u rg ’oBCKoe положеніе, и брюшная полость вскрывается по бѣлой линіи. По освобо- 
жденіи малаго таза отъ кишечныхъ петель, эти послѣднія, будучи смѣщены по напра- 
вленію къ діафрагмѣ, защшцаются компрессами, такъ сказать изолирующими весь 
верхній отдѣлъ брюшной полости. По ощупываніи смежныхъ съ маткой отдѣловъ, 
опредѣленіи подвижностиинфильтратовъ, измѣненныхъ железъ и пр., буде таковыя 
имѣются, тѣло матки захватывается надежными щипцами и сильно подтягивается; 
при этомъ я прежде всего приступаю къ перевязкѣ и перерѣзкѣ сперва круглыхъ 
связокъ, a затѣмъ и ligg. infundibulo-pelvica какъ можно ближе къ стѣнкамъ таза. 
Послѣ перерѣзки указанныхъ связокъ получается значительно большая подвиж- 
ность матки, что въ дальнѣйшемъ облегчаетъ слѣдующіе затѣмъ пріемы. Обезпе- 
чивъ гемостазъ изъ перерѣзанныхъ участковъ, приступаемъ къ отдѣленію пузыря 
отъ шейки матки,для чего поверхностнымъ разрѣзомъ,параллельно верхней границѣ 
прикрѣпленія пузыря,разсѣкаемъ брюшину и подбрюшинную клѣтчатку,направляя 
разрѣзъ отъ мѣста перерѣзки одной круглой связки къ другой. Послѣ этого гіузырь, 
обыкновенно тупымъ путемъ,легко смѣщается книзу и отдѣляется отъ соединенія 
съ маткой и передней стѣнкой влагалища на значительномъ пространствѣ. Вслѣдъ 
затѣмъ переходимъ къ наиболѣе отвѣтственной части операціи: къ отысканію и 
препаровкѣ мочеточника по возможности вплоть до впаденія его въ пузырь. Для 
того, чтобы легче это удалось сдѣлать, приходится матку сильно подтянуть вверхъ 
no направленію къ лонному сочлененію, при этомъ обыкновенно хорошо напря- 
гаются крестцово-маточныя связки, и нерѣдко мочеточникъ виднѣется черезъ про- 
свѣчивающую брюшину, что, конечно, облегчаетъ его отысканіе. Чаще, однако, прихо- 
дится предварительно разсѣчь брюшину на предполагаемомъ мѣстѣ расположенія 
мочеточника и тупымъ п.утемъ раздвинуть соотвѣтственную клѣтчатку, пока не пред- 
ставится возможнымъ вполнѣ ясно убѣдиться, что имѣешь дѣло съ мочеточникомъ
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(рис. 286 1). Разъ, что мочеточникъ найденъ, продолжая тупымъ путемъ раздвигать 
клѣтчатку и по возможности избѣгая всякой излишней травмы мочеточника, мы

Рис. 286. Удаленіе пораженной ракомъ матки брюшностѣночнымъ путемъ. 
Разрѣзъ для обнаженія и освобожденія мочеточника.

‘) Предложеніе для болѣе легкаго отысканія мочеточниковъ—предварительное введеніе 
въ нихъ мочеточниковыхъ зондовъ путемъ cystoscopi’n—заслуживаетъ полнаго вниманія; въ 
своей практикѣ я, однако, всегда обходился и безъ этого способа.
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доходимъ постепенно до мѣста перекреста его съ маточной артеріей и веной, ко- 
торыя, будучи изолированы отъ смежныхъ тканей, отдѣльно перевязываются по 
возможности центральнѣе. Когда обезпечены крупные сосуды, и мочеточникъ

Рис. 287. Удаленіе пораженной ракомъ матки брюшностѣночнымъ путемъ. 
Изсѣченіе матки послѣ перевязки маточной. артеріи.

можетъ быть свободно смѣщенъ въ сторону для избѣжанія пораненія его, 
захватывается возможно больше клѣтчатки y основанія широкихъ связокъ, если 
возможно, вплоть до стѣнокътаза, и перерѣзаются крестцово-маточныя связкитакже 
возможно ближе къ стѣнкамъ таза, послѣ чего матка остается въ связи съ орга- 
низмомъ только при посредствѣ влагалища. Остановивъ обкалываніемъ гемор- 
рагію изъ мелкихъ сосудистыхъ стволовъ. частью тупымъ путемъ, частью при по-
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моіци поверхностныхъ ударовъ ножницъ отпрепаровываюгь влагалище на болѣе или 
менѣе значительномъ протяженіи отъ окружающей его клѣтчатки. Наложивъ наверх* 
ній выпрепарованный отдѣлъ влагалища зажимы (рис. 287), a иногдаибезьэтого, 
мы резецируемъ влагалище возможно ниже, послѣ чего остается только обколоть 
кровоточаіціе отдѣлы его стѣнокъ. При такомъ способѣ оперированія удаляются 
вся матка, часть влагалищной трубки и всѣ связки вмѣстѣ съ трубами, яичниками 
и прилегающей клѣтчаткой. По удаленіи матки производится повторный осмотръ 
операціоннаго поля съ тѣмъ, чтобы удалить измѣненныя увеличенныя железы, 
если таковыя будутъ обнаружены. По окончаніи этого момента операціи я провожу 
полосу іодоформенной марли во влагалище, a верхней частью этой полосы тщательно 
выполняю все раневое пространство, стараясь выполнить всѣ углубленія, дабы 
не осталось мертвыхъ пространствъ, Поверхъ такимъ образомъ вложеннаго марлеваго 
дренажа передніе отдѣлы брюшины поверхностными тонкими швами соединяются 
съ задними ея отдѣлами такъ, чтобы вполнѣ и на всемъ пространствѣ изолировать 
верхній отдѣлъ брюшной полости отъ сообщенія съ раневымъ участкомъ (экстра- 
перитонеальный способъ—рис.288-—289). По зашиваніи разрѣза брюшной стѣнки 
операція заканчивается рыхлой тампонаціей влагалища полосой іодоформенной 
марли, тѣсно прилегающей къ уже раныие вложенной. По только-что описанному 
способу мною проведено относительно небольшое число операцій, такъ что я не могу 
себя считать особенно компетентнымъ въ этомъ отношеніи; но долженъ отмѣтить, 
что ни разу я не встрѣтилъ какихъ-либо затрудненій при проведеніи операціи по 
расширенному способу, никакихъ осложненій, a также и пораненій смежныхъ 
органовъ не наблюдалъ, равно какъ и смертельныхъ исходовъ, и поэтому, на осно- 
ваніи своего личнаго опыта, немогу подъискать объясненій, почему авторы полу- 
чаютъ столь высокій %  смертельныхъ исходовъ и, кромѣ того, отмѣчаютъ такое частое 
пораненіе смежныхъ полыхъ органовъ? Сдается мнѣ, что если въ системѣ и съ край- 
нимъ педантизмомъ (что всегда при операціяхъ представляется необходимымъ) 
проводить отдѣльныя фазы операціи, то указанные недочеты могли бы сойти на нѣтъ.

Отмѣчу отдѣльные моменты операціи и прежде всего опять в.опросъ о предвари- 
тельной дезинфекціиіліста раковаго пораженія. Безусловнодолженъ въ этомъ отноше- 
ніи энергично протестовать противъ установившагося взгляда, будто проводить мани- 
пуляціи,связанныя съдезинфекціей (какъ это между прочимъ выше и миою описано), 
рискованно вътомъ отношеніи, что раковые элементы, a вмѣстѣ съ ними и патогенные 
микроорганизмы при этихъ манипуляціяхъ искусственно внѣдряются и заносятся 
въ болѣе глубокіе отдѣлы организма; способу же W ertheim’a приписываютъ между 
прочимъ и то преимущество (Döde r l e i n ,  стр. 458),что допослѣднягомомента опера- 
ція проходитъ внѣ соприкосновенія съ раковымъ изъязвленіемъ, которое гермети- 
чески (?) обособляется отщемленіемъ влагалища, непосредственно до его перерѣзки., 
спеціальными щипцами W e r t h e i m ’a. Я считаю приведенное мнѣніе вдвойпѣ несо- 
стоятельнымъ. Во 1-хъ, если бы даже фактически была доказана возможность иску- 
ственнаго внѣдренія раковыхъ элементовъ, то, оперируя, особенно по расширенному

*

Значеніе де- 
зинфекціи 
раковаго 

очага.
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способу, казалось бы, этого непосредственно передъ операціей происшедшаго 
внѣдренія нѣтъ основанія бояться, такъ какъ оно вполнѣ нейтрализуется полнымъ 
удаленіемъ матки съ окружающей клѣтчаткой. Если съ этимъ доводомъ не согла- 
ситься, то спрашивается, какая же цѣна вообще экстирпаціи въ борьбѣ съ раковымъ 
процессомъ? Во 2-хъ, «герметичность» отщемляемаго ниже раковаго пораженія 
влагалища въ бактерійномъ смыслѣ— конечно иллюзорная сама посебѣ,тѣм ъ болѣе,

Рис. 288. Удаленіе пораженной ракомъ матки брюшностѣночнымъ путемъ. 
Дренажъ клѣтчатки марлевой полосой, выведенной во влагалище. .

что нижележащій отдѣлъ влагалищной трубки отнюдь нельзя признать асептичнымъ 
такъ какъ онъ все время непосредственно соприкасался съ раковымъ изъязвленіемъ 
шейки, и, очевидно, вложенная передъ операціей марлевая полоса въ этомъ отношеніи 
существеннаго значенія имѣть не можетъ. На практикѣ мы дѣйствительно и видимъ, 
что при общей высокой послѣопераціонной смертности y авторовъ значительное 
количество больныхъ погибаетъ отъ септическихъ процессовъ .Т акъ ,напр., y K rö -  
n ig ’a 80% , y W e r th e im ’a 40% , У F r a n z ’a 47,9%  всѣхъ смертельныхъ исходовъ 
приходится на послѣопераціонные септическіе процессы. Приведенныя данныя на- 
столько краснорѣчивы, что дальнѣйшихъ комментаріевъ нетребуется, и они конечно 
не могутъ насъ заставить отказаться отъ энергичной подготовительной дезинфекціи
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пораженной ракомъ шейки путемъ тщательнаго соскоба, выжиганія и пр. (вопреки 
вышецитированнымъ опасеніямъ), чтобы этимъ путемъ значительно понизить шансы 
на іінфекцію.

Одной изъ существеннѣйшихъ сторонъ оперативной техники, какъ выше пРепаРовка 
было указано, является вопросъ, какъ обращаться съ мочеточниками. Для мочеточни-

ковъ.
успѣха операціи необходимо имѣть полный контроль надъ мочеточникомъ: нужно

Рис. 289. Удаленіе поражешюй ракомъ матки брюшностѣночнымъ путемъ. Пери- 
топизація культей по удаленіи матки и проведеніе дренажа во влагалище.

хорошо его видѣть, чтобы не поранить и имѣть возможность легко смѣщать въ сто- 
рону при удаленіи прилегающей клѣтчатки. Для этого обыкновенно тупой препа- 
ровкой отдѣляется, итолишь на необходимомъ протяженіи, клѣтчатка, въ которой 
ii проходитъ мочеточникъ; выпрепаровывать же мочеточникъ на большомъ протя- 
женіи—рискованно, такъ какъ въ подобныхъ случаяхъ имѣется рискъ омертвѣнія 
его стѣнокъ со всѣми послѣдствіями такого явленія. Особенно важно сберечь ту 
клѣтчатку, которою, какъ бы футляромъ, окруженъ весь мочеточникъ на подобіе 
адвентиціи, такъ какъ въ ней расположены сосуды, питающіе стѣнки мочеточника. 
Конечно, оставляя эту ближайшую къ мочеточнику клѣтчатку, мы дѣйствуедоъ 
въ разрѣзъ съ принципомъ удалять «возможно всю клѣтчатку», но въ оправданіе 
такого компромисса авторами выдвигается мнѣніе, будто мочеточншсь дольше дру- 
гихъ смежныхъ образованій противостоитъ раковой инфильтраціи. Мнѣ случалось 
нѣсколько разъ, но не при ракѣ матки, обнажать мочеточникъ на значительномъ про-
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тяженіи—до 15 смт., такъ что соотвѣтственная его часть на всемъ протяженіи ли- 
шена была с в я з і і  съоргаііизмомъ, и  въуказанныхъ случаяхъ, въ далыіѣйшемъ, н и -  

какихъ функціональныхъ разстройствъ не наблюдалось. Тѣмъ не мепѣе въ подоб- 
мыхъ случаяхъ, въ виду возможнаго некроза стѣнокъ мочеточниковъ, необходимо 
очень бережно съ нимъ обходиться, не захватывать инструмептами, a главное, 
при окончаніи операціи озаботиться, чтобы его стѣнки, сростаясь со смеж- 
ными тканями, быстро получили питаніе изъ вновь образующихся сосудовъ. Для 
этого, если можно, мочеточникъ погружается въ ближайшіе отдѣлы клѣтчатки,

Рис. 290. Сшиваніе перерѣзаинаго мочеточ- 
ника. Наложеніе швовъ для введенія верх- 

няго отрѣзка въ разрѣзъ нижняго.

Рис. 291. Сшиваніе перерѣзаннаго мочеточ- 
ника. Видъ послѣ соединенія концовъ.

или, что часто практикуется, его прикрываютъ смежной брюшиной, которая надъ 
нимъ фиксируется при помощи пластическихъ швовъ. Если не удастся моче- 
точники выдѣлить изъ окружающаго его раковаго инфильтрата — (по моему 
убѣжденію подобныя операціи безцѣльны)—мочеточниісь на соотвѣтственномъ 
протяженіи приходится резецировать съ тѣмъ, чтобы впослѣдствіи вновь сое- 
динить оба его конца, a если это почему-либо невозможно, то вшить централь- 
ный конецъ въ мочевой пузырь. Въ техническомъ отношеніи указанныя опера- 
ціи суіцественныхъ трудностей не представляютъ. При сшиваніи перерѣзан- 
ныхъ концовъмочеточішка очень практичепъ способъ W e l l e r  van  H o o k ( K e l l y ) ,  
изображенный на приложенныхъ рис. 290 и 291. Верхній конецъ мочеточника 
вставляется (resp. втягивается) въ нижній отрѣзокъ, въ которомъ для этой цѣли 
дѣлается продольный разрѣзъ необходимой длины, a перерѣзанный конецъ 
паглухо завязывается. Когда соотвѣтственный конецъ фиксированъ достаточнымъ
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количествомъ тонкихъ швовъ, паложенныхъ такъ, чтобы они не проникали въ 
просвѣтъ мочеточпика, весь 'соотвѣтственпый участокъ обиіивается брюшиной, 
вслѣдствіе чего оказывается расположеннымъ экстраперитонеально. Возможно 
также возстановить мочеточникъ простой инвагинаціей верхняго конца его въ 
нижній и фиксаціей ихъ въ такомъ положеніи швами. Техника вшиванія
мочеточника въ пузырь пожалуй еіце легче. Съ этой цѣлью въ пузырь вста-
вляется изогнутый корпцангъ, которымъ поднимается и выпячивается стѣнка 
пузыря. Въ этомъ мѣстѣ со стороны брюшины проводится разрѣзъ, черезъ кото- 
рый продвигаются вѣтки корнцанга. Захвативъ 
верхній участокъ мочеточника корнцангомъ, этотъ 
конецъ гіротягиваютъ въ просвѣтъ пузыря и въ 
такомъ положеніи фиксируютъ швами, какъ это 
описано въ предыдуіцемъ способѣ (рис. 292). Вши- 
ваніе мочеточниковъ въ кишечникъ нельзя реко- 
мендовать, такъ какъ въ гюдобныхъ случаяхъ, если 
больная даже поправится послѣ операціи, послѣдо- 
вательно развивается pyelo-nepliritis ascendens, 
обычно оканчивающійся смертельнымъ исходомъ.

Въ отдѣльныхъ, хотя и рѣдкихъ случаяхъ, 
перевязка маточныхъ сосудовъ можетъ встрѣтить
нѣкоторое затрудненіе. Если до перерѣзки не удается 
самостоятельно перевязать сосудовъ, то приходится 
захватить гемостатическимъ пинцетомъ кровоточа- 
щій сосудъ и послѣдовательно наложить лига- 
туру. При значительно развитой веиозной системѣ 
и легкой ея ранимости при отсепаровкѣ сосудовъ 
иногда паблюдается довольно обильное кровоизлія- 
піе, и если подобное раненіе произойдетъ раньше, 
чѣмъ мочеточникъ былъ хорошо обнаженъ, то при 
гемостазѣ имѣется рискъ захватить въ лигатуру
мочеточникъ. Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ рекомендовать временно за- 
жать въ пинцетъ кровоточащее мѣсто и приступить къ наложенію на сосуды 
лигатуръ лишь послѣ того, какъ мочеточникъ достаточно будетъ отпрепарованъ, 
и тѣмъ устраненъ будетъ рискъ его перевязки или перерѣзки. Полный гемостазъ, 
прежде чѣмъ ііриступлено будетъ къ закрытію брюшной полости, вообще предста- 
вляется необходимымъ, и недостаточно строгое исполненіе этого требованія 
обычно ведетъ къ осложнепіямъ и такимъ образомъ невыгодно вліяетъ на благо- 
пріятный исходъ операціи.

Способъ обращенія съ раневой поверхностыо по удаленіи матки имѣетъ суще- 
ственное вліяніе на дальнѣйшее теченіе послѣопераціоннаго періода. Я настоя- 
ятельно рекомендую придерживаться такъ наз. открытаго способа и широко поль-

Оператив- 
ные пріемы 
при поране- 
ніяхъ моче- 
точниковъ.

Перевязка 
art. uterinae.

||l

Рис. 292. Вшиваніе мочеточника 
въ пузырь.

Обращеніе 
съ ране- 
вымъ ло- 

жемъ.
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зоваться примѣненіемъ выпускниковъ. Если есть возможность обособить раневую 
поверхность отъ сообщенія съ брюшной полостью, то проведеніе этого пріема всегда 
желательно, тѣмъ болѣе, что онъ отнюдь не противорѣчитъ проведенію от- 
крытаго способа, защиіцая брюшину отъ выдѣленій ниже расположеннаго ране- 
ваго участка. Рекомендуемый методъ, несомнѣнно содѣйсгвовавшій достиженію 
нами столь низкаго %  смертности послѣ операціи, имѣетъ особое значеніе 
при ракѣ матки, такъ какь предварительная дезинфекція подобныхъ случаевъ 
несовершенна; затѣмъ извѣстно, что въ клѣтчаткѣ и железахъ, по даннымъ 
L ie p m a n n ’a и B a r th ’a, сплошь да рядомъ находятся даже гемолитическіе стреп- 
тококки, поэтому я не могу согласиться съ совѣтомъ—наглухо безъ дренажа 
зашивать раневое ложе, какъ это описано и изображено на рисункѣ *) въ 
руководствѣ D ö d e r le in ’a и K rö n ig ’a.

П о сл ѣ о п ер ац іо н н ы й  уход ъ .

Послѣопераціонный уходъ послѣ удаленія раковой матки путемъ чрево- 
сѣченія по расширенному способу чего-либо спеціальнаго не представляетъ, 
развѣ что требуется болѣе частая смѣна тампоновъ въ послѣопераціонномъ 
періодѣ, по мѣрѣ ихъ пропитыванія, въ виду ббльшихъ сецеринирующихъ поверх- 
ностей, чѣмъ при обыкновенной экстирпаціи матки, a затѣмъ выступаетъ леченіе 
тѣхъ осложненій, которыя при этой операціи наблюдаются чаще, чѣмъ при 
другихъ методахъ. Въ этомъ отношеніи пораненіе мочевыхъ путей, a также 
кишечника, выступаетъ на первый планъ. Отсылая читателя къ тѣмъ главамъ, 
которыя спеціально посвящены оперативному леченію нарушенія цѣлости пузыря, 
мочеточниковъ и кишечника, я здѣсь отмѣчу, что,хотя принципы сохраняющей 
хирургіи должны быть, какъ правило, поставлены всегда на первый планъ, тѣмъ 
не менѣе извѣстно не мало случаевъ, въ которыхъ приходилось, какъ во время 
еще производства самой операціи, такъ еще болѣе часто послѣдовательно, прибѣ- 
гать къ полному вылущенію соотвѣтственной почки.

П о к а з а н ія .

Взгляды на показанія, обусловливающія примѣненіе расширеннаго брюшно- 
стѣночнаго способа, въ настоящее время слѣдуетъ признать далеко еще не устано- 
вившимися, и въ этой области несомнѣнно отмѣчается не мало увлеченій, особенно 
тѣхъ авторовъ, которые рекомендуютъ этотъ методъ для всѣхъ видовъ пораженія 
матки раковымъ процессомъ. Въ этомъ отношенш за послѣднее время, однако, вполнѣ 
реально выяснилось положеніе—оперироватьпоэтому способу лишь раки шейки 
матки, такъ какъ при пораженіи тѣла (кромѣ развѣ запущенныхъ случаевъ) путемъ

‘ )  C m .  Krônig rSf Üöderlein, O perative G ynäkologie, II изд . стр.
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влагалищной экстирпаціи достигнуты превосходные какъ непосредственные, такъ 
равно иотдаленныерезультаты. Чтобы лучше разобраться въ показаніяхъ къ при- 
мѣненію интересующаго насъ метода, я попытаюсь, отбросивъ пока вообще вопросъ 
о смертности непосредственно послѣ операціи, освѣтить дѣло съ принципіальной 
стороны, и поставлю прежде всего вопросъ: какіе случаи раковаго пораженія матки 
мы вообще еще можемъ расчитывать излѣчить хирургическимъ путемъ? При рѣ- 
шеніи этого вопроса, очевидно, главнѣйшее значеніеимѣетъ степень распространенія 
раковаго заболѣванія. Я пойду путемъ исключенія. Практика послѣдняго времени 
доказала, что въ тѣхъ случаяхъ, когда уже железы поражены ракомъ, на коренное 
исцѣленіе разсчитывать нельзя, и дѣйствительно, еслипо статистикѣ J a c o b s o n ’a 
процентъ смертныхъисходовъ около 99,5%, no W e rth e im ’y онъравенъменѣе чѣмъ 
97%, a D ö d e rle in  и K rö n ig  въсвоемъруководствѣ (3-ье изд.) во всей литературѣ 
могли найти всего лииіь 25 случаевъ, въ которыхъ послѣ удаленія ракомъ пораженныхъ 
железъ наблюдалось радикальное исцѣленіе, то, очевидно, въэтой категоріи наши 
оперативные методы оказываются совершенно несостоятельными. Поэтому вполнѣ 
понятно, почему въ настоящее время приверженцы расширеннаго способа себя 
сами «ограничили», отказавшись отъ «погони» зажелезами, и довольствуются уда- 
леніемъ лиіиь смежныхъ тканей на возможно большемъ протяженіи, стараясь «опе- 
рабильность» своего матеріала довести до возможно большаго процента. Разберемся 
въ этомъ стремленіи и возьмемъ для примѣра ту категорію случаевъ, гдѣ мочеточникъ 
окруженъ раковыми массами, изъ которыхъ онъ съ трудомъ или вовсе не можетъ 
быть вылущенъ, такъ какъ раковыми элементами инфильтрированы всѣ окрестные 
участки ]). Что въ подобныхъ случаяхъ съ громаднѣйшей вѣроятностыо тоже нужно 
расчитывать на рецидивъ въ болѣе или менѣе кратчайшій срокъ, врядъ ли можно 
сомнѣваться, тѣмъ болѣе, что въ цѣломъ рядѣ случаевъ нельзя имѣть даже увѣрен- 
ности, что не было оставлено in loco operationis частицы ткани, уже пораженной ново- 
образовательнымъ процессомъ, Правда,здѣсь нельзя установить такой критерій, 
какъ при удаленіи железъ, и оцѣнка случая зависитъ отъ индивидуальности опе- 
ратора, но во всякомъ случаѣ подобныя больныя, гдѣ раковый инфильтратъ захва- 
тилъ уже околоматочную клѣтчатку, какъ правило, не могутъ расчитывать на ко- 
ренное избавленіе отъ своего недуга. Если и представляется невозможнымъ, какъ 
при пораженіи железъ, въ ироцентахъ выразить неудачу данной группы операціи* 
то несомнѣнно этотъ процентъ не далекъ отъ вышеприведеннаго при раковомъ 
пораженіи железъ—равнаго 97—99,5% смертности. Остаются случаи свѣжіе, 
направленные къ гинекологу во-время, въ которыхъ окружающія матку ткани 
вовсе еще не захвачены, или гдѣ имѣется ничтожный инфильтратъ, не поддающійся 
подчасъ вовсе клиническому опредѣленію и установляемый только послѣопераціон-

‘) Въ руководствѣ D ö d e r l e i n - K r ö n  ig ’a описанъ подобный случай: мочеточникъ, проходив- 
шій черезъ раковыЙ инфильтратъ, удаленъ вмѣстѣ съ почкой соотвѣтственной стороны; больная 
послѣ операціи поправилась. Дальнѣйшая судьба ея неизвѣстна.
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нымъ гистологическимъ изслѣдованіемъ. Въ этой категоріи случаевъ съ началь- 
нымъ процессомъ и не запущенныхъ, какъ извѣстно, достиженіе коренного 
исцѣленія вполнѣ возможно и реально. Въ виду приведенныхъ соображеній въ 
этой послѣдней категоріи показаніе къ расширенной брюшностѣночной опе- 
раціи принципіально можетъ быть вполнѣ хорошо мотивировано и допущено 
на практикѣ, такъ какъ операція несомнѣнно даетъ больнымъ шансы на пол- 
ное выздоровленіе, поэтому показаніе собственно и должно бы ограничи- 
ваться этими предѣлами.

У тѣхъ операторовъ, которые работаютъ при однихъ и тѣхъ же условіяхъ 
(соціалыіыхъ и др.) и.располагая слѣдовательно однороднымъ матеріаломъ, стали 
расширять показанія и увеличили процентъ операбильности, иначе говоря,стали 
оперировать болѣе запущенные случаи, отмѣчается, я бы сказалъ, какъ правило, 
ясное увеличеніе смертности послгъ операціи. Такъ, y W e rth e im ’a въ послѣдней 
сотнѣ операцій, когда онъ процентъ операбильности повысшгь съ 50 на 62%, смерт- 
ность повысилась до 19%;

У Z w e i f e l t ............................... при 45% операбильности, шертность -  8,5% ,
» D ö d e r le in ’a ......................... » 59% » » =  18%,
» B um m ’a (B erlin)................. » 65% » » =  21%,
» K rö n ig ’a ............................ » 77% >> » =  25,5%,,

» B um m ’a (Halle) . . . . . . » 80% » » =  29,7%,
» Г р ам а ти к а ти  и Т и х о в а . » 88% » » =  31%,;

y Г р а м а т и к а т и и  Т и х о в а  въ случаяхъ, гдѣ производилось удаленіе пузыря, 
смертность достигала колоссальныхъ размѣровъ—55%.

Изъ приведенныхъ цифръ вполнѣ очевидно, что безграничное повышеніе 
операбильности приводитъ къ такому повышенію послѣопераціонной смертности, 
которое уже не можетъ оправдать оперативнаго вмѣшательства.

Все сказанное наглядно показываеть, что въ запущенныхъ случаяхъ мы почти 
безсильны и можемъ себя до извѣстной степени считать хозяевами положенія лишь 
въ случаяхъ свѣжихъ и незапущенныхъ. Оперируя по расширенному способу, 
мы при этомъ, конечно, обезпечиваемъ себѣ и лучшій процентъ коренныхъ 
исцѣленій, такъ какъ, согласно хирургическому принципу, захватываемъ тканей 
несравненно больше, чѣмъ, напр., при старомъ обыкновенномъ влагалищномъ 
способѣ.

Помимо всего выше приведеннаго, при установкѣ показаній для выбора метода 
нельзя оставить безъ вниманія вопроса, какой цѣной покупается это широкое опери- 
рованіе;и въэтомъ отношеніи, по современнымъ даннымъ, брюшностѣночный способъ 
представляетъ несравненно худшія условія, чѣмъ влагалищный. Какъ выше было 
сказано, первичную смертность можно оцѣнить въ среднемъ 18%—20%- Столь 
высокій процентъ смертности (по современнымъ даннымъ) является крупнымъ
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минусомъ метода и, конечно, не говоритъ въ его пользу. Какъ это видно изъ ниже 
помѣщенной таблицы, шансы на коренное исцѣленіе no W e rth e im ’y—42,9%, слѣ- 
довательно раза въ полтора лучше, чѣмъ при влагалищномъ способѣ, тогда какъ 
рискъ непосредственно умереть послѣ операціи—почти въ 15 разъ болыиій. Такъ какъ 
въ послѣднее время, благодаря усовершенствованной техникѣ расширеннаго вла- 
галищнаго метода, возможно удалять не меньше клѣтчатки, чѣмъ при брюшностѣ- 
ночномъ, то, въвиду значительно большей оиасности этого послѣдняго, показаніякъ 
примѣненію должны быть значительно сужены, тѣмъ болѣе, что съ другой стороны 
процентъ коренныхъ выздоровленій (на матеріалѣ S c h a u ta )  при расширен- 
номъ влагалищномъ способѣ за послѣднее время нѣсколько повысился противъ 
прежняго.

П р е д с к а за н іе .

Въ отдѣлѣ показаній пришлось уже отчасти затронуть предсказаніе при 
W ertheim’oBCKoftonepauiHjTaK'bKaK'bnpHycTaHOBKt показаній предсказаніе играетъ 
не послѣднюю роль: чѣмъ больше рискъ отъ операціи, тѣмъ больше приходится 
ограничивать и показанія къ ней,и при расширенномъ брюшностѣночномъ методѣ 
эта сторона вопроса выступаетъ особенно рельефно,такъ какъ, при огромномъ рискѣ 
умереть непосредственно послѣ операціи, шансы на коренное излеченіе лишь не- 
многимъ больше, чѣмъ при другихъ много менѣе рискованныхъ оперативныхъ 
методахъ. Кажуіцееся преимущество метода, a именно, что операція вплоть до мо- 
мента перерѣзки влагалища происходитъ при условіяхъ асептическихъ, на прак- 
тикѣ не подтверждается, такъ какъ процентъ смертности отъ септическихъ про- 
цессовъ очень значительный. He оправдало также надежды избѣгнуть пораненія 
или перерѣзки мочеточниковъ предложеніе предварительной ихъ препаровки, и 
процентъ подобныхъ пораненій выше, чѣмъ при другихъ способахъ. Такъ по статис- 
тикѣ W e rth e im ’ay sT o ro автора общее число нарушеній цѣлости мочеточниковъ— 
10%, мочевого пузыря—тоже 10%. Кишечникъ пораненъ y 6 больныхъ, что соста- 
витъ 1,2%, Такимъ образомъ, общее число нарушеній цѣлости смежныхъ органовъ 
y названнаго автора наблюдалось изъ 500 операцій въ 106 случаяхъ (21,2%), т .е . 
болыие, чѣмъ въ ‘/в  всѣхъ оперированныхъ больныхъ. Подобныхъ крупныхъ 
недочетовъ не наблюдается при другихъ способахъ: такъ, въ моей дѣятельности 
пораненій при операціи рака матки вовсе не наблюдалось. При оцѣнкѣ показаній 
нельзя не отмѣтить, что названныя тяж кія пораненія сами по себѣ нерѣдко ведутъ 
къ смертельному исходу: y W e rth e im ’a отмѣчено 23 смертельныхъ случая или 
12,7%. Помимо указаннаго выше, на матеріалѣ W e rth e im ’a отмѣчается громад- 
ный процентъ нагноенія брюшныхъ стѣнокъ (42,4%), при чемъ въ 20 случаяхъ 
(4%) отмѣчено выпаденіе внутренностей вслѣдствіе расхожденія брюшныхъ стѣнокъ. 
Получаемыя авторами неудачи при расширеніи показаній, связанномъ съ увели- 
ченіемъ процента смертности, находятъ оправданіе лишь въ томъ, что весь во- 
просъ о расширенныхъ операціяхъ находится въ періодѣ изученія, и что, не-
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смотря на полученныя неудачи и ухудшеніе предсказанія,ими несомнѣнно руково- 
дило стремленіе отыскать болѣе цѣлесообразное оружіе въ борьбѣ съ столь тяже- 
лымъ недугомъ, какъ ракъ матки.

ОПВРАЦІЯ 111* 11 РА І.І1 МАТКИ, ОСЛОЖНЕННОМЪ 

БЕРЕМЕННОСТЫО.

Осложненіе рака матки беременностью съ принципіальной стороны не вліяетъ ни 
на выборъ метода операціи,ни на показанія къ оперативному вмѣшательству; по суще- 
ствующему мнѣнію, процессъ при беременности протекаетъ быстрѣе, к предсказаніе 
менѣе благопріятно, поэтому, гдѣтолько имѣются данныя расчитывать на коренное 
исцѣленіе, и гдѣ своды свободны отъ инфильтрата, тамъ интересы больной ставятся 
на первый планъ. Объ интересахъ же плода вообще рѣчь можетъ быть тогда, когда 
по сроку беременности онъ можетъ считаться жизнеспособнымъ, т. е. начиная съ вось- 
мого луннаго мѣсяца. Такимъ образомъ представляется практичнымъ подраздѣ- 
лить всѣ случаи ракаматки, осложненные беременностью, на достигшіе8 мѣсяцевъ 
беременности и на стадіи болѣе раннія. Въ послѣдней категоріи съ практической 
стороны заслуживаютъ вниманія тѣ случаи, когда беременность превышаетъ три 
мѣсяца, такъ какъ въ болѣе раннихъ періодахъ, благодаря сочности, податливости 
и растяженію тканей, не смотря на увеличеніе объема органа, сама операція про- 
текаетъ не труднѣе, чѣмъ при обычныхъ случаяхъ,не осложненныхъ беременностью. 
Въ болѣе позднихъ стадіяхъ беременности для успѣшнаго хода операціи предста- 
вляется существеннымъ предварительно уменьшить объемъ беременной матки. 
Съ этой цѣлью во время хода операціи слѣдуетъ органъ предварительно опорож- 
нить отъ содержимаго: проколомъ выпустить околоплодныя воды и удалить плодъ 
цѣликомъ или по частямъ. Удобнѣе всего это сдѣлать послѣ того, какъ отдѣленъ 
отъ матки мочевой пузырь и перевязаны основанія связокъ. Разрѣзомъ шейки по 
срединной линіи или клиновиднымъ изсѣченіемъ ея достигается полный просторъ 
для опорожненія ея полости. По удаленіи содержимаго спавшіяся стѣнки матки 
подДаются очень легко дальнѣйшему удаленію по общимъ правиламъ. Въ виду 
болыией вялости тазовой мускулатуры и обычно нѣсколько болѣе обширнаго от- 
верстія въ сводахъ послѣ изсѣченія беременной матки, рекомендуется до тампонаціи 
предварительно нѣсколько сузить наложеніемъ швовъ отверстіе, ведущее въ брюш- 
ную полость, и именно въ средней его части, чтобы имѣть возможность провести 
тампонъ къ наиболѣе отвѣтственнымъ участкамъ (культямъ). Много разъ оперируя 
при беременности въб—7 м ѣс.,я немогуне отмѣтить чрезвычайной легкости выпол- 
ненія операціи съ технической стороны, что при другихъ равныхъ условіяхъ поз- 
воляетъ горячо рекомендовать производить ее описаннымъ способомъ. Такое «вла- 
галищное кесарское сѣченіе» я поэтому счелъ себя въ правѣ рекомендовать, какъ 
естественно и логически само собой вытекающее изъ сопоставленія отдѣльныхъ 
техническихъ моментовъ, еще въ сентябрѣ 1894 г.,когда современное влагалищное
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кесарское сѣченіе (D ührssen ), можно сказать, развѣмелочами отличающееся отъ 
моего тогдашняго предложенія, еще не было извѣстно ’).

Въ тѣхъ случаяхъ, когда по сроку беременности плодъ представляется жизне- 
способнымъ, удаленію матки всегда должно предшествовать кесарское сѣченіе 
и преимущественно влагалищное, какъ значительно менѣе рискованное.

Интересы матери всегда должны ставитьсянапервый планъ, кромѣ случаевъ, 
въ которыхъ болѣзненный процессъ зашелъ уже на столько далеко, что на радикаль- 
ное излеченіе больной нѣтъ никакой надежды.

Въ подобныхъ случаяхъ слѣдуетъ беременность въ интересахъ плода довести, 
по возможности, до нормальнаго срока. При родоразрѣшеніи больной брюшно- 
стѣночное кесарское сѣченіе представляется наиболѣе выгодной операціей не только 
въ интересахъ плода, но часто и потому, что, въ силу распространенности процесса, 
способъ влагалищный представляется невыполнимымъ.

Если злокачественный процессъ былъ опредѣленъ въ послѣродовомъ періодѣ, 
то, согласно общему правилу, слѣдуетъ, не откладывая, подвергнуть больную 
коренной операціи удаленія матки, Въ такихъ случаяхъ я считаю наиболѣе цѣле- 
сообразнымъ влагалищный путь, какъ путь наименѣе опасный (подобная операція 
мною произведена была еще въ 1885 г.), тѣмъ болѣе, что, благодаря податливости 
и доступности тканей, операція можетъ быть произведена съ особо широкимъ за- 
хватомъ смежныхъ тканей. Сравнительно труднымъ моментомъ является отдѣленіе 
мочевого пузыря, вслѣдствіе вялости маточныхъ стѣнокъ, почему этотъ моментъ 
долженъ обставляться особенно педантично (см. Общій отдѣлъ, отдѣленіе пузыря, 
стр. 203). Что же касается самаго удаленія матки, то оно производится очень 
легко путемъ разсѣченія матки по средней линіи, при постепенномъ ея подтяги- 
ваніи, или, въ крайнемъ случаѣ, путемъ кускованія.

ОБЩ ІЯ ЗЛМ ѢЧАНІЯ И С РДВН И ТЕЛ ЬН А Я  ОЦѢНКА ОТДѢЛЬ- 

Н Ы ХЪ  О П Е РА Т И В Н Ы Х Ъ  МЕТОДОВЪ.

Излечимость оперативнымъ путемъ рака матки, особенно при пораженіи этимъ 
новообразованіемъ маточной шейки, далеко еіце не достигла тѣхъ результатовъ, 
которые отмѣчаются при пораженіи тѣла. Если въ этой послѣдней категоріи слу- 
чаевъ благопріятные результаты доведены чуть ли не до 100% излеченія, то при 
пораженіи шейки матки, можно сказать, не достигнуто еще и 50%- Во всякомъ случаѣ 
на основаніи уже имѣющихся данныхъ твердо устанавливается фактъ возможности 
несомнѣнной излечимости рака матки, что еще столь недавно считалось недостижи- 
мымъ. Этотъ отрадный фактъ добытъ путемъ хирургическаго воздѣйствія, которое 
въ настоящее время и представляется единственнымъ способомъ нашей борьбы

*) Таковая операція до меня была произведена при ракѣ матки только А с с о п с і ,  кото- 
ры й,к акъ  извѣстно, оспаривалъ y  D ü h r s s e n ’a пріоритетъ влагалищ нагокесарскаго сѣченія.
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съ ракомъ; очевидно поэтому, что главное вниманіе наше было сосредоточено на 
наблюденіяхъ клиническаго вліянія хирургическаго леченія, разработкѣ методовъ 
и сравнительной ихъ оцѣнкѣ при разновидностяхъ проявленія раковыхъ заболѣ- 
ваній. Патологическая анатомія въ практическую сторону дѣла внесла относи- 
тельно лишь очень немногое, если не считать пріемовъ, связанныхъ съ распозна- 
ваніемъ заболѣванія злокачественнымъ процессомъ вообще и отчасти степени его 
злокачественности. Усиленное дѣленіе ядеръ, разнообразіе каріокинетическихъ фи- 
гуръ ихъ—вотъ почти единственные признаки, которыми мы располагаемъ, и если эти 
скудныя свѣдѣнія все таки намъ служать подспорьемъ для оцѣнки случая и даль- 
нѣйшаго предсказанія, то нельзя не сознаться, что пока наши дѣйствія и заклю- 
ченія носятъ главнымъ образомъ эмпирическій характеръ. Самый хирургическій прин- 
ципъ при операціи рака—захватывать какъ можно болыне окружающихъ тканей— 
представляется нагляднымъ выраженіемъ этого эмпиризма. Въ леченіи рака матки 
этотъ принципъ впервые получилъ надлежаіцее подтвержденіе, когда стали при 
ракѣ удалять всю матку. Этотъ пріемъ, оказавшійся вполнѣ удовлетворительнымъ 
при пораженіи тѣла матки, при ракѣ шейки оказался не вполнѣ состоятельнымъ. 
Въ виду этого и начались дальнѣйшія эмпирическія изысканія, давшія въ настоящее 
время очень цѣнный матеріалъ, охватывающій цѣлыя серіи случаевъ, оперирован- 
ныхъ по различнымъ методамъ, въ анатомическомъ отношеніи систематизирован- 
ныхъ; это придаетъ большое значеніе уже теперь накопившемуся матеріалу, въ 
которомъ обнаружены ошибки и неудачи подчасъ не менѣе поучительныя, чѣмъ 
достигнутые успѣхи. Такъ, подтверждая вѣрность хирургическаго принципа широ- 
каго захвата и улучшивъ при различныхъ методахъ шансы коренного излеченія 
въ полтора раза (1,5) противъ простой экстирпаціи, мы убѣдились, что, независимо 
отъ громаднаго риска, этому методу долженъ быть положенъ извѣстный предѣлъ, 
такъ какъ рекомендованное удаленіе железъ не оправдало возлагаемыхъ на него 
надеждъ. Отказавшись отъ этого пріема, мы несомнѣнно понизили и рискъ отъ 
соотвѣтственной операціи такъ называемыхъ запущенныхъ случаевъ, гдѣ процессъ 
завѣдомо уже захватилъ околоматочную клѣтчатку, т. е. отъ такихъ случаевъ, гдѣ 
вмѣшательство хирурга не можетъ расчитывать на радикализмъ и представляетъ 
лишь пріемъ палліативный. Матеріалъ, теперь имѣющійся въ нашемъ распоря- 
женіи, даетъ право на подобный выводъ уже въ настоящее время. Подобный мате- 
ріалъ удалось получить потому, что операторы пробовали оперировать всякій 
случай, гдѣ только это было возможно выполнить, при чемъ такой образъ дѣйствій 
находилъ оправданіе въ желаніи дать больнымъ, обреченнымъ на вѣрную гибель, 
хотя бы ничтожный шансъ на спасеніе,—операбильность расширяли до крайнихъ 
предѣловъ. Подобныя попытки допустимы, если съ ними связанъ ничтожный рискъ, 
но безусловно подлежатъ осужденію, если сопряжены съ болыиой опасностью. 
При оцѣнкѣ накопившагося матеріала, если стремиться выработать наивыгоднѣй- 
шія показанія для больныхъ отъ примѣненія различныхъ способовъ, необходимо 
сдѣлать соотвѣтственныя поправки и, такъ сказать, установить границы примѣне-
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нія каждаго способа въ отдѣльности; при такихъ условіяхъ и оцѣнка каждаго опе- 
ративнаго способа существенно должна измѣниться. Начну съ расширеннаго брюшно- 
стѣночнаго способа, дающаго вънастоящее время наихудшіе первичные и наилучшіе 
отдаленные результаты. Этотъ способъ и въ томъ и другомъ отношеніяхъ выиграетъ, 
если отказаться отъ операціи вышеупомянутыхъ запущенныхъ случаевъ, особенно 
съ пораженіемъ железъ, иначе говоря, если операбильность его будетъ понижена, 
и мы сознательно отнесемся къ тому, что есть предѣлъ въ коренномъ излеченіи рака 
въ зависимости отъ степени его распространенія; или, продолжая примѣнять этотъ 
способъ, всѣ случаи будемъ по крайней мѣрѣ дѣлитьна двѣ категоріи: признавае- 
мые излечимыми и, съ другой стороны, безнадежные и запущенные, давая при этомъ 
параллельно и два ряда выводовъ. Въ послѣдней категоріи случаевъ результатъ 
обязательно ухудшится: первичная смертность будетъ большая, процентъ корен- 
ныхъ исцѣленій почти сойдетъ на нѣтъ; зато въ первой категоріи несомнѣнно, при 
уменьшеніи процента первичной смертности, рѣзко подымется число радикальныхъ 
исцѣленій. Къ слову долженъ сказать, что на основаніи своего личнаго оперативнаго 
опытая никакъ немогу мириться съ тѣмъ громаднымъ процентомъ непосредственной 
смертности, который въ настоящее время фигурируетъ въ отчетахъ отдѣльныхъ авто- 
ровъ, придерживающихся брюшностѣночнаго метода, особенно если взять въ рас- 
четъ, что операція брюшностѣночнаго расширеннаго удаленія матки представляется 
болѣе типичной, и всѣ отдѣльные моменты операціи предусмотрѣны и изучены. Впро- 
чемъ, какъ извѣстно, y отдѣльныхъ авторовъ процентъ смертности уже теперь пони- 
женъ на половину, до 20% (вышеприведенныхъ мною). Конечно, такая разница въ 
результатахъ кроется въ несоблюденіи тѣхъ или иныхъ пріемовъ асептики или 
неудачнаго выполненія и выбора отдѣльныхъ частностей оперативнойтехники, какъ 
это наблюдается, впрочемъ, и при влагалищномъ методѣ: y нѣкоторыхъ авторовъ 
процентъ смертности не превышаетъ 2% , y другихъ онъ близокъ къ 10%. Если нри 
разбираемомъ методѣ, дающемъ пока наиболыиій процентъ коренныхъ исцѣленій, 
достигнуть ничтожной первичной смертности, то этимъ будетъ несомнѣнно сдѣланъ 
крупный шагъ впередъ.

Обратимся теперь къ такъ называемой простой экстирпаціи. Если тоже отрѣ- 
шиться отъ тенденціи оперировать завѣдомо запущенные случаи, то %  корен- 
ныхъ выздоровленій несомнѣнно замѣтно улучшится. Удастся ли понизить замѣтно 
первичную смертность, это большой вопросъ, такъ какъ она и теперь доведена до 
очень низкихъ чиселъ— 1%—2% . Но можно впередъ сказать, что въ смыслѣ корен- 
ныхъ результатовъ этотъ методъ никогда не сравнится съ брюшностѣночнымъ, 
такъ какъ при немъ околоматочной клѣтчатки удаляется значительно меныле, по 
крайней мѣрѣ въ верхнихъ отдѣлахъ, a слѣдовательно онъ представляется менѣе 
радикальнымъ, и лишь съ усовершенствованіемъ этой его стороны онъ можетъ при- 
равнятьсякъ брюшностѣночному. Эта сторона вопроса послѣднее время, впрочемъ, 
обратила на себя особое вниманіе гинекологовъ, которые не перестаютъ трудиться 
надъ усовершенствованіемъ именно этой стороны оперативной техники, достиг-
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шей значительнаго развитія, благодаря особенно усовершенствованіямъ, предложен- 
нымъ S c h a u ta , S ta u d e  и др. Коренные результаты улучшились, и несомнѣнно, что 
въ отдѣльныхъ случаяхъ при расширенномъ влагалищномъ методѣ удается вмѣстѣ 
съ маткой удалить подчасъ не меньше клѣтчатки, чѣмъ при брющностѣночномъ 
(см. рис. 279),—залогъкъ уравненію съ брюшностѣночнымъ методомъ по отношенію 
къкореннымъотдаленнымъ результатамъ. На все еще большую первичную смертность 
(у S c h a u ta  она сведена съ прежнихъ 11,1% на 8,9%  и послѣднее время до 4,6%) 
можно смотрѣть еще болѣе оптимистично, чѣмъ при брюшностѣночныхъ опера- 
ціяхъ, такъ какъ на основаніи личнаго моего опыта при влагалищныхъ операціяхъ 
вообще и при той системѣ, которая практикуется въ моей клиникѣ, можно съ увѣ- 
ренностью расчитывать на уменьшеніе смертности до 2% , какъ это уже и осуще- 
ствлено. Если придерживаться вышеприведенной сравнительной оцѣнки по крайней 
мѣрѣ при современномъ развитіи вопроса, нужно предпочесть преимущественно 
передъ остальными влагалищный расширенный методъ, такъ какъ онъ при наимень- 
шей смертности даетъ возможность удалить вмѣстѣ съ маткой подчасъ не меньше клѣт- 
чатки, чѣмъ брюшностѣночный, и поэтому въэтомъ направленіи необходимо разви- 
вать дальнѣйшія усовершенствованія. Кътакому выводу насъ приводятъ и гуманныя 
соображенія. Судя по моему матеріалу (лишь приближающемуся къ современному 
расширенному способу), врядъ ли можетъ быть колебаніе при выборѣ способамежду 
брюшностѣночнымъ и расширеннымъ влагалищнымъ, такъ какъ первый предста- 
вляетъ почти въ 15 разъ большій рискъ умереть во время операціи, чтобы пріобрѣсти 
лишь въ 1,5 разъ больше шансовъ на коренное излеченіе; и если это преимущество 
при брюшностѣночномъ методѣ покупается цѣною многихъ жертвъ въ интересахъ 
переживающихъ пятилѣтній срокь, то невольно возникаетъ вопросъ: на столько 
ли блестящъ активъ операціи, чтобъ покрыть ея пассивъ, не говоря уже о цѣнности 
каждой жизни въ отдѣльности? Приведенныя ниже таблицы сравнительной оцѣнки 
результатовъ, достигнутыхъ по разнымъ оперативнымъ методамъ, выражаютъ 
наглядно преимущества и недостатки различныхъ сторонъ приводимыхъ способовъ. 
Для сравненія мною взяты лишь тѣ авторы, которые, придерживаясь соотвѣтствен- 
наго способа, достигли наилучшихъ результатовъ. Таблицы эти, въ свое время 
составленныя мною для Международнаго Съѣзда въ Будапештѣ, въ настоящее 
время являются пополненными и исправленными согласно публикаціямъ, появив- 
шимся впослѣдствіи *).

Всѣ приведенныя выше соображенія, конечно, относятся лишь къ совре- 
менной постановкѣ хирургической терапіи рака матки. Если бы суждено было 
отказаться отъ современнаго увлеченія расширять показанія къ операціи часто 
вопреки даннымъ клиническимъ и патологической анатоміи, a иногда даже и 
здравому смыслу, то несомнѣнно получились бы цифры иного значенія и харак- 
тера. Предсказать, въ какую сторону онѣ выльются, конечно очень трудно,

L) См. Труды XVI I  М еждународнаго Съѣзда въ Л ондонѣ въ 1913 г.
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но мы безъ всякаго сомнѣнія получили бы цифры, противоположныя господствую- 
щему крайнему направленію, которыя бы освѣтили вопросъ съ другой стороны 
и во всякомъ случаѣ были бы ближе къ гуманнымъ цѣлямъ и менѣе дискредитиро- 
вали бы наши оперативные пріемы.

Думается, что, предпринимая тотъ или иной рискованный ультра-расширен- 
ный пріемъ, мы во всякомъ случаѣ, гдѣ это только возможно, должны получить 
вполнѣ сознательное согласіе больныхъ, дающее намъ право примѣнять операцію, 
до крайности оиасную и рискованную. Если подобнаго сознательнаго отноше- 
нія со стороны больной получить не представляется возможнымъ, то на врача 
всецѣло ложится тяжелая отвѣтственность выбора метода операціи. Когда, мы 
взвѣсимъ всѣ данныя каждаго отдѣльнаго случая, чувство гуманности подскажетъ 
намъ, что выгоднѣе—палліативнымъ ли вмѣшательствомъ дать возможность боль- 
ной просуществовать болѣе или менѣе сносно еще извѣстный срокъ времени, 
или же ради ничтожнаго шанса на коренное исцѣленіе подвергать ее риску 
смертельной операціи?

Т а б л и ц а  1-я. Непосредственные результаты.

Расширенные способы. Обыкновен- 
ный (?) вла- 
галшцный спо- 

собъ.
О п е р а т и в н ы й  м е т о д ъ . Чревосѣче-

ніемъ.
Влагалищнымъ

путемъ.

О п е р а т о р ъ . Wertheim. Schauta 
(no 1910 r.).

Оттъ 
(по 1913 г.).

1. Общее число оперированныхъ, страдав- 
шихъ ракомъ шейки м атки ..................... 500 445 345

2. Число смертныхъ случаевъ послѣ опе- 
р а ц і и .............................................................. 97 40 6

3. Процентъ см ертности ................................. 19,4% 8,9% 1,7%

4. Число нарушеній цѣлости мочеточника 
(K ontinuitätstrennungen)......................... 50 10% 16 3,5% 0,0%

5. Число нарушеній цѣлости мочевого пу- 
з ы р я .............................................................. 50 10% 25 5,6% 0,0%

6. Число нарушеній цѣлости кишечнаго 
тракта .......................................................... 6 1,2% 5 1,1% 0,0%

7. Общее число нарушеній цѣлости смеж- 
ныхъ органовъ (Kontinuitätstrennungen). 106 21,2% 46 10,3% 0,0%

8. Процентъ нагноеній брюшной стѣнки . 42,4% — —

9. Число расхожденій брюшной стѣнки съ 
выпаденіемъ внутренностей.................... 20 4% —

10. Число незаконченныхъ операцій . . . 79 13,6% 26 5,5% —
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Т а б л и ц а  2 -я . Отдаленные результаты.

Расширенные способы. Обыкновен- 
ный (?) вла- 
галищный спо- 

собъ.
О п е р а т и в н ы й  м е т о д ъ . Чревосѣче-

ніемъ.
Влагалищнымъ

путемъ.

О п е р а т о р ъ . Wertheim. Schauta 
(no 1911 r.).

Оттъ 
(по 1913 г.).

1. Число оперированныхъ не менѣе 5 лѣтъ 
назадъ . . .  ......................................... 250 258 295

2. Число смертныхъ исходовъ послѣ опе- 
р а ц іи .............................................................. 63 25,2% 29 11,2% 5 1,7%

3. Процентъ операбильности за тотъ же 
періодъ ( 0 ) ................................................. 43,2% 54% 42,8%*)

4. Остались послѣ операціи въ живыхъ . 187 229 290

5. Число случаевъ погибшихъ до истече- 
нія 5 лѣтъ безъ р е ц и д и в а ..................... 3 5 3

6. Число случаевъ, гдѣ исходъ остался 
неизвѣстнымъ (безъ вскрытія или свѣ- 
дѣ и ій )............................................................. 4 12 а) 41

7. Число оперированныхъ, прослѣженныхъ 
послѣ операціи въ теченіе 5 и болѣе 
л ѣ т ъ .............................................................. 180 172 -’) 246

8. Число излеченныхъ кореннымъ обра- 
зомъ (D) ...................................................... 106 57,6% 85 37,9% 84 34,1%

9. Процентъ сохраненныхъ жизней въ 
5-лѣтній срокъ изъ всего числа огіе- 
рированныхъ ( D ) ...................................... 42,9% 33,6% 28,7%

10. Число случаевъ коренного выздоровле- 
нія на 1 смертный с л у ч а й ..................... 1,7 : 1 < 3 : 1 17 : 1

11. Сравнительная вѣроятность смертнаго 
исхода въ пропорціональныхъчислахъ. 14,8 6,6 1,0

12. Сравнительная вѣроятность коренного 
выздоровленія въ пропорціональныхъ
числахъ .......................................................... 1,5 1,1 1,0

') За 1908 г .
-) Число случаевъ по 1910 г.
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Подобныя операціи предпринимаются лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ, благо- 
даря очень значительному пораженію раковьшъ процессомъ, уже нѣтъ никакой 
возможности, вслѣдствіе распространенія новообразованія, расчитывать на дости- 
женіе однимъ изъ вышеописанныхъ методовъ коренного исцѣленія. Подобныя пал- 
ліативныя операціи преслѣдуютъ цѣль—путемъ устраненія или уменьшенія болѣз- 
ненныхъ симптомовъ оказать благопріпмое воздѣйствіе на дальнѣйшее теченіе 
болѣзни и на самочувствіе больныхъ. Такъ какъ при запущенныхъ формахъ рака 
эти симптомы сводятся главнымъ образомъ къ кровопотерямъ, зловоннымъ истече- 
ніямъ и болямъ, то на эти симптомы и направлены наши мѣропріятія, причемъ 
слѣдуетъ отмѣтить, что съ первыми двумя указанными симптомами—кровопоте- 
рями и гнилостными истеченіями—иногда удается справиться настолько удовле- 
творительно, что больныя даже считаютъ себя въ теченіе извѣстнаго срока какъ бы 
совершенно излеченными. Про симптомъ болевыхъ ощущеній этого сказать нельзя, 
и оперативное вмѣшательство въ этомъ отношеніи иногда почти вовсе не приноситъ 
пользы, уступая первенство употребленію морфія.

Такъ какъ кровотеченія и выдѣленія (зловонныя) находятся въ зависимости 
отъ разростающихся массъ новообразованія, крайне мало стойкихъ, легко изъ- 
язвляющихся, гангренесцирующихъ и т. п., то наше вмѣшательство сводится къ 
возможно полному и совершенному удаленію этихъ массъ съ послѣдователь- 
нымъ прижиганіемъ. Техническая сторона этого пріема ничѣмъ не отличается отъ 
уже описаннаго выше (стр. 384) при подготовительной дезинфекціи раковыхъ боль- 
ныхъ къ кореннымъ операціямъ, но такъ какъ приходится имѣть дѣло съ болѣе 
запущенными случаями, то во время производства выскабливанія и особенно 
послѣдовательнаго прижиганія приходится быть очень осторожнымъ, чтобы при 
скобленіи и прижиганіи не нарушить цѣлости смежныхъ полыхъ органовъ, 
какъ то: пузыря, кишечника или брюшины. Во избѣжаніе этого никогда 
не слѣдуетъ надавливать въ подозрительныхъ случаяхъ наконечникомъ при- 
жигателя, a пользоваться главнымъ образомъ лучистой теплотой. Само собой 
понятно, что актъ прижиганія долженъ быть такъ обставленъ, чтобы смеж- 
ныя здоровыя части не подвергались ожогамъ, для чего онѣ должны быть ото- 
двинуты въ сторону зеркалами, и къ тому же лучше всего деревянными. 
Съ той же цѣлью прижиганіе должно чередоваться съ промываніями дезинфици- 
рующими жидкостями относительно низкой температуры. Наблюдаемое обычно 
при соскабливаніи раковыхъ массъ кровотеченіе останавливается послѣдователь- 
нымъ прижиганіемъ; въ случаяхъ артеріальной кровопотери, не поддающейся 
жару, приходится иногда прибѣгнуть къ обкалыванію соотвѣтственнаго мѣста: 
Паренхиматозное кровоотдѣленіе, какъ впрочемъ иногда и артеріальное, обыкно- 
венно хорошо прекращается подъ вліяніемъ всегда примѣняемой послѣдователь-
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Операція 
при рециди- 

вахъ.

ной плотной тампонаціи. Вложенные тампоны мѣняются по мѣрѣ надобности. Если 
удалось хорошо удалить раковыя разрощенія, то получается по истеченіи корот- 
каго срока хорошо гранулирующая поверхность, иногда даже покрывающаяся 
плоскимъ эпителіемъ, благодаря чему наступаетъ полное благосостояніе больныхъ. 
При послѣдовательномъ новомъ разрощеніи раковыхъ образованій вышеуказан- 
ный пріемъ соскабливанія и прижиганія можетъ быть вновь повторенъ. Вполнѣ 
понятно, что удаленіе кровоточивыхъ и омертвѣвающихъ массъ имѣетъ слѣдствіемъ 
устраненіе или уменьшеніе кровяныхъ или ихорозныхъ выдѣленій; но, помимо того, 
этотъ пріемъ ведетъ и къ прекращенію болевыхъ ощущеній, что,въ своюочередь, 
зависитъ отъ устраненія непосредственнаго сдавленія нервныхъ образованій раз- 
ростающимися массами; кромѣ того, этимъ же пріемомъ достигается уменьшеніе 
реактивнаго инфильтрата, тоже вызывающаго сдавленіе нервовъ и обусловленнаго 
и поддерживаемаго всасываніемъ гнилостнаго распада. Въ виду этого, помимо 
наркотиковъ, на боли, вызванныя воспалительнымъ инфильтратомъ, подчасъ 
очень недурно вліяютъ назначаемые въ подобныхъ случаяхъ и горячіе влага- 
лищные души.

Предложенныя въ послѣднее время фульгурація (K e a tin g  H a r t)  и электро- 
коагуляція (D oyen) не оправдали возлагавшихся на нихъ надеждъ, что доказано 
и экспериментальными изслѣдованіями, произведенными въ нашемъ Институтѣ 
Р. Г. Л у р ь е  *).

За послѣднее время, особенно въ нѣмецкой литературѣ, раздаются голоса 
за необходимость повторнаго оперативнаго вмѣшательства при редицивахъ,появляю- 
щихся послѣ перенесенныхъбольными т.наз.коренныхъ операцій. F ra n z  описываетъ 
случай, гдѣ онъ,послѣ сдѣланной имъ операціи no W ertheim’y, послѣдовательно 
дважды произвелъ чревосѣченіе для удаленія рецидивировавшаго новообразова- 
нія, причемъ больная послѣ послѣдняго вмѣшательства нѣсколько лѣтъ чувство- 
вала себя хорошо, и новаго редицива обнаружено не было. Несомнѣнно подобныя 
наблюденія заслуживаютъ полнаго вниманія; и теоретически возможно допустить 
въ отдѣльныхъ случаяхъ достиженіе благопріятныхъ результатовъ, но, конечно, 
дѣлать въ этомъ отношеніи какія-либо обобщенія было бы крайне неосновательно, 
между прочимъ въ виду лишь единичныхъ наблюденій. Современное, однако, поло- 
женіе вопроса о раковомъ процессѣ a priori даетъ намъ право при появленіи реци- 
дивовъ держаться очень неблагопріятнаго прогноза и поэтому требовать болѣе 
научно-обоснованныхъ показаній къ операціи, чѣмъ это теперь имѣетъ мѣсто.

---------------

*) Р. Лурье.—Action du Radium, des R. X ., de la fulguration et de l ’électrocoagulation suries 
tumeurs des souris. Travaux du V Congrès internat, d ’obst. et de gynéc., St. Pétersbourg, 1910. Vol. II.
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OB APIO TO MI ST.

Первая ovariotomia была произведена въ 1809 г. въ Кентукки Me. Do­
w el Гемъ, введена же она въ хирургическую практику благодаря S pencer W e lls ’y 
въЛондонѣ и K o eb e rlé  во Франціи. Первыя попытки y насъ въ Россіи С еверина- 
Г ал е н зо в с к а го в ъ  Вильнѣ (въ 1827 г.), В ан ц етти въ  Харьковѣ (въ 1848г.) и Г арт- 
м ана въ Гельсингфорсѣ (въ 1849 г.) — были неудачны, и только въ 1862 г. 
А. Я. К р ассо вски м ъ  въ Петербургѣ была произведена первая оваріотомія съ 
благопріятнымъ исходомъ.

Подъ именемъ оваріотоміи принято понимать удаленіе яичника, поражен- 
наго новообразованіемъ. Удаленіе здоровыхъ яичниковъ носитъ названіе кастра- 
ціи ‘). Удаленіе только пораженной части съ оставленіемъ здоровой ткани назы- 
вается резекціей яичника. Къ операціямъ съ сохраненіемъ органа относятся также 
пункція мелкихъ кисть яичника, выжиганіе полости небольшой кисты приборомъ 
Pacquelin’a (cauterisatio), разрѣзъ кисты и нѣкоторыя другія. 0  неполной ова- 
ріотоміи скажемъ отдѣльно.

П О К А З А Н І Я .

Въ современной гинекологіи къ удаленію яичника служитъ обыкновенно 
показаніемъ пораженіе его новообразованіемъ, происходящимъ или изъ его па- 
ренхимы или изъ стромы, какъ доброкачественнаго, такь и злокачественнаго ха- 
рактера. Къ паренхиматогеннымъ относятся опухоли эпителіальнаго типа, какъ 
доброкачественныя—кисты, кистомы железистыя и сосочковыя, такъ и злокачествен- 
ныя—раки.

Къ строматогеннымъ надо отнести доброкачественныя —фиброміомы и папил- 
ломы—и злокачественныя—саркомы, эндотеліомы имиксомы. Рѣдко встрѣчаюіціяся 
ангіомы, энхондромы, остеомы—опухоли строматогенныя. Показаніемъ къ удаленію 
органа часто служатъиопухоли, развивающіяся изъ остатковъ зародышевой жизни, 
parovarium ’a (органа R o se n m ü lle r’a, epoophoron W a ld e y e r’a) и изъ paroopho-

‘) Въ прежнія и еще недавнія времена эта операція часто производилась по поводу 
фиброміомъ матки. Литература и исторія этого вопроса собрана въ диссертаціи H . М . Какуш- 
кина: „О хирургическихъ способахъ леченія фиброміомъ матки“  изъ клиники Д . О. Отта.
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Срощенія.

Асцитъ.

ron’a. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ удается удалить опухоль, сохранивъ яичникъ; 
это особенно касается пароваріальныхъ опухолей, даже развивающихся межсвя- 
зочно и не образующихъ никакой ножки. Далѣе dermoid’bi служатъ также пока- 
заніемъ къ операціи. Констатированіе опухоли яичника уже служитъ показаніемъ 
къ оперативному вмѣшательству, и чѣмъ раньше новообразованіе будетъ удалено, 
тѣмъ лучше прогнозъ. Исключеніемъ изъ этого, признаннаго почти всѣми гине- 
кологами, правила служатъ только воспалительныя кисты, развивающіяся на 
почвѣ срощеній. При этихъ послѣднихъ показаніе къ операціи слагается изъ 
симптомовъ, которые онѣ дають, ихъ клиническаго теченія и безрезультатности 
неоперативнаго леченія (бальнеотерапіи, массажа и т. д.).

Возможно раннее удаленіе злокачественныхъ опухолей является необходи- 
мымъ на основаніи общихъ хирургическихъ принциповъ, такъ какъ злокачествен- 
ныя новообразованія яичниковъ—карциномы, саркомы и др. имѣютъ всѣ осо- 
бенности этихъ опухолей въ другихъ органахъ: неограниченный ростъ, образованіе 
метастазовъ и быстрое пораженіе жизни.

Но и доброкачественныя опухоли яичника показуютъ возможно раннее уда- 
леніе. Эти новообразованія (пролиферирующія кистомы) растутъ безпредѣльно 
и вызываютъ, достигнувъ извѣстной величины, опасныя для жизни состоянія, 
требующія настоятельно оперативнаго леченія. Такъ даже еще оставаясь въ ма- 
ломъ тазу и достигнувъ извѣстныхъ размѣровъ. опухоли яичника вызываютъ цѣлый 
рядъ явленій сдавленія смежныхъ органовъ (пузыря, прямой кишки) съ соотвѣт- 
ственными физіологическими разстройствами (задержанное мочеиспусканіе, меха- 
ническіе запоры и т. д.).

Но если даже такая опухоль безпрепятственно выходитъ въ болыиой тазъ 
и, продолжая расти, достигаетъ величины матки въ срочную беременность, она 
вызываетъ растяженіе брюшныхъ покрововъ, иногда съ расширеніемъ пупочнаго 
кольца и часто съ образованіемъ пупочной грыжи, отекомъ кожи живота. Сдавленіе 
кишечныхъ петель болыиой опухолью разстраиваетъ пищевареніе; сдавленіе моче- 
точника грозитъ гидронефрозомъ, a иногда и уреміей. Дальнѣйшее увеличеніе 
кистомъ ведетъ къ прижатію большихъ венъ брюшной полости, что въ свою оче- 
редь вызываетъ отекъ нижнихъ конечностей, появленіе асцита, ишурію. Срощенія съ 
передней брюшной стѣнкой, сальникомъ и т. д.—довольно частое явленіе при кистахъ 
такой величины. Дальнѣйшее увеличеніе опухоли вызываетъ измѣненіе въ органахъ 
дыханія и кровообращенія со всѣми послѣдствіями нарушенія функціи этихъ важ- 
ныхъ для жизни органовъ, съ глубокимъ разстройствомъ питанія всего организма 
(см. рис. 293).

Въ сосочковыхъ кистомахъ сосочки при быстромъ ихъ ростѣ могутъ, выпол- 
няя полости кистомы и продырявливая стѣнку, появиться на наружной поверхности 
опухоли. Такіе сосочки могутъ давать и диссеминаціи по брюшинѣ, вызывая ско- 
пленіе асцитической жидкости въ животѣ. Папиллярныя кистомы относительно 
легко переходять въ злокачественныя опухоли.
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Рис. 293. Женщина съ огромной кистою яичника, послѣ того,какъ труакаромъ было выпущено изънея 2 ведра жидкости.
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Изъ осложненій, угрожающихъ жизни больной при наличности кистомы 
яичника, мы должны поставить на первомъ планѣ перекручиваніе ножки. Теченіе 
и результаты такого перекручиванія весьма различны—отъ венозной гипереміи 
опухоли, мѣстныхъ небольшихъ воспалительныхъ процессовъ и незначительныхъ 
срощеній опухоли до кровотеченія въ полость кисты, разрывовъ кисты, гангрены 
опухоли и общаго перитонита, быстро убивающаго больную. Грозящее такими 
осложненіями перекручиваніе наблюдается гораздо чаще, чѣмъ это принималось 
прежними авторами.

Кромѣ другихъ причинъ измѣненіе давленія въ брюшной полости, особенно 
быстро происходящее, какъ, напримѣръ, при беременности и родахъ, въ послѣ- 
родовомъ періодѣ есть частая причина перекручиванія ножки.

Конечно послѣдствія такового перекручиванія будутъ различны въ зависимости 
отъ быстроты его происхожденія и интенсивности сжатія въ ножкѣ кровеносныхъ 
сосудовъ. Въ то время, какъ происходящая медленно торзія можетъ, не давая 
рѣзкихъ симптомовъ, повести даже къ полному откручиванію ножки, быстро воз- 
никшее перекручиваніе даетъ явленія сильнаго раздраженія брюшины. Если ножка 
перекручена настолько, что сдавлены только болѣе тонкостѣнные сосуды—вены, 
то получается венозный стазъ въ опухоли, отекъ ея, часто кровоизліяніе въ нее. 
Если же ножка перекручена такъ, что сдавливаются и артеріи, то опухоль 
лишается своего питанія, аэтоведетъ къ явленіямъ уже бурнаго перитонита, слѣд- 
ствіемъ котораго являются срощенія по всей поверхности съ кишечными петлями, 
стѣнкой живота, сальникомъ, съ брюшиной и со смежными органами.

Кромѣ перекручиванія ножки, для кровотеченія въ полость кисты существуютъ 
и другія причины (разрывы перегородокъ при ростѣ огіухоли, травматическія 
причины и т. д.). Подъ вліяніемъ травмы наблюдались и разрывы кистъ. Дегене- 
ративные процессы, главнымъ образомъ жировое перерожденіе въ стѣнкахъ опу- 
холи благопріятствуетъ разрыву кисты.

Изъ другихъ осложненій очень грозными являются нагноеніе и распадъ тканей 
опухоли, что можетъ, между прочимъ, имѣть мѣсто и при протекающихъ не асеп- 
тично послѣродовыхъ процессахъ. Операція при такихъ осложненіяхъ предста- 
вляетъ часто массу техническихъ затрудненій и даетъ понятнымъ образомъ значи- 
тельно худшій прогнозъ.

Надо помнить о возможности злокачественнаго перерожденія опухоли. Вообще 
частота злокачественныхъновообразованій яичника очень велика, и можно считать, 
что каждая 5-я опухоль злокачественно перерождена '); дифференціальная же 
діагностика далеко не всегда возможна.

1) К. П. Улезко-Строганпва по матеріалу Клин. Пов.-Гин. Института приводитъ за послѣдніе 
4 годана202 опухолияичника— 10 солидныхъи І92кисты. Изъ кистъ было: 86 простыхъ однополост- 
ныхъ,31 дермоидъ, 53 пролиферирующихъ кистомъ (20 сосочковыхъ и 33 железистыхъ) и 22 раково- 
перерожденныхъ. Русскій Врачъ 1913 г. № 18.
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Чаще всего бываетъ карцинома; 3Д случаевъ злокачественныхъ опухолей 
приходится на раковыя новообразованія.

На основаніи всего вышесказаннаго можно дѣйствительно признать, что 
разъ распознана опухоль яичника— это уже служитъ показаніемъ къ оперативному 
ея удаленію. Этотъ тезисъ за послѣднее время нашелъ себѣ еще большее подтвер- 
жденіе со введеніемъ въ число оперативныхъ методовъ влагалищмаго чрсвосѣ- 
ченія.

П Р О Т И В О П О К А З А Н І Я .

По мѣрѣ того, какгь все рельефнѣе выступало положеніе, что діагнозъ ново- 
образованія яичника составляетъ уже показаніе къ оперативному вмѣшательству— 
число противопоказаній все падало, и въ настоящее время они встрѣчаются въ исклю- 
чительныхъ случаяхъ.

Всѣ противопоказанія къ оваріотоміи можно раздѣлить на абсолютныя и вре- Абс°л!°т-
.  -  . _ . ныя про-

менныя. Абсолютными противопоказаніями считаются заболѣванія, осложняющія ТИВОПоказа- 

присутствіе опухоли и заставляющія отказаться совершенно отъ оперативнаго нія 
вмѣшательства; ко временнымъ относятся тѣ состоянія организма, при которыхъ 
оперативное леченіе должно быть отложено до болѣе благопріятныхъ условій.

Абсолютными противопоказаніями слѣдовательно являются тяжелыя разстрой- 
ства важныхъ для жизни органовъ, грозящія въ близкомъ будущемъ летальнымъ 
исходомъ; сюда надо отнести пораженія органовъ дыханія, кровообращенія и почекъ 
въ той стадіи, гдѣ наличность пораженія ведетъ къ смертельному исходу.Надо 
при этомъ, однако, замѣтить, что наличность такихъ даже заболѣваній, какъ туберку- 
лезъ, пораженіе сердечныхъ клапановъ и нефритъ, сама по себѣ не служитъ противо- 
показаніемъ къ оперативному вмѣшательству, и оваріотомія даже уменылаетъ опас- 
ность для жизни, вызванную со стороны этихъ осложняющихъ заболѣваній. Все въ 
этихъ случаяхъ зависитъ отъ степени развитія процесса и общаго состоянія орга- 
низма. Асцитъ и выпотной плеврить, осложняющій асцитъ, тоже не должны заста- 
влять оператора отказываться отъ оперативнаго вмѣшатсльства. Такія изліянія 
въ плевру могутъ исчезать, если устранена причина асцита, т. е. сама опухоль 
(конечно, если дѣло идетъ не о злокачественной опухоли и метастазахъ въ плевраль- 
номъ мѣшкѣ). Далѣе, маразмъ, рѣзко выраженный и особенно старческій, заста- 
вляетъ воздержаться отъ оперативиаго пособія.

Возрастъ же самъ по себѣ не составляетъ противопоказанія къ операціи. Въ 
литературѣ извѣстно очень много случаевъ, гдѣ чревосѣченіе для удаленія кисты 
производилось y старухъ съ блестящими результатами; и въ нашей клиникѣ имѣются 
случаи оперативнаго вмѣшательства y женщинъ 76—78 лѣтъ, благопріятно про- 
текшіе.

Въ дѣтскомъ возрастѣ извѣстно также не мало случаевъ удачно оперирован- 
ныхъ кистъ (K ü s tn e r , S c h rö d e r , R öm er, y насъ въ отечественной литературѣ
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Временныя
противопо-

казанія.

Оттъ, Ф еном еновъ и др.). Все же въ дѣтскомъ возрастѣ результаты операцій 
далеко не такъ блестящи, какъ y взрослыхъ, что отчасти зависитъ оттого, что 
операціи вообще въ первые годы жизни переносятся хуже, a главнымъ образомъ 
оттого, что большая часть опухолей, требующихъ настоятельной операціи въ этотъ 
періодъ жизни, злокачественнаго характера (A lib e r t, R o th fu c h s ) .

Къ противопоказаніямъ въ прежнее время относили цѣлый рядъ анато- 
імическихъ условій, но съ теченіемъ времени, съ развитіемъ хирургической 
техники, эти осложненія были преодолены и вычеркнуты изъ числа момен- 
товъ, заставлявшихъ хирурга отказаться отъ примѣненія ножа. Таковыми 
неблагопріятными условіями считались, напримѣръ—интерлигаментарное рас- 
положеніе опухоли, сильныя и распространенныя срощенія и пр. Конечно, 
съ развитіемъ хирургической техники случаи неоконченныхъ и неполныхъ оваріо- 
томій стали въ жизни всѣхъ клиникъ рѣдкостью. Гораздо труднѣе разрѣшается 
вопросъ о злокачественныхъ опухоляхъ. Въ случаяхъ метастазовъ и при обшир- 
ныхъ пораженіяхъ итеперь приходится иногда ограничиться пробнымъ чревосѣче- 
ніемъ; но и въ такихъ горькихъ случаяхъ ясное представленіе объ анатомическихъ 
отношеніяхъ и возможности вмѣшательства, a часто и распознаваніе злокачествен- 
ной натуры опухоли становятся очевидными только по вскрытіи брюшной полости. 
Конечно, даже и въ такихъ случаяхъ слѣдуетъ попытаться удалить опухоль; если 
прогнозъ этихъ оваріотомій и значительно хуже, то надо помнить, что это 
единственное средство спасти больную отъ неизбѣжной гибели. Только полное 
сознаніе въ невыполнимости операціи можетъ заставить хирурга остаться 
при покойномъ сознаніи выполненнаго долга. Иногда пробное чревосѣченіе 
является лечебной, хотя и палліативной мѣрой, давая возможность вывести жид- 
кость изъ брюшной лолости, если опухоль осложнена асцитомъ. Вопросъ,—когда 
приходится ограничиться только пункціей живота для опорожненія асцита 
или когда лучше сдѣлать разрѣзъ,—рѣшается клиническимъ опытомъ и изуче- 
ніемъ даннаго случая.

Маразмъ, встрѣчающікся при запущенныхъ случаяхъ доброкачественныхъ 
опухолей, не можетъ считаться противопоказаніемъ къ оперативному вмѣшатель- 
ству. Впрочемъ, такіе случаи все рѣже и рѣже встрѣчаются съ развитіемъ хирурги- 
ческой помощи.

Противопоказанія, заставляющія отложить на время операцію, могутъ быть 
или со стороны общаго состоянія организма, или со стороны половой сферы.

Со стороны общаго состоянія организма къ преходящимъ противопоказаніямъ 
надо отнести лихорадочныя общія инфекціонныя болѣзни, острые катарры дыха- 
тельныхъ, пищеварительныхъ путей, явленія слабости, вызванныя кровопотерями, 
и нѣкоторыя другія.

Къ мѣстнымъ противопоказаніямъ въ свое время относили періодъ менструаціи 
въ виду гипереміи полового аппарата, возможности геморрагіи и опасности инфек- 
ціи. Но въ дѣйствительности наибольшій приливъ крови къ половымъ орга-
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намъ ') имѣетъ мѣсто передъ наступленіемъ менструальнаго кровотеченія, и опасность 
инфекціи въ этотъ періодъ нисколько не увеличивается; бактеріологическіе же 
опыты показали, что менструація является очистительнымъ актомъ.

Осложненіе опухоли беременностью, родами и послѣродовымъ періодомъ 
разобрано нами въ отдѣльной главѣ (см. стр. 457).

Изъ мѣстныхъ воспалительныхъ осложненій въ прежнее время къ противопо- 
казаніямъ относили явленія перитонита. Современный клиническій опытъ однако 
показалъ, что операція даже при осложненіи перитонитомъ даетъ благопріятный 
исходъ, такъ какъ болылинство случаевъ воспаленія брюшины надо отнести къ при- 
чинамъ, обусловленнымъ измѣненіемъ въ самой опухоли; операція, устраняющая 
опухоль, уничтожаетъ и причину перитонита и связанную съ нимъ лихорадку.

ТЕХНИКА ОІТЕРАІДІИ.

Въ современной гинекологіи примѣняются главнымъ образомъ два пути 
въ брюшную полость: одинъ —съ разсѣченіемъ передней брюшной стѣнки—брюшно- 
стѣночное чревосѣченіе—coeliotomia abdominalis, laparotomia 2), и другой—вскры- 
тіе брюшной полости разрѣзомъ сводовъ влагалища—colpocoeliotomia, colpotomia. 
Удаленіе опухолей яичника первымъ путемъ носитъназваніе—ovariotomia abdomi­
nalis, ovariotomia per coeliotomiam abdominalem, ovariotomia per laparotomiam, 
вторымъ—ovariotomia vaginalis, ovariotomia per colpocoeliotomiam, ovariotomia 
per colpotomiam. Эти двѣ операціи въ настоящее время представляютъ вполнѣ 
разработанныя типическія оперативныя вмѣшательства.

O V A R I O T O M I A  A B D O M I N A L I S .

Приготовленіе къ операціи чревосѣченія для удаленія киеты яичника такое 
же, какъ и для всякаго вскрытія брюшной полости (см. Общую часть, стр. 52). 
Послѣ обычной дезинфекціи брюшныхъ покрововъ живота, наружныхъ половыхъ 
частей и влагалища (см. Общую часть, стр. 55), послѣднее выполняется іодофор- 
меннымъ марлевымъ тампономъ для сохраненія его канала асептичнымъ, что необхо- 
димо на случай проведенія въ него дренажа; такая тампонація, приподнимая вну- 
тренніе отдѣлы полового аппарата кверху, дѣлаетъ ихъ легче доступными опе- 
ративному вмѣшательству.

Передъ оваріотоміей, какъ и передъ всякимъ другимъ вмѣшательствомъ, 
опоражнивается пузырь катетеромъ.

‘) С. Жихарееь.—Къ ученію о мѣсячныхъ. Дисс. 1896 г.
2) Laparotomia—названіе невѣрное, такъ какъ собственно значитъ разрѣзъ бока; названіе 

coeliotomia вѣрлѣе и значитъ вскрытіе брюшной полости, но слово laparotomia настолько вошло 
въ гірактику, что вполнѣ узаконено, и подъэтимъ именемъ принято понимать брюшностѣночное 
чревосѣченіе.
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Вскрытіе 
брюшной 
полости,

Извлеченіе 
опухоли изъ 

брюшной 
полости.

Такая катетеризація не только служитъ для опредѣленія топографо-анатоми- 
ческихъ отношеній пузыря къ сосѣднимъ органамъ, но и избавляетъ отъ діагности- 
ческихъ ошибокъ; извѣстны случаи, гдѣ наполненный пузырь принимался за кисту, 
и поэтому такая катетеризація является обязательной.

Техника производства оваріотоміи путемъ чревосѣченія распадается на 4 глав- 
ныхъ момента.

I. Вскрытіе брюшной полости.
II. Извлеченіе опухоли изъ брюшной полости.
III. Перевязка такъ называемой ножки кисты и операція на самихъ при- 

даткахъ sensu strictu.
IV. Закрытіе брюшной полости (шовъ брюшной стѣнки).
Разрѣзъ брюшной стѣнки производится, какъ и при всякомъ другомъ чрево- 

сѣченіи (см. Общую часть, стр. 146). По вскрытіи брюшной полости предприни- 
мается изслѣдованіе опухоли: осматривается поверхность опухоли, ея окраска 
и проч.; послѣ осмотра, войдя рукой въ брюшную полость, ощупываютъ и опре- 
дѣляютъ топографо-анатомическія отношенія опухоли: контуры и консистенцію 
ея, связь съ маткой и со стѣнками таза, наличность или отсутствіе срощеній и т. д.

При отсутствіи срощеній приступаютъ къ выведенію опухоли изъ брюшной 
полости. Если опухоль не велика, то, захвативши ее рукой, выкатываютъ кисту 
черезъ разрѣзъ брюшныхъ покрововъ. При выведеніи опухоли очень выгодно поло- 
женіе съ приподнятымъ тазомъ (T rendelenburg’oBCKoe положеніе), такъ какъ ки- 

шечныя петли при этомъ отходятъ къ діафрагмѣ, и извлеченіе кисты легче. Если 
опухоль велика, то приходится или увеличить разрѣзъ до размѣровъ діаметра 
опухоли, или же предварительно уменынить объемъ самой опухоли. Такое умень- 
шеніе можетъ быть произведено при кистовидныхъ, наполненныхъ жидкостью 
опухоляхъ—пункціей, при плотныхъ новообразованіяхъ—кускованіемъ.

Нѣкоторые гинекологи категорически выступаютъ противъ такого умень- 
шенія опухоли. Увеличеніе оазрѣза по ихъ мнѣнію не ухудшаетъ прогноза, a 
между тѣмъ удается избѣжать загрязненія операціоннаго поля и возможности 
такъ называемыхъ пересадочныхъ переносовъ (Impfimplantation). Въ осо- 
бенности предостерегаютъ отъ кускованія при полуплотныхъ опухоляхъ— 
коллоидныхъ кистомахъ. Конечно, возможность загрязненія необходимо 
имѣть въ виду и съ этимъ серьезно считаться, но увеличивать разрѣзъ во всѣхъ 
случаяхъ при каждой опухоли не слѣдуетъ. Съ увеличеніемъ разрѣза увеличи- 
вается и опасность въ случаѣ послѣдующаго діастаза прямыхъ мышцъ живота.

Отсюда явилось и обратное стремленіе—ограничиваться относительно малыии 
разрѣзами (Pozzi). При маломъ разрѣзѣ брюшной стѣнки приходится вывести 
опухоль уменыиенной, при кистомахъ—опорожненной отъ жидкаго содержимаго. 
Передъ пункціей слѣдуетъ во всякомъ случаѣ марлевыми компрессами обложить 
края раны, чтобы по возможности избѣжать попаданія жидкости въ брюшную 
полость. Стерилизованные компрессы кладутся такимъ образомъ, что часть компресса
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проводится между стѣнкой опухоли, вставленной въ разрѣзъ, и краемъ раны въ 
брюшную полость; другой конецъ остается снаружи на кожѣ. Обложивъ со всѣхъ 
сторонъ опухоль компрессами, операторъ вскрываетъ стѣнку опухоли, фиксируе- 
мой въразрѣзѣ. Вскрытіе опухоли производится или ножемъ (S ch röder), илитруака- 
ромъ. Лучше всего пользоваться изогнутыми труакарами (рис. 110, стр. 112), дающими 
возможность отводить токъ жидкости и, слѣдовательно, болѣе обезпечивающими 
отъ случайнаго попаданія содержимаго кисты на операціонное поле и въ брюшную 
полость. Чтобы ускорить опорожненіе кисты, ассистенту рекомендуется нѣсколько 
сдавливать черезъ брюшные покровы опухоль. Если имѣется однополостная киста 
или многополостная кистома съ одной большой полостью и остальными очень ма- 
лыми, то этой пункціи достаточно, чтобы опухоль вывести изъ брюшной полости 
черезъ сдѣланный разрѣзъ; если же имѣются и другія болыпія полости, которыя 
должны быть уменылены, то онѣ послѣдовательно пунктируются со стороны уже 
вскрытаго отдѣла тѣмъ же труакаромъ, или перегородки между полостями про- 
дырявливаются пальцами руки, введенной во вскрытую часть кисты. Въ болѣе 
рѣдкихъ случаяхъ приходится пунктировать наружную поверхность опухоли въ 
другомъ мѣстѣ.

Послѣ достаточнаго уменыпенія объема опухоли, киста захватывается Néla- 
to n ’oBCKHMH щипцами (рис. 90, стр. 103) и выводится наружу. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ выгоднѣе наложить двѣ пары N éla to n ’oBCKHXb щипцовъ на края пункти- 
рованнаго мѣста и ножемъ расширить отверстіе. Послѣднее примѣняется въ случаѣ 
болѣе густого содержимаго полостей, когда киста не достаточно опорожнена. При 
такихъ условіяхъ для того, чтобы избѣжать загрязненія брюшины истекающей 
жидкостью, слѣдуетъ захваченные иподтянутые края опухоли сильно сдвинуть въ 
сторону отъразрѣза брюшной стѣнки. По извлеченіи всей опухоли изъ брюшнойпо- 
лости осматривается ножка опухоли, и приступаютъ къ слѣдующему моменту 
операціи.

По выведеніи опухоли осматривается ея связь съ маткой и со стѣнками таза, 
иначе говоря, ея хирургическая ножка. Послѣдняя обыкновенно образуется тру- 
бой, идущей по верхнему краю опухоли, mesosalpinx’омъ, lig. ovaricum proprium 
и lig. infundibulo-pelvicum. Иногда ножка бываетъ очень тонкой, иногда довольно 
широкой, объемистой. Если опухоль выростаетъ изъ нижняго отдѣла яичника, 
изъ paroophoron’a или рагоѵагі’я, то при своемъ ростѣ она расщепляетъ широ- 
кую связку, давая въ такихъ случаяхъ интерлигаментарныя кисты. При кистахъ 
пароварія можетъ иногда подлежащая часть ligam. lati вытянуться и образовать 
ножку; также и яичниковыя опухоли иногда только нижней своей периферіей 
задаются въ широкую связку, и ниже границы кисты можетъ быть образована ножка, 
но въ другихъ случаяхъ опухоль настолько задается въ широкую связку, что 
ножки совсѣмъ не образуется. Эти послѣднія опухоли представляютъ много осо- 
бенностей при оперативномъ вмѣшательствѣ и поэтому будутъ нами разобраны 
отдѣльно.

Операція 
на придат- 

кахъвъ тѣс- 
номъ смы- 
слѣ слова; 
перевязка 
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Возвращаясь къ обработкѣ ножки, мы должны отмѣтить, что перевязка ея 
идетъ въ зависимости отъ ея анатомическихъ свойствъ. Въ случаяхъ, гдѣ ножка 
была перекручена, до перевязки она должна быть раскручена.

Если ножка вытянута и не объемиста, то обычно она перевязывается въ 
2 отдѣла. Для этого тупой иглой съ двойной лигатурой прокалываютъ ножку посре- 
динѣ ея ширины, обыкновенно подъ lig. ovaricum, стараясь не проколоть сосуда 
(рис. 294). Тогдавъверхнюю лигатуру попадаетътруба, mesosalpinx и lig. ovaricum,

въ нижнюю или, вѣрнѣе 
сказать, наружную —lig. 
infundibulo-pelvicum (съ 
art. spermatica). Послѣ 
завязывапія лигатуръ на- 
кладывается еще об- 
щая, захватывающая всю 
культю, массовая лига- 
тура въ ту же борозду. 
Слѣдуетъ рекомендовать 
и отдѣльную перевязку 
сосудовъ, наиболѣе га- 
рантирующую гемостазъ, 
такъ какъ въ отдѣльныхъ 
случаяхъ не исключена 
возможность послѣдова- 
тельнаго соскальзыва- 
нія лигатуры. Мы все- 
гда пользуемся для пе- 
ревязки только шелкомъ.

Труба удаляется изъ 
техническихъ соображе- 
ній. При нѣкоторыхъ 
условіяхъ mesosalpinx 

бываетъ настолько не измѣненнымъ, что технически возможно оставить трубу.
Послѣ завязыванія лигатуръ, двойная коротко обрѣзывается, a обіцая оста- 

вляется до окончательнаго закрытія брюшной полости, и только тогда, послѣ вто- 
ричнаго осмотра и полнаго убѣжденія въ основательномъ гемостазѣ, отрѣзывается, 
послѣ чего культя опускается въ брюшную полость.

При широкой ножкѣ приходится накладывать лигатуръ больше, и перевязка 
идетъ по отдѣламъ (рис. 295).

T u f f ie r , D o y e n ,желая устранитьналоженіе лигатуръ, являющихся инород- 
нымъ тѣломъ, предложили пользоваться для гемостаза особымъ инструментомъ, 
раздавителемъ сосудовъ—аигіотрибомъ (см. Общую часть, стр. 153).

er t.

Р и с. 294. П ер ев язка  но ж ки  кисты  двойной и м ассовой л и гату р о й .
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пинцетомъ и наклады- 
ваютъновуюлигатуру. 
Для избѣжанія со- 
скальзыванія лига-

Предварительное сдавливаніе ангіотрибомъ пожки опухоли для лучшаго 
наложенія лигатуры (D ö d e rle in )  no меньшсй мѣрѣ излишне. Наложеніе общей 
лигатуры обусловлено тѣмъ, что, если между двумя лигатурами получился расщепъ 
широкой связки, онъ будетъ захваченъ общей лигатурой, подкрѣпляюіцей двойную. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при широкихъ ножкахъ слѣдуетъ обшить затѣмъ культю 
брюшиной.

Отсѣченіе опухо- 
ли производится нож- 
пицами или иногда 
Pacquelin’oMb, a имен- 
но въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ въ трубѣ можетъ 
быть инфекціонное со- 
держимое. Ножку слѣ- 
дуетъ перерѣзывать на
1— 1у, сант. отъ лига- 
туръ,чтобыкультя бы- 
ла достаточпой длины, 
и лигатуры не со- 
скользнули. Если же 
лигатура соскольз- 
нетъ,то культю захва- 
тываютъ Рёап’овскимъ

т у р ъ  н ад о  ихъ з а т я г и -  

в а т ь  о ч е н ь  с и л ы ю . С ъ  

ТОЙ ж е  ц ѣ л ь ю  н е  с л ѣ -  Рис. 295. Псревязка широкой ножки кисты по отдѣламъ.
д у е т ъ  н о ж к у  п е р е р ѣ -

зывать сразу, a отсѣкать постепенпо, наблюдая, не происходитъ ли соскальзы- 
ванія лигатуры вслѣдствіе обычнаго сокращенія ножки.

Послѣ удаленія опухоли одного яичника осматриваются вторые придатки. 
Если яичникъ иредставляется измѣненнымъ, то съ нимъ поступаютъ въ зависимости 
отъ его пораженія, возраста больной, характера опухоли противоположной стороны 
ii т. д. Особеннаго консерватизма требуетъ молодой возрастъ болыіыхъ. При пора- 
женіи яичника мелкими кистами, онѣ пунктируются, выжигаются Pacquelin’oMb, 
или же больная часть яичника резецируется.

He слѣдуетъ забывать, что при доброкачественныхъ опухоляхъ одной половой 
железы, въ другой иногда наблюдается воспалительный процессъ сопровождаюіційся
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Закрытіе
брюшной
полости.

Перекру-
чиваніе
ножки.

образованіемъ многихъ, похожихъ на кисты фоликуловъ—oophoritis follicularis 
productiva (kleincystische Degeneration). Такіе фолликулы обыкновенно достаточно 
пунктировать иглой; въ другихъ случаяхъ, при началѣ кистовиднаго новообразо- 
ванія во второмъ яичникѣ, лучше выжечь его Pacquelin’oMb. При большемъ раз- 
витіи перерожденная часть должна быть изсѣчена клиновидно, и дефектъ зашитъ 
пластическими швами (см. ниже рис. 302).

Въ старческомъ возрастѣ, a также близкомъ къ климактерію консервативная 
операція конечно имѣетъ гораздо меньшее значеніе. При злокачественныхъ опухо- 
ляхъ двухсторонность пораженія, a также послѣдовательное заболѣваніе оставлен- 
наго яичника настолько часты, что для всѣхъ случаевъ принято удалять оба яичника. 
При папиллярныхъ кистахъ, эндотеліомахъ, карциномахъ, мягкихъ саркомахъ 
давно уже отмѣчена наклонность поражать обѣ стороны, и обыкновенно во второмъ 
яичникѣ находятъ также ясные слѣды опухоли. Болыиинство хирурговъ въ настоящее 
время по почину V e l i t s ’a признаетъ необходимымъ профилактическое удаленіе 
второго яичника при злокачественныхъ опухоляхъ, не взирая на возрастъ. P fa n ­
n e n s t ie l  расширяетъ двухстороннюю оваріотомію и на образованія доброкаче- 
ственныя и вообще на всѣ дѣйствительныя новообразованія яичника, разъ женщина 
перешла40-лѣтнійвозрастъ. P f a n n e n s t ie l  убѣдился, что изътакъназываемыхъ здо- 
ровыхъ яичниковъ лишь немногіе оказались дѣйствительно здоровыми при микро- 
скопическомъ изслѣдованіи. Такому радикализму надо противопоставить преждевре- 
менныйклимактерій, который будетъ тѣмъ тяжелѣе, чѣмъ моложебольная. Поэтому 
y молодыхъ женщинъ всегда вопросъ будетъ колебаться между возможностью началь- 
наго пораженія второго яичника и слѣдовательно возможностью рецидива, a съ дру- 
гой стороны неизбѣжностью, при удаленіи яичника, тяжелыхъ явленій ранняго 
climax’a.

Разрѣзъ брюшныхъ покрововъ зашивается обычнымъ способомъ—этажнымъ 
швомъ: глубокими, проходящими черезъ всѣ слои брюшной стѣнки, апоневротиче- 
скими и поверхностными швами (см. Общую часть, стр. 174).

Передъ закрытіемъ брюшной полости удаляются всѣ компрессы, и число ихъ 
тщательно провѣряется.

По окончаніи операціи на мѣсто разрѣза кладется стерилизованная марля и 
укрѣпляется полосами липкаго пластыря, обхватывающими весь животъ. Сверху 
накладывается вязаный бинтъ. Такая повязка даетъ возможность при желаніи 
примѣнить ледъ на животъ, меньше стѣсняетъ больную (чѣмъ прежнія ватныя 
повязки) и достаточно поддерживаетъ брюшную стѣнку при рвотѣ; кромѣ того, 
и осмотръ живота при ней въ послѣдующіе дни легче.

О с л о ж н е н ія .

При перекручиваніи ножки кисты операція осложняется или явленіями, сопро- 
вождающими перекручиваніе, или послѣдствіями такового перекручиванія. Перекру- 
чиваніе ножки вызываетъ болѣе или менѣе серьезныя клиническія явленія въ зави-
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симости отъ интенсивности перекручиванія и отъ болѣе или менѣе быстраго происхо- 
жденія его. При наличности перитонита, происшедшаго отъ перекручиванія, лучше 
немедленно оперировать. При этомъ послѣ операціи обыкновенно явленія перито- 
нита стихаютъ, и больныя гладко поправляются. Выжидательное леченіе менѣе 
выгодно,такъкакъ послѣдствія перекручиванія могутъ быть различны, и приходится 
имѣть дѣло съ болѣе старыми срощеніями, отдѣленіе которыхъ труднѣе. Надо 
оговориться, что иногда мы встрѣчаемъ перекручиваніе ножки, прошедшее безъ 
особыхъ клиническихъ явленій, хотя въ большинствѣ случаевъ въ анамнезѣ y боль- 
ныхъ всегда удается найти указанія на бывшіе болевые симптомы или на воспали- 
тельный процессъ въ брюшной полости, болѣе или менѣе интенсивно выраженный. 
При наличности перекручиванія ножки всѣ техническія трудности сводятся на отдѣ- 
леніе срощеній. По освобожденіи опухоли ножка раскручивается и затѣмъ уже 
перевязывается. Если борозда рѣзко выражена и ткани на этомъ мѣстѣ сильно 
спаяны, тогда слѣдуетъ пренебречь раскручиваніемъ и перевязать ножку ниже 
перетяжки или на ея мѣстѣ. Только въ исключительныхъ случаяхъ ножка оказы- 
вается совершенно открученной,и опухольявляется припаянной къдругимъ органамъ 
(сальникъ, матка и др.), отъ которыхъиполучаетъсвоепитаніе. При этомъ опухоль 
бываетъ окутана срощеніями со всѣхъ сторонъ, a рвущіяся, измѣненныя воспали- 
тельнымъ процессомъ стѣнки ея сильно затрудняютъ удаленіе опухоли цѣликомъ. Ге- 
мостазъ, слѣдовательно, приходится производить при этомъ на мѣстахъ срощеній.

Въ случаяхъ, гдѣ перекручиваніе повело къ кровотеченію въ кисту или къ 
разрыву ея, операція также осложняется. Обыкновенно при кровотеченіи въ кисту, 
оно останавливается само, и мы налицо имѣемъ, какъ симптомъ, увеличеніе 
опухоли, что, конечно, заставляетъ насъ не откладывать оперативнаго вмѣшатель- 
ства.

Если произошелъ разрывъ кисты до операціи или во время манипуляцій въ 
брюшной полости, какъ, напримѣръ, во время отдѣленія срощеній, то послѣ уда- 
ленія опухоли содержимое ея, попавшее въ брюшную полость, выбирается марле- 
выми компрессами или прямо рукой, если оно представляетъ изъ себя студенистыя 
массы. Особое вниманіе слѣдуетъ обращать на отлогія мѣста брюшной полости, 
гдѣ въ силу закона тяжести и скопляется содержимое кисты, a именно пузырно- 
маточное пространство, полость Дугласа, область почекъ. Опасность оставленія 
жидкихъ и плотныхъ частей заключается въ возможности инфекціи брюшной полости, 
если содержимое кисты не стерильно, въ допускаемой нѣкоторыми имплантаціи 
и, наконецъ, во всякомъ случаѣ, въ реакціи брюшины (перитонитъ вокругь 
инородныхъ тѣлъ). Промываніе брюшной полости при такихъ обстоятельствахъ 
въ настоящее время оставлено; туалетъ брюшины здѣсь не можетъ быть идеаль- 
нымъ, a съ другой стороны при промываніи жидкостью заносятся инфекціонныя 
начала въ такіе отдѣлы брюшной полости, которые были свободны отъ нихъ. При 
завѣдомо не стерильномъ содержимомъ показуется примѣненіе дренажа брюш- 
ной полости. Всякому клиницисту извѣстенъ фактъ, что оставленіе небольшого
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Осложне- 
ніе сроще- 

ніями.

Срощенія 
съ передней 

брюшной 
стѣнкой.

количества стерильнаго жидкаго содержимаго кисты въ брюшной полости хорошо 
переносится и не нарушаетъ выздоровленія.

При псейдомиксомахъ промываніе брюшной полости даетъ болѣе шансовъ на 
удаленіе студенистыхъ массъ.

Надо упомянуть и о произвольномъ лопаніи кистъ, затѣмъ рецидивирующихъ. 
Мы наблюдали даже троекратное лопанье кисты, которая затѣмъ вновь наполня- 
лась. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ ощупываемая раньше киста не констатируется 
на операціонномъ столѣ; при такомъ лопаніи кисты, если есть полное убѣжденіе, 
что киста существовала, слѣдуетъ оперировать и удалить мѣшокъ, такъ какъ иначе 
онъ можетъ вновь наполниться.

Клинически лопанье кистъ сопровождается временнымъ колляпсомъ, явле- 
ніями перитонитизма. Такое лопанье можетъ произойти для больной совершенно 
неожиданно и быть результатомъ узуры въ стѣнкѣ кисты.

Однимъ изъ самыхъ неблагопріятныхъ условій для операціи оваріотоміи 
является осложненіе срощеніями, дѣлающими технику болѣе или менѣе трудной 
въ зависимости отъ распространенія срощеній, ихъ расположенія, отношенія къ 
сосѣднимъ органамъ, ихъ плотности, однимъ словомъ отъ ихъ анатомо-топографи- 
ческаго характера.

Свѣжія, недавно происшедшія спайки и склейки легко раздѣляются тупымъ 
путемъ: рукой, марлевымъ компрессомъ, тупферомъ; если же имѣются эксудатив- 
ныя, неорганизованныя массы, то выдѣленіе опухоли представляетъ большія труд- 
ности. Болѣе старыя срощенія также отдѣляются труднѣе, хотя и ихъ иногда уда- 
ется разъединить тупымъ путемъ. При болѣе старыхъ, болѣе плотныхъ срощеніяхъ 
пользуются P a c q u e l i n ’oM b и  рѣжущими инструментами: ножемъ и  ножницами, 
обыкновенно послѣ предварительной перевязки.

Срощенія могутъ вызвать осложненіе каждаго момента операціи, начиная со 
вскрытія брюшной полости.

При наличности срощеній съ передней брюшной стѣнкой, въ особенности 
плоскостныхъ и обширныхъ, иногда бываетъ трудно распознать брюшину отъ по- 
верхности опухоли. Только педантичный послойный разрѣзъ брюшной стѣнки 
выручаетъ хирурга. Нерѣдко при такихъ обстоятельствахъ, увеличивая разрѣзъ 
кверху, за верхнюю периферію новообразованія, удается просто и легко вскрыть 
брюшную полость, что, конечно, возможно при не чрезмѣрно болыиихъ опухоляхъ. 
Если же опухоль по величинѣ достигаетъподреберья, лучше всего вскрывать брюш- 
ную полость въ ближайшемъ сосѣдствѣ съ пупочнымъ кольцемъ, такъ какъ здѣсь 
брюшина несравненно плотнѣе спаяна съ подлежащими слоями брюшной стѣнки, 
благодаря чему меньше шансовъ сдѣлать f o s s e  r o u t e ,  отслоивъ брюшину отъ брюшной 
стѣнки. Проникнувъ уже въ брюшнуюполость, обыкновенно легко отдѣлить сро- 
щенія опухоли съ брюшной стѣнкой. Отдѣленіе срощеній здѣсь не представляетъ 
особыхъ опасностей, такъ какъ исключена возможность пораненія смежныхъ орга- 
новъ, съ кровотеченіемъ же справиться не трудно; въ болыцинствѣ случаевъ мы
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имѣемъ дѣло съ паренхиматознымъ кровотеченіемъ; для его остановки достаточно 
положить на кровоточащую поверхность компрессъ изъ марли на то время, пока 
оперируютъ въ другихъ мѣстахъ, и черезъ 5—10 минутъ кровотеченіе останавли- 
вается. Иногда въ отдѣльныхъ мѣстахъ приходится коснуться Pacquelin’oMb или 
наложить обкалывающій шовъ для остановки кровотеченія.

Особенно часто встрѣчается прирощеніе къ кистѣ сальника. причемъ его срощенія 
обыкновенно удается отдѣлить тупымъ путемъ. Если при этомъ отдѣленный съ к“^ьни' 
участокъ сальника кровоточитъ, то онъ перевязывается пучками, послѣ чего 
ниже лигатуръ часть сальника резецируется. Лигатуры коротко отрѣзаются, и 
сальникъ опускается въ брюшную полость.

Особыя трудности встрѣчаются При срощеніяхъ КИСТОВИДНОЙ опухоли СО Срощенія 

смежными органами, когда эти послѣднія закрываютъ ее, при чемъ самыми опасны- съ киш" 
ми являются срощенія съ кишечными петлями.

Въ большинствѣ случаевъ срощеній, окружаюіцихъ всю опухоль, при выдѣ- 
леніи изъ спаекъ стѣнка кисты разрывается, и содержимое ея выливается наружу; 
поэтому въ такихъ случаяхъ опухоль должна быть хорошо обложена компрессами 
для защиты брюшной полости отъ загрязненія. Наиболѣе часто мы встрѣчаемъ 
такъ сильно распространенныя срощенія при ретенціонныхъ опухоляхъ и вообще 
послѣ перенесенныхъ воспалительныхъ процессовъ, перитонита, перекручиванія 
ножки.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при содержимомъ не гнойномъ, иногда выгодно 
вскрытькисту,чтодаетъвозможность хорошо оріентироваться относительно стѣнки 
кисты. Выдѣливши хотя бы часть периферіи опухоли изъ срощеній, захватываютъ 
ее щипцами и нѣсколько подтягиваютъ изъ брюшной полости для того, чтобы 
сдѣлать доступными для отдѣленія подъ контролемъ глаза нижележащія части 
новообразованія. Самыми серьезными здѣсь являются срощенія съ кишечными 
петлями. При подтягиваніи опухоли удается подъ контролемъ зрѣнія, иногда даже 
тупымъ путемъ отдѣлить прирощенныя кишечныя петли, обыкновенно предста- 
вляющіяся распластанными по поверхности опухоли. Актъ отдѣленія срощеній 
кишекъ долженъ производиться осторожно, чтобы избѣжать пораненія ихъ стѣнокъ.
Если тупымъ путемъ не удается ихъ отдѣлить, то можно y самой опухоли отжечь 
срощенія Pacquelin’oMb или, при очень тѣсномъ срощеніи, отдѣлить ихъ ножемъ.

Кровоточащія мѣста на кишкѣ такъ же, какъ и дефекты брюшиннаго по- 
крова ея, должны быть закрыты серо-серозными швами. Если же стѣнка кишки 
вслѣдствіе воспалительнаго процесса стала слишкомъ ломкой и прорѣзывается 
отъ шва, кровотеченіе останавливается временнымъ наложеніемъ компресса. Въ 
нѣкоторыхъ тяжелыхъ случаяхъ, при пораненіи на большемъ протяженіи поверх- 
ности или стѣнки кишки, приходится и резецировать петлю кишки.

Если не удается отдѣлить срощеній, плотно спаивающихъ кишку съ опухолью, 
можно, подрѣзавши наружный слой стѣнки кисты, оставить его на кишкѣ, внутрен- 
няя же поверхность опухоли должна быть устранена и л и  выжжена P a c q u e l i n ’oMb.
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Срощенія 
съ пузы- 

ремъ.

Пораненія
смежныхъ
органовъ.

Благодаря развитію техники этотъ пріемъ примѣняется рѣдко; въ большинствѣ слу- 
чаевъ удается отдѣлить кишку отъ срощеній безъ ея пораненія, кромѣ случаевъ 
злокачественныхъ новообразованій, проростающихъ прилегающую кишечную петлю.

Чрезвычайной осторожности требуетъ и отдѣленіе срощенныхъ частей ше- 
senterium’a съ кистой. Послѣ отдѣленія прирощенной брыжжейки, она осматри- 
вается относительно кровотеченія, и если таковое есть и не останавливается отъ 
прижатія компрессомъ, приходится эти мѣста обколоть, но по возможности лишь 
самый кровоточащій сосудъ, чтобы не пострадало питаніе кишки.

Такъж е осторожно иадо отдѣлять срощенія съ пузыремъ. При отдѣленіи сро- 
щеній въ нижнемъ отдѣлѣ сбоку матки, надо всегда имѣть въ виду расположеніе 
здѣсь мочеточника, топографія котораго можетъ сильно мѣняться въ зависимости 
отъ положенія опухоли, рубцовыхъ сморщиваній клѣтчатки широкихъ связокъ, 
смѣщенія матки, срощеній съ паріетальной брюшиной и т. д. Къ вопросу о мочеточ- 
никѣ намъ придется еще вернуться при разборѣ интралигаментарныхъ кистъ. 
Крайне рѣдко встрѣчаются срощенія съ печенью или почками.

При отдѣленіи срощеній, окутывающихъ опухоль, часто мѣшаетъ кровоте- 
ченіе изъ пораненій не только отдѣленныхъ частей, но и самой опухоли въ тѣхъ мѣ- 
стахъ, гдѣ были нарушены спайки ея. Въ такихъ случаяхъ рекомендуется, какъ 
толі?ко выяснились топографическія отношенія опухоли и обнаружена lig. infun- 
dibulo-pelvicuin, наложить лигатуру на связку, слѣдовательно перевязать arteria 
spermatica, затѣмъ наложить лигатуру на маточный конецъ трубы и lig. ovariciim 
proprium. Такая перевязка избавляетъ насъ отъ излишней кровопотери во время 
дальнѣйшаго отдѣленія срощеній. Надо при этомъ отмѣтить, что при всестороннихъ 
срощеніяхъ далеко не всегда легко отыскать ножку.

Вообще, надо все же сказать, что при отдѣленіи срощеній глубокія пораненія 
смежныхъ органовъ бываютъ сравнительно рѣдко.

Чаще другихъ встрѣчается пораненіе стѣнки кишки, особенно прямой. Въ 
большинствѣ случаевъ пораненіе ограничивается нарушеніемъ цѣлости брюшин- 
наго покрова при отдѣленіи срощеній, рѣже уже встрѣчается пораненіе и muscu- 
laris; и только при очень неблагопріятномъ стеченіи обстоятельствъ или при неосто- 
рожности наблюдаются проникающія пораненія. Надо помнить и о возможности 
образованія отверстія въ кишку въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ послѣ нагноенія кисты 
было предварительное опорожненіе ея per rectum. Такія явленія чаще бываютъ 
при pyosalpinx’axb. При поверхностныхъ пораненіяхъ показанъ серо-серозный 
шовъ; при прободающихъ пораненіяхъ кишки слѣдуетъ дефектъ послѣ освѣженія 
краевъ закрыть этажнымъ швомъ по общимъ правиламъ зашиванія полыхъ органовъ 
и, при необходимости, дренировать брюшную полость. Образованіе anus praeter­
naturalis есть операція только самой крайней необходимости; намъ и въ самыхъ 
тяжелыхъ случаяхъ не приходилось къ ней прибѣгать.

Точно также поступаютъ, если былъ пораненъ пузырь. На мѣсто пораненія 
накладываются этажные узловатые швы, обезпечивающіе хорошее заживленіе.
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Пораненіе мочеточника, хотя и рѣдко, но все же встрѣчается. Оперативные 
пріемы, показанные въ подобныхъ случаяхъ, см. на стр. 406.

Когда всѣ срощенія отдѣлены, ножка опухоли перевязана и сама опухоль 
удалена, осматриваются всѣ мѣста, въ которыхъ были отдѣлены срощенія. Тѣ от- 
дѣлы, которые лишены брюшиннаго покрова, должны быть перитонизированы. 
Если же остаются пространства, лишенныя брюшиннаго покрова, могущія сецерни- 
ровать, или имѣется паренхиматозыое кровоотдѣленіе, то эти мѣста дренируются 
марлей. Еще въ 1878 году Д. 0 . О ттъ ‘) доказалъ экспериментальнымъ путемъ 
непригодность дренажной трубки. Мы всегда примѣняемъ марлевый дренажъ, 
конецъ котораго выводится въ рукавъ. Мы съ успѣхомъ примѣняемъ дренажъ 
для изолированія инфицированныхъ или подозрительныхъ отдѣльныхъ участковъ 
брюшины. Поэтому примѣненіе капилярнаго дренажа показано въ случаяхъ инфи- 
цированныхъ и нагноившихся кистъ, при большихъ пространствахъ, лишенныхъ 
брюшиннаго покрова и не перитонизированныхъ. Такіе отдѣлы брюшной полости 
часто даже могутъ быть изолированы отъ всей остальной ея части сшиваніемъ 
брюшины надъ ними. Дренажъ въ этихъ случаяхъ отводитъ выдѣленія и предо- 
храняетъ отъ всасыванія ихъ. Для дренажа мы обыкновенно употребляемъ стери- 
лизованный марлевый бинтъ, иногда іодоформенную марлю; употребленія послѣд- 
ней слѣдуетъ избѣгать y ослабленныхъ субъектовъ.

Марля, вложенная въ брюшную полость, держится тамъ болѣе или менѣе 
продолжительно въ зависимости отъ цѣли, съ которой она введена. Въ общемъ 
можно сказать, что тампонъ, вложенный для гемостаза, удаляегся раньше—че- 
резъ 48 часовъ; при примѣненіи съ цѣлью дренажа марлю удаляютъ въ зависимости 
отъ количества выдѣленій, и иногда слѣдуетъ ее замѣнить новой; такая смѣна 
производится, пока продолжаются выдѣленія. По мѣрѣ уменьшенія дренируемой 
полости и отверстія, ведущаго въ нее, марлю приходится замѣнять резиновой труб- 
кой. Технику примѣненія дренажа см. Общую часть, стр. 130 и слѣд.

Въ исключительныхъ случаяхъ въ силу очень обширныхъ срощеній небольшія 
частицы стѣнки кисты гіриходится оставлять, какъ о томъ было сказано выше. Въ 
строгомъ смыслѣ слова и это есть уже неполная оваріотомія, но обыкновенно 
подъ именемъ неполной оваріотоміи мы понимаемъ такія операціи, при которыхъ 
болѣе или менѣе значительная часть опухоли остается неудаленной вслѣдствіе 
неопреодолимыхъ техническихъ трудностей. При невозможности удалить всю кисту, 
что въ современной брюшной хирургіи встрѣчается все рѣже и рѣже, мѣшокъ кисты 
вытягивается насколько это удается, возможно болыпая часть его резецируется, 
a оставшаяся вшивается въ брюшную рану, обыкновенно въ нижній ея уголъ. Мѣ- 
шокъ кисты тампонируется. Иногда прокладываютъ еще отверстіе и во влагалище. 
Такой пріемъ вшиванія кисты въ брюшную стѣнку или такъ называемая марсу- 
піализація кисты есть только operatio necessitatis и имѣетъ крайне неблагопріятныя

‘) Д . Оттъ.—Дренажъ послѣ лапаротоміи. Мед. Вѣсткикъ 1878 r ., №№ 51 и 52.

Дренажъ 
итампонада 
при обшир- 
ныхъ сро- 
щеніяхъ.

Неполная 
оваріотомія 
и марсупіа- 
лизація ки- 

сты.
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Осложне- 
ніе скопле* 
ніемъ жид- 

кости въ 
животѣ, ас- 

цитомъ.

Осложне- 
ніе кисты 

кагное- 
ніемъ.

послѣдствія въ видѣ долго длящихся свиіцей, продолжительнаго нагноенія со всѣми 
опасностями, связанными съ этимъ, и возможности дальнѣйшаго роста новообразо- 
ванія. Кромѣ того дренажъ черезъ брюшную стѣнку способствуетъ въ будущемъ 
обязательному образованію грыжи въ этомъ м ѣстѣ.M a rtin  предложилъдля избѣ- 
жанія послѣдняго обстоятельства пользоваться только дренажемъ черезъ влага- 
лище: мѣшокъ кисты выполняется марлей, выведенной во влагалище черезъ от- 
верстіе, проложенное съ этой цѣлью въ Дугласѣ, a сверху мѣшокъ зашивается на- 
глухо. При такихъ условіяхъ представляется возможнымъ закрыть брюшную 
стѣнку lege artis. O lsh a u se n  совѣтовалъ въ такихъ случаяхъ совсѣмъ обходиться 
безъ дренажа, a резецировать возможно бблыиую часть опухоли, a затѣмъ опустить 
ее въ брюшную полость. Всѣ подобные пріемы не могутъ быть рекомендованы, и 
на нихъ надо смотрѣть, какъ на ultimum refugium для оператора, При современной 
техникѣ недоконченныя операціи при кистахъ являются рѣдкостью.

Присутствіе жидкости въ животѣ для техники орераціи не причиняетъ боль- 
шихъ трудностей. Асцитическую жидкость постепенно выпускаютъ, для чего поль- 
зуются небольшимъ разрѣзомъ брюшной стѣнки, дабы сразу не пало давленіе въ 
брюшной полости. У очень ослабленныхъ больныхъ полезно произвести пункцію 
за день—за два до операціи. Оставшуюся жидкость по увеличеніи разрѣза или 
выбираютъ компрессами, или предоставляютъ жидкости вытекать при боковомъ 
положеніи больной, придерживая кишечникъ, дабы онъ не выпалъ. Характеръ 
выпускаемой асцитической жидкости даетъ иногда возможность предугадать, съ какой 
опухолью мы имѣемъ дѣло. Кровянистое, напримѣръ, содержимое говоритъ чаще 
всего за злокачественное образованіе, и т. п. По освобожденіи брюшной полости 
отъ жидкости дальнѣйшія оперативныя мѣропріятія идутъ обычнымъ порядкомъ.

При осложненіи нагноеніемъ въ кистѣ главная забота должна лежать въ томъ, 
чтобы содержимое кисты не попало на операціонное поле, для чего и слѣдуетъ стре- 
миться удалить опухоль, не нарушивъ ея цѣлости. Это обстоятельство и предста- 
вляетъ главную трудность въ виду того, что такія кисты обычно оказываются 
сильно срощенными съ окружающими частями. Отдѣленіе срощеній, производимое 
даже крайне осторожно, шагъ за шагомъ, можетъ повести къ тому, что хрупкая, 
измѣненная воспалительнымъ процессомъ, стѣнка кисты разорвется, что въ свою 
очередь поведетъ къ загрязненію поля операціи гноемъ. Въ виду послѣдняго об- 
стоятельства, при вылущеніи кисты съ подозрительнымъ содержимымъ изъ срощеній, 
слѣдуетъ особенно тщательно предварительно защитить остальную брюшную 
полость компрессами. Если тѣмъ не менѣе гнойное содержимое попало въ брюшную 
полость, необходимо немедленно сдѣлать туалетъ, дезинфицировать загрязненные 
участки (вытерши ихъ компрессами или тупферами, смоченными въ растворѣ су- 
лемы) и обыкновенно дренировать марлей. Въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣлась фистула 
въ кишку или въ пузырь, требуется послѣ отдѣленія опухоли закрыть свищевые 
ходы иногда послѣ резекціи краевъ свища пластическими швами, при чемъ лучше 
дренировать раневое ложе.
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Нѣкоторыми хирургами рекомендовалось оперировать гнойныя опухоли 
въ 2 сеанса, при чемъ пришиваютъ мѣшокъ къ брюшной стѣнкѣ, откладывая опорож- 
неніе его на нѣкоторое время, необходимое для образованія изолирующихъ его сро- 
щеній. Послѣдовательно, если нужно, оперируютъ и радикально, послѣ того какъ 
полость кисты совершенно очистилась отъ гноя. Однако такой двухмоментный 
(resp. трехмоментный) способъ въ общее употребленіе не вошелъ.

Если опухоль лежитъ близко къ влагалищу и является доступной для вмѣша- 
тельства съ этой стороны, то иногда можно вскрытіемъ опухоли снизу и дре- 
нажемъ ея полости достигнуть полнаго излеченія; но въ большинствѣ случаевъ, 
какъ, напримѣръ, при пролиферирующихъ кистахъ, рано или поздно приходится 
дѣлать радикальную операцію.

Въ прежнія времена при попаданіи гноя въ брюшную полость рекомендо- 
валось промываніе ея безвредными дезинфицирующими (борной кислотой, пе- 
рекисью водорода и т. п.) растворами. Въ послѣднее время такое промываніе 
большинствомъ хирурговъ оставлено, главнымъ образомъ потому, что оно не .до- 
стигаетъ цѣли, распространяя инфекцію въ мѣста, которыя были ранѣе не затронуты,

Злокачественныя новообразованія встрѣчаются въ 27% всѣхъ опухолей 
яичниковъ, при чемъ въ 3Д случаевъ злокачественнаго пораженія мы имѣемъ 
карциному (какъ на то указано выше на стр. 425). Кромѣ анатомически зло- 
качественныхъ опухолей, папилярныя кисты при проростаніи сосочковъ на поверх- 
ность опухоли могутъ дать распространеніе папилярпыхъ разрощеній на другіе 
органы брюшной полости.

Въ огромномъ болыиинствѣ случаевъ при злокачественныхъ процессахъ (а 
при раковыхъ опухоляхъ—почти всегда) оказываются поражены оба яичника. 
Само собой понятно, что при злокачественныхъ опухоляхъ требуется наиболѣе 
радикальное удаленіе пораженныхъ частей, въ виду чего приходится удалять 
при малѣйшемъ сомнѣніи и придатки другой стороны (пораженные начальнымъ про- 
цессомъ), a въ запущенныхъ случаяхъ—и матку вмѣстѣ съ окружающими тканями.

Если при вскрытіи брюшной полости оказывается, что злокачественная 
опухоль дала уже метастатическіе узлы, то операція явится мѣрой палліативной, 
при чемъ приходится поступать различно въ зависимосги отъ особенностей случая. 
Принципіально желательно и въ такихъ случаяхъ стремиться къ полному удаленію 
опухоли. Если только технически выполнимо, слѣдуетъ удалить первичную опу- 
холь, резецировать пораженные участки сальника, удалить разрощенія въ Дугласѣ 
соскабливаніемъ и прижиганіемъ P a c q u e l i n ’oMb и т. д. Такое вмѣшательство, ко- 
нечно, не излечитъ больную радикально, но отдаляетъ роковую развязку на извѣст- 
ное время, обезпечивая больнымъ временное благосостояніе.

Въ случаяхъ же, гдѣ имѣются папилярныя разрощенія, такая операція осо- 
бенно показана, такъ какъ распознать натуру этихъ опухолей не всегда возможно, 
и рѣшить вопросъ, имѣемъ ли мы дѣло съ метастазами злокачественной опухоли 
или съ имплантаціями папилярныхъ разрощеній, можно только микроскопическимъ
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изслѣдованіемъ. Въ случаяхъ сосочковыхъ кистъ, удаляя опухоль и видимые пора- 
женные участки сальника, брюшины Дугласа и т. д., мы иногда достигаемъ и 
полнаго излеченія.

При пораженіи злокачественными процессами пузыря, кишечныхъ петель, 
прямой кишки, слѣдуетъ ограничиться палліативнымъ удаленіемъ возможныхъ 
отдѣловъ опухоли или даже только опорожненіемъ асцита. и не производить тяже- 
лыхъ операцій, какъ-то: резекціи пузыря, кишки и т. д .,такъ  какъ рискъ такихъ 
вмѣшательствъ не соотвѣтствуетъ выгодамъ, которыя могутъ быть достигнуты.

О п ерац іи  при и н т е р л и га м е н т а р н о м ъ  р а з в и т іи  н о в о о б р а з о в а н ій
я и ч н и к а .

Болѣе или менѣе серьезнымъ осложненіемъ операціи является интерлига- 
ментарное развитіе опухоли. Смотря по степени внѣдренія новобразованій въ ши- 
рокую связку, по характеру связи съ листками ligamenti lati, вмѣшательство 
будетъ представлять большія или меньшія трудности.

Интерлигаментарныя кисты по отношенію къ техникѣ удаленія ихъ рѣзко 
могутъ быть раздѣлены на двѣ категоріи: во первыхъ, кисты, имѣющія ножку (или 
опухоли, въ которыхъ таковая можетъ быть образована вытягиваніемъ подлежащей 
части широкой связки), и, вовторыхъ, кисты съ вполнѣ межсвязочнымъ развитіемъ.

Операціи кистъ, обладающихъ ножкой, ничѣмъ не отличаются отъ таковыхъ 
при типичныхъ яичниковыхъ опухоляхъ. Кисты, имѣющія ножку, въ хирур- 
гическомъ отношеніи являются переходной ступенью отъ обычныхъ къ чисто интрали- 
гаментарнымъ формамъ. Если ножка весьма коротка, то приходится уже прибѣгать 
къ вылущенію. Послѣ надрѣза брюшины по периферіи нижняго сегмента опухоли 
и по вылущеніи внѣдренной части кисты, небольшое оставшееся ложе, послѣ 
перевязки кровоточащихъ сосудовъ, обшивается серо-серозными швами.

При глубоко внѣдренныхъ въ широкую связку кистахъ приходится вылу- 
щивать опухоль на всемъ ея протяженіи. Съ технической стороны вылущиваніе 
иногда совершается чрезвычайно легко, въ нѣкоторыхъ же случаяхъ оно согіряжено 
съ значительными трудностями въ зависимости отъ состояніи клѣтчатки, окружаю- 
щей кисту. Наиболѣе легко вылущиваются однополостныя съ жидкимъ содержи- 
мымъ пароваріальныя кисты. Легкость вылущенія пароваріальныхъ кистъ даетъ 
возможность дѣйствовать консервативно даже тогда, когда можно было бы образо- 
вать ножку изъ широкой связки ниже яичника. При вылущеніи такой опухоли 
яичникъ можетъ быть сохраненъ.

Значительныя опасности представляетъ глубокое внѣдреніе опухоли въ широ- 
кую связку, въ виду возможности пораненія мочеточника, въ такихъ случаяхъ 
расположеннаго въ непосредственномъ сосѣдствѣ съ опухолью. Для вылущенія 
межсвязочной опухоли въ томъ мѣстѣ, гдѣ она начинаетъ внѣдряться въ широкую 
связку, разсѣкаютъ брюшину, стараясь, конечно, не поранить сосудовъ, послѣ
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чего серозный покровъ отдѣляется; при дальнѣйшемъ вылущеніи необходимо отчет- 
ливо придерживаться стѣнки кисты. Легче вылущать кисты неопорожненными, 
и только очень объемистыя приходится предварителыю пунктировать. Крово- 
теченіе бываетъ обыкновенно лишь паренхиматозное. При всѣхъ операціяхъ вылу- 
щенія раціонально отыскать сперва приводящіе сосуды (art. spermatica) и пере- 
вязать ихъ, прежде чѣмъ приступать къ вылущенію. Часто при межсвязочныхъ 
опухоляхъ lig. infundibulo-pelvicum неясно выражена, но тѣмъ не менѣе сосуды 
не трудно найти. Подобнымъ образомъ перевязывается связь опухоли съ маткой, 
что и даетъ возможность по разрѣзѣ этого отдѣла попасть въ клѣтчатку широкой 
связки, откуда удобно начинать вылущиваніе кисты изъ ея ложа. При этомъ въ 
нѣкоторыхъ участкахъ имѣются болѣе плотныя прикрѣпленія къ ложу, изъ кото- 
раго удаляется опухоль; такіе участки разсѣкаются ножницами; здѣсь также надо 
быть чрезвычайно осмотрительнымъ относительно мочеточника, такъ какъ пораненіе 
его чаще всего бываетъ именно въ такихъ случаяхъ.

По вылущеніи внѣдренной въ широкую связку кисты и остановкѣ крово- 
теченія остается полость, ложе кисты. Всегда надо стремиться къ тому, чтобы эту 
полость закрыть швами наглухо. Но это возможно лишь при условіи, если при 
наложеніи швовъ удастся избѣгнуть мертвыхъ пространствъ.

Накладываютъ швы подъ все ложе, но при этомъ иглой надо идти поверх- 
ностно, чтобы не захватить и не поранить подлежащихъ органовъ— крупныхъ сосу- 
довъ, мочеточниковъ. При значительной величинѣ и глубинѣ ложа, когда не удается 
все раневое пространство закрыть швами, a между тѣмъ оставшееся мертвое простран- 
ство можетъ служить пріічиыой эксудата, мы прибѣгаемъ къ примѣненію дренажа 
черезъ влагалище. Техннка проведенія дренажа такая же, какъ описано выше 
(стр. 130).

Пройдя корнцангомъ черезъ задній сводъ влагалища въ наиболѣе отлогій 
участокъ мѣста расположенія кисты и захвативъ имъ нижній конецъ марлевого 
бинта, вытягивають этотъ конецъ во влагалище. Этимъ бинтомъ рыхло выполняютъ 
все дренируемое нростраыство, a сверху закрываютъ ложе, соединяя швами брю- 
шину, и такимъ образомъ изолируютъ отъ остальной брюшной полости.

Показаніемъ къ дренажу полости, изъ которой вылущена киста, кромѣ воз- 
можности скопленія выдѣленій, иногда служитъ и неудовлетворительный 
гемостазъ. Вообще, въ случаяхъ, гдѣ ложе кровоточитъ, весьма полезно его на 
время затампонировать и, пользуясь этимъ временемъ, произвести другія манипу- 
ляціи въ брюшной полости: осмотръ и очистку брюшной полости, осмотръ и 
операціи на другихъ придаткахъ, если таковыя показаны и т. д. По проше- 
ствіи нѣсколькихъ минутъ, удаляя тампонъ, легко удается увидѣть отдѣльныя 
кровоточащія мѣста и произвести ихъ обкалываніе или, послѣ захвата торзіон- 
нымъ пинцетомъ, перевязку. Съ обкалываніемъ надо быть особенно осторожнымъ 
въ области расположенія мочеточниковъ и крупныхъ сосудовъ, какъ это уже было 
сказано.
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O V A R I O T O M I A  V A G I N A L I S .

Влагалищной оваріотоміей (ovariotomia vaginalis, ovariotomia per colpocoe- 
liotomiam) принято называть удаленіе новообразованій яичника черезъ влага- 
лище. Для влагалищнаго удаленія опухолей яичника мы имѣемъ два пути. Пер- 
вый, болѣе практичный путь—черезъ задній сводъ влагалища—per colpotomiam 
posteriorem или, правильнѣе per colpocoeliotomiam posteriorem ‘)—операція амери- 
канскихъ хирурговъ A tle e , B a t te y ,  B y fo rd ’a, очень процвѣтавшая одно время, 
однако, вскорѣ забытая, затѣмъ вновь призванная къ жизни Л ьвовы м ъ  въ 
Казани (1892 г.) и разработанная въ клиникѣ Д. 0 .  О тта; второй путь, это—путь 
черезъ передній сводъ влагалища, народившійся въ Германіи и разработанный 
D ü h rs s e n ’oMb и M a r t in ’омъ (colpocoeliotomia anterior).

П о к а з а н ія  къ  к о л ь п о т о м іи .

Разбирая показанія къ кольпотоміи при опухоляхъ яичника, надо, собственно 
говоря, установить границы примѣненія влагалищнаго метода, что является труд- 
ной задачей,такъ какъ примѣненіе операціи черезъ влагалище зависитъ не только 
отъ топографическихъ и анатомическихъ условій самой опухоли и смежныхъ съ ней 
частей, но до извѣстной степени и отъ владѣнія операторомъ техникой влагалищ- 
ныхъ операцій. Показанія же собственно къ удаленію опухолей яичника сводятся 
къ тѣмъ, которыя мы уже изложили въ главѣ «показанія къ оваріотоміи» 
(стр. 421).

Само собой разумѣется, что какъ съ развитіемъ метода, такъ и съ развитіемъ 
техники y оператора границы показаній будутъ ставиться шире, и рѣже будутъ встрѣ- 
чаться осложненія, невозможность разобраться въ топографіи опухоли въ виду 
тѣсноты операціоннаго поля и малаго его освѣщенія, и т. д.

Конечно, начинать слѣдуетъ со случаевъ технически легкихъ, и по мѣрѣ раз- 
витія техники расширять показанія. Никогда не слѣдуетъ форсировать съ пока- 
заніями къ влагалищному методу, но не слѣдуетъ его и такъ рѣзко ограничивать, 
какъ это безосновательно нѣкоторыми дѣлается. Въ общемъ можно сказать, что 
влагалищная оваріотомія должна быть примѣнена тамъ, гдѣтолько она выполнима, 
и нѣтъ къ примѣненію названнаго метода спеціальныхъ противопоказаній, тѣмъ

*) Названіе „colpotom ia“ , хотя и привилось для обозначенія операціи вскрытія брюшной 
полости черезъ влагалище, но дословно обозначаетъ только разрѣзъ влагалища (kolpos) и 
правильнѣе, конечно, названіе „colpocoeliotomia“  для опредѣленія вскрытія брюшной полости. 
Принцииіально, конечно, нужно различать кольпотомію отъ кольпоцеліотоміи, но въ практи- 
ческомъ употребленіи пользуются эТими названіями для обозначенія одной и той же операціи. 
Названіе „laparotom ia vaginalis“ , данное D iih r s s e n ’oMb, и еще болѣе сложное „elytro-perito- 
neotomia“ K o s s m a n n ’a имѣютъ меньшее распросграненіе.
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болѣе,что при ней имѣется таж е ясность, осмотрительность и увѣренность, какъ и 
при брюшностѣночномъ чревосѣченіи.

Переходя къ деталямъ показаній къ влагалищной оваріотоміи, мы должны 
разсмотрѣть условія, представляемыя со стороны величины опухоли, подвижности 
ея ,т . е. отсутствія срощеній, a слѣдовательно и осложненія ими,ивообще условія 
со стороны топографо-анатомическихъ отношеній новообразованія, характера 
опухоли, ея злокачественнаго перерожденія и т. д.

Со стороны величины кистъ, могущихъ быть оперированными черезъ влага- 
лище,не существуетъ противопоказаній. Въ: клиникѣ Д. 0 . Отта удалялись опу- 
холи, иревосходившія значительно величину матки при срочной беременности. 
При удаленіи такихъ большихъ огіухолей приходится ихъ для выведенія черезъ 
разрѣзъ свода уменьшать пункціей.

Что касается не стерильнаго содержимаго кисты, могущаго при вмѣшатель- 
ствѣ черезъ влэгалище загрязнить поле операціи, то, если бы таковое и случилось, 
условія для дренажа при кольпотоміи представляются неизмѣримо болѣе благо- 
пріятными, чѣмъ при чревосѣченіи. Возможность загрязненія брюшины при нару- 
шеніи цѣлости кистъ попаданіемъ содержимаго опухоли въ брюшную полость при 
операціи и черезъ влагалище не будетъ имѣть основанія, если при рукавномъ чрево- 
сѣченіи заботиться о томъ, чтобы при разрѣзѣ или пункціи кистъ черезъ сводъ 
содержимое истекало по зеркалу наружу. Такимъ образомъ величина опухоли 
не играетъ рѣшающаго значенія въ смыслѣ показанія къ удаленію кисты черезъ 
влагалище.

Характеръ анатомическаго строенія кисты имѣетъ извѣстное значеніе для вы- 
бора метода—кольпотоміи или брюшностѣночнаго чревосѣченія. Кистомы много- 
полостныя легко удаляются черезъ влагалище; если опухоль состоитъ изъ отдѣль- 
ныхъ больиіихъ полостей, то онѣ и пунктируются послѣдовательно одна за другой, 
какъ и при чревосѣченіи брюшностѣночномъ. Кистомы,не поддающіяся уменьшенію, 
какъ то тератомы, кистомы, состоящія изъ очень мелкихъ, похожихъ на соты, по- 
лостей, удобнѣе оперировать разрѣзомъ брюшной стѣнки. Плотныя опухоли при 
неболъшой величинѣ могутъ быть удалены кускованіемъ, при очень значительныхъ 
размѣрахъ удаляются чревосѣченіемъ.

Ограничивать лримѣненіе влагалищной оваріотоміи при кожевикахъ яичника 
не имѣегъ достаточно основанія. Неудобство удаленія дермоидовъ черезъ рукавъ 
заключается въ возможности загрязненія ихъ содержимымъ брюшной полости 
при пункціи опухоли, что явилось бы опаснымъ, еслибъ содержимое кожевика под- 
верглось гнилостному или ихорозному распаду. Попаданіе такого загрязненнаго 
содержимаго въ брюшную полость вызоветъ тотъ или другой процессъ со стороны 
брюшины въ зависимости отъ вирулентности находящихся въ немъ микробовъ. 
Если же въ брюшную полость попадетъ содержимое кисты неизмѣненное, не инфи- 
цированное, то такое загрязненіе проходитъ обыкновенно безъ реакціи, что дока- 
зано рядомъ клиническихъ фактовъ и экспери/ѵіентальнымъ путемъ (W u n d erli) . За

Условія со 
стороны ве- 
личины опу- 

холи.

Характеръ
опухоли.
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женіе опу- 

холи.

Осложне- 
ніе сроще- 

ніями.

періодъ времени съ 1895 г. (введеніе y насъ метода кольпотоміи) на 85 оперированныхъ 
дермоидовъ мы не наблюдали осложненій. Во всякомъ случаѣ пункція дермоидовъ 
должна производиться аккуратно, дабы избѣжать попаданія содержимаго въ брюш- 
ную полость,и если таковое случилось, то рекомендуется тщательный туалетъ брю- 
шины во избѣжаніе осложненій. Вътакихъ случаяхъ защитавышележащихъ отдѣловъ 
брюшной полости введеннымъ предварительно черезъ разрѣзъ свода компрессомъ 
является мѣрой крайне цѣлесообразною. Кромѣ того, загрязненіе при кольпотоміи 
если въ отдѣльныхъ случаяхъ и происходитъ, то лишь въ непосредственномъ со- 
сѣдствѣ съ разрѣзомъ свода влагалища.

Что касается злокачественныхъ опухолей, то удаленіе ихъ черезъ влагалище 
примѣнимо въ тѣхъ случаяхъ,гдѣ имѣется увѣренность въ отчетливомъ, полномъ 
удаленіи новообразованія.

Въ смыслѣ расположенія опухоли играетъ большую роль для операціи— 
достижимъ ли нижній сегментъ ея черезъ сводъ, т. е. удается ли опухоль низвести 
хоть однимъ какимъ либо сегментомъ къ разрѣзу свода. Если опухоль большого 
размѣра и лежитъ надъ безымянной линіей такъ, что обнажить ея нижній сегментъ 
не удается, то въ прежнее время въ подобныхъ случаяхъ исключался влагалищный 
методъ; съ введеніемъ же зеркалъ съ освѣщеніемъ и длинныхъ инструментовъ легко 
удается обнажить полюсъ такой кисты, пунктировать ее и вывести послѣ опорожне- 
нія наружу (см. рис. 54, стр. 77).

Интерлигаментарныя кисты не представляютъ противопоказанія, вопреки 
мнѣнію болышшства авторовъ, для удаленія опухоли черезъ влагалище; напро- 
•гивъ того, при интерлигаментарномъ развитіи кисты примѣненіе влагалищнаго 
метода представляется особо удобно выполнимымъ и можетъ даже считаться «мето- 
домъ выбора». Рукавнымъ путемъ легко достигнуть нижняго сегмента опухоли, 
такъ какъ по разсѣченіи заднебокового свода влагалища нижній полюсъ кисты 
дѣлается доступнымъ для далыіѣйшаго вылущенія.

Наиболѣе легкими для операціи черезъ влагалище являются случаи безъ 
срощеній, но и наличность таковыхъ отнюдь не можетъ считаться противопоказа- 
ніемъ. Надо при этомъ замѣтить, что и опредѣленіе подвижности опухоли не всегда 
можетъ быть безупречно. Если при малыхъ и среднихъ по величинѣ опухоляхъ 
подвижность опредѣляется легко,то при опухоляхъ большихъ размѣровъ устано- 
вить подвижность иногда чрезвычайно трудно. Въ такихъ случаяхъ особенно слѣ- 
дуетъ рекомендовать изслѣдованіе подъ наркозомъ (и примѣненіе наклонной пло- 
скости).

Конечно, отсутствіе подвижности опухоли главнымъ образомъ зависитъ отъ 
срощеній, спаекъ съ сосѣдними частями, a характеромъ и распространеніемъ ихъ 
обусловливается болыпая или меныиая трудность, въ исключительныхъ случаяхъ 
и невозможность влагалищной операціи. Небольшія срощенія, иногда распозна- 
ваемыя только во время операціи,при вытягиваніи мѣшка опухоли,въ видѣ длин- 
ныхъ тяжей, не служатъ противопоказаніемъ для влагалищной оваріотоміи.
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Только плоскостныя срощенія и главнымъ образомъ съ паріетальной 
(неподвижной) брюшиной крайне затрудняютъ проведеніе кольпотоміи; хотя и 
такія срощенія, при искуственномъ освѣщеніи брюшной полости свѣтовыми зерка- 
лами, удается между прочимъ при помощи длинныхъ тупферовъ отдѣлить in situ. 
Срощенія съ подвижными органами (сальникъ, кишечныя петли) отдѣляются подъ 
контролемъ зрѣнія еще легче, такъ какъ они легко подтягиваются.

Срощенія съ паренхиматозными органами, какъ то: печенью, селезенкой и 
т. д., a также сомнительность діагноза въ смыслѣ возможности встрѣтить опухоль 
не полового аппарата (а опухоль кишки, сальника, печени, почекъ, железъ и т. д.) 
противопоказываютъ вмѣшательство черезъ влагалище.

Даже при рубцовомъ измѣненіи въ области lig. infundibulo-pelvici всегда 
удается наложить на нее лигатуру.

Въ общемъ надо сказать, что при отдѣленіи срощеній главное условіе для 
операціи черезъ влагалиіце—это полная и точная оріентировка въ каждый моментъ 
операціи относителыю топографо-анатомическихъ особенностей случая. Разъ 
топографо-анатомическія отношенія становятся неясными, слѣдуетъ переходить 
къ чревосѣченію, при чемъ рана въ заднемъ сводѣ можетъ послужить для дре- 
нажа.

Узость и неподатливость влагалищнаго канала, обусловленная рубцовыми узость 
процессами, старческими измѣненіями и тому подобными причинами, въ отдѣль- влагалища- 
ныхъ случаяхъ могутъ послужить противопоказаніемъ къ влагалищному пути, 
но въ общемъ онѣ не представляють серьезнаго препятствія къ кольпотоміидѣмъ 
болѣе, что въ подобныхъ случаяхъ можно воспользоваться разрѣзомъ Schuchardt’a 
или срединнымъ разрѣзомъ Отта.

Т е х н и к а  о п ер ац іи .

Приготовленіе больной къ огіераціи colpocoeliotomiae должно быть такое же, 
какъ и къ чревосѣченію черезъ брюшныя стѣнки.

ГІослѣ обычной дезинфекціи покрововъ живота, наружныхъ половыхъ частей, 
влагалища и шеечнаго канала, въ случаяхъ, гдѣ имѣется сопутствуюіцій основному 
заболѣванію эндометритъ, производится выскабливаніе матки, съ послѣдователь- 
нымъ смазываніемъ ея полости tinct. jodi. Такой пріемъ, показанный и въ другихъ 
подобныхъ случаяхъ, имѣетъ цѣлью,кромѣ леченія эндометрія, еще и достиженіе 
полной стерильности операціоннаго поля (см. Общая часть, стр. 53).

Для операціи colpocoeliotomiae больная помѣщается въ положеніе съ под- 
тянутыми къ животу бедрами при помощи ногодержателя, какъ и при всякой 
другой операціи во влагалищѣ.

Въ виду неблагопріятныхъ условій освѣщенія при влагалищныхъ опера- 
ціяхъ, лобная лампа Д. 0 . Отта является еіъ такихъ случаяхъ цѣннымъ подспорь- 
емъ (см.Общая часть, стр. 70).
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І-й
моментъ.

В с к р ы т іе

задняго
с в о д а .

11-й
моментъ

Извлеченіе 
опухоли изъ 

брюіііной 
полости.

Современная гинекологія пользуется двумя методами вскрытія брюш- 
ной полости черезъ влагалище для операцій на придаткахь матки: передней 
и задней кольпотоміей. Мы начнемъ описаніе съ задней кольпотоміи, которая 
въ клиникѣ Д. 0 . О тта производится гораздо чаще въ силу своихъ преиму- 
ществъ.

Задняя кольпотомія (colpolomia posterior, colpocoeliotomia posterior).

Въ задней кольпотоміи мы будемъ имѣть слѣдующіе четыре момента:
I. Разрѣзъ задняго свода влагалища и вскрытіе Дугласова пространства.

II. Извлеченіе опухоли изъ брюшной полости.
III. Перевязка ножки огіухоли и операція на придаткахъ въ тѣсномъ смыслѣ 

слова.
IV. Закрытіе свода.
Задній сводъ вскрывается обычнымъ путемъ, описаннымъ въ Общей части, 

стр. 179. Иногда, впрочемъ, при вскрытіи встрѣчаются затрудненія, обусловленныя 
или тѣмъ, что разрѣзъ проведенъ ниже Дугласовой складки,или зарощеніемъ Дугла- 
сова пространства. Въ первомъ случаѣ брюшина, покрывающая заднюю стѣнку 
матки, отслаивается на нѣкоторомъ протяженіи; для того, чтобы ее вскрыть,слѣдуетъ 
захватить пинцетомъ отслоенную складку брюшины и вскрыть ее ножницамн. 
Если же вскрыть брюшину затруднительно вслѣдствіе зарощенія Дугласа, то, 
устранивъ постоянное заливаніе кровью изъ краевъ разрѣза стѣнки влагалища 
обколомъ ихъ лигатурами, приходится отдѣлять срощенія шагъ за шагомъ, постоянно 
контролируя свои дѣйствія зрѣніемъ, въ особенности, когда приходится разъеди- 
нять срощенія рѣжущими инструментами.

При извѣстномъ терпѣніи и владѣніи техникой даже и въ такихъ трудныхъ 
случаяхъ удается добраться до свободной брюшной полости.

По вскрытіи задняго свода, въ случаѣ надобности, производится и детальное 
ручное изслѣдованіе внутреннихъ половыхъ органовъ, при чемъ наружной 
рукой операторъ помогаетъ себѣ такъ же, какъ при обычномъ двуручномъ изслѣдо- 
ваніи, или же вводятся освѣтительныя зеркала.

Передъ выведеніемъ опухоли изъ брюшной полости отошедшія кверху петли 
кишекъ (ири наклонномъ положеніи больной, см. Общую часть, рис. 48 на стр. 73) 
защищаются компрессомъ.

Края разрѣзаннаго свода раздвигаются зеркалами,и опухоль фиксируется 
въ заднемъ сводѣ черезъ брюшные покровы ассистентомъ; стѣнка опухоли захва- 
тывается подъ контролемъ зрѣнія пулевыми щипцами, и опухоль выводится наружу. 
Если, въ силу большихъ размѣровъ,опухоль цѣликомъ выведена быть не можетъ, 
то она пунктируется ножомъ или труакаромъ,и жидкость изъ нея вытекаетъ наружу. 
Если опухоль многокамерная,то такъ же пунктируется вторая полость, третья и т. д. 
Для того, чтобы избѣгнуть попаданія жидкости въ брюшную полость,въ этотъ
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моментъ больная переводится изъ косого въ горнзонтальное или слегка приподня- 
тое положеніе, благодаря чему жидкость вытекаеть наружу. По опорожненіи со- 
держимаго, мѣшокъ опухоли выводится изъ брюшной полости.

Рис. 296. Перевязка ножкіі кисты, извлеченной путемъ колыютоміи, въ два отдѣла.
Проведеніе лигатуры.

Значительнымъ осложненіемъ этого момента операціи являются срощенія 
въ брюшной полости. Когда эти срощенія рыхлы,они отдѣляются тупымъ путемъ- 
Если сроиценія имѣются съ подвижными органами, какъ напримѣръ съ сальникомъ, 
то таковыя отдѣляются послѣ наложенія лигатуръ. Если срощенія окутываютъ 
опухоль со всѣхъ сторонъ, то приходится подъ контролемъ зрѣнія отдѣлять сро- 
щенія шагъ за шагомъ. Вообще,при срощеніяхъ требуется постоянный контроль
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Pue. 297. Перевязка пожки кисты ііріі кольпотоміи. Завязываніе лигатуры.

въ два отдѣла или.въ случаѣ надобности, накладывается общая лигатура, словомъ. 
дѣлается типическая оваріотомія съ перевязкой хирургической ножки такъ же, 
какъ гіри чревосѣченіяхъ (рис. 296 и 297). Если въ силу топографо-анатоми- 
ческихъ отношеній приходится обколоть значительную часть широкой связки,

зрѣнія какъ въ смыслѣ опредѣленія характера срощеній, такъ и вь смыслѣ послѣдо- 
вательной остановки кровотеченія. 

ш_й Послѣ выведенія опухоли при кистовидныхъ новообразованіяхь придатковъ,
моментъ. имѣющихъ при этомъ ножку, таковая перевязывается, въ большинствѣ случаевъ,

Перевязка 
ножки 

опухоли и 
операція на 
придаткахъ 
sensu stri­

ctu.
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какъ, напримѣръ, при опухоляхъ трубъ обколоть mesosalpinx, то это можетъ 
быть сдѣлано такимъ же путемъ, какъ и ,при чревосѣченіи.

При соотвѣтственныхъ пораженіяхъ придатковъ, на нихъ, по выведеніи изъ 
брюшной полости, могутъ быть произведены всѣ консервативныя операціи, какъ то: 
резекція яичника или трубы, пункція и выжиганіе кистъ Pacquelin’oivrb, salpingo- 
stomatomia и т. д. По окончаніи оперативнаго вмѣшательства на придаткахъ 
одной стороны—осматриваются вторые придатки.

Особенно важнымъ моментомъ является отсѣченіе опухоли послѣ перевязки 
ея ножки. Такое отсѣченіе ножницами, какъ и при брюшностѣночномъ чревосѣченіи, 
должно дѣлаться съ осмотрительностью. во избѣжаніе возможности соскальзыванія 
лигатуръ. Эти послѣднія оставляются до конца операціи для вторичнаго осмотра, 
и обрѣзываются коротко передъ закрытіемъ брюшной полости.

Нѣкоторое затрудненіе можетъ встрѣтиться при наложеніи лигатуръ на 
lig. infundibulo-pelvicum, особенно при рубцовыхъ сморіциваніяхъ этой связки, 
бывающихъ послѣ перенесенныхъ въ этой области воспалительныхъ процессовъ. 
При извѣстной техникѣ, конечно, удается наложить лигатуру на это мѣсто или, 
въ крайнемъ случаѣ, при неувѣренности въ надежности гемостаза, можно захва- 
тить зажимомъ, оставляемымъ на 48 часовъ.

Закрытіе свода наглухо въ послѣдніе годы нами никогда не практикуется 
на основаніяхъ, изложенныхъ въ «Общей части» (стр. 195). Въ чистыхъ случаяхъ, 
не требующихъ дренированія, мы оставляемъ открытымъ лишь ничтожное 
отверстіе въ средней части разрѣза; на боковыя же части накладываемъ рядъ 
глубокихъ и поверхностныхъ швовъ. Въ оставленное незашитымъ отверстіе 
вводится тонкая полоска марли, удаляемая на вторыя сутки и предназначенная 
для контроля на случай послѣдовательной геморрагіи. Въ случаяхъ, гдѣ показанъ 
дренажъ, таковой примѣняется изъ іодоформенной марли, вводимой въ разрѣзъ 
свода.

Передняя кольпотомія (colpolomia anterior, colpocoeliotomia anterior).

Передняя кольпотомія распадается на тѣ же четыре момента, какъ и вскрытіе 
брюшной полости черезъ задній сводъ.

1. Разрѣзъ стѣнки передняго свода влагалища, отдѣленіе мочевого пузыря 
и вскрытіе брюшины пузырно-маточнаго пространства (excavatio vesico-ute- 
rina).

II. Извлеченіе опухоли изъ брюшной полости безъ предварительнаго выве- 
денія матки (Оттъ) или съ предварительнымъ выведеніемъ матки (D ü h rssen , 
M a rtin ) .

III. Перевязка ножки опухоли и операція на придаткахъ въ тѣсномъ смыслѣ 
слова.

IV. Закрытіе свода.
5 7
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моментъ.

Разрѣзъ 
передняго 

свода влага- 
пища, отдѣ- 
леніе моче- 
вого пузыря 
и вскрытіе 

пузырно-ма- 
точнагопро- 
странства.

I I - О Й

моментъ.

Извлеченіе
опухолиизъ

брюшной
полости.

ІІІ-ій
моментъ.

Перезязка 
ножки и 

операдія на 
придаткахъ 
sensu stri­

ctu.

ІѴ-ый
моменть.

Закрытіе
свода.

Разрѣзъ слизистой оболочки передняго свода влагалища дѣлается или попе- 
речный, или продольный. Въ клиникѣ Д. 0 . Отта пользуются обыкновенно попе- 
речнымъ разрѣзомъ (см. «Общая часть», стр. 203).

Нѣмецкіе хирурги при передней колыіотоміи пользуются продольнымъ разрѣзомъ, какъ 
производили D ü h r s s e n  и M a r t i n .  Первый совѣтовалъ къ поперечному разрѣзу, проведенному 
ниже границы пузыря, прибавить продольный, идущій отъ средины перваго, чтобы создать 
болылій доступъ къ операціонному полю; послѣ отдѣленія пузыря отъ матки и отчасти отъ 
передней стѣнки влагалища онъ разсѣкалъ брюшину также въ сагитальномъ направленіи. 
Второй производилъ продольный сагитальный разрѣзъ, начиная его подъ наружнымъ отвер- 
стіемъ мочеиспускательнаго канала; затѣмъ, отдѣливъ пузырь, онъ вскрывалъ ножницами брю- 
шину и расширялъ отверстіе въ ней тупымъ способомъ.

По вскрытіи брюшной полости опухоль вставляется въ разрѣзъ, пунктируется 
и выводится наружу.

При способахь M a rtin 'a  и D ü h rs se n ’a послѣ вскрытія брюшины для дальнѣй- 
шаго проведенія оперативнаго вмѣшательства требуется выведеніе матки наружу; 
съ этой цѣлью захватывается острыми крючками видимая наивысшая точка матки 
и подтягивается къ разрѣзу влагалища; затѣмъ захватывается стѣнка матки 
еще выше и также подтягивается книзу. Такое перекладываніе инструментовъ 
продолжается до тѣхъ поръ, пока удастся захватить ими дно матки и вывести его 
наружу, и лишь послѣ этого производится вмѣшательство на больныхъ придаткахъ. 
Послѣ окончанія операціи матка, все время находившаяся снаружи, вновь 
вправляется. Такое выведеніе матки, являясь лишнимъ моментомъ операціи, 
ведетъ къ пораненіямъ маточной ткани, что имѣетъ особенно мѣсто при наличности 
срощеній въ Дугласѣ или вокругъ придатковъ; захватывающіе инструменты сры- 
ваются, вызывая кровоотдѣленіе—или паренхиматозное, легко останавливаемое, или 
требующее наложенія швовъ. Особенно трудно справиться съ кровоотдѣленіемъ 
при гипереміи матки, какъ, напримѣръ, при беременности (resp. при внѣматочной 
беременности), при застойной маткѣ и т. д. He разъ хирургамъ приходилось жертво- 
вать маткой, которую удаляли вслѣдствіе кровотеченія изъ пораненій, сдѣланныхъ 
во время выведенія ея ( Döder l e in ,  Ma r t i n ,  Ch i a r l e o n i  и др.). Большая доступ- 
ность къ операціонному полю послѣ выведенія матки является проблематичной, такъ 
какъ выведенная матка ограничиваетъ операціонное поле. Нахожденіе матки во 
влагалищѣ ведетъ и къ извѣстному ея загрязненію, чѣмъ утрачивается въ 
значительной мѣрѣ сама цѣнность влагалищнаго метода.

Всѣ эти отрицательныя стороны устраняются, если оперировать безъ вы- 
веденія матки, какъ это практикуется въ нашей клиникѣ.

Перевязка ножки опухоли и оперативныя вмѣшательства на самихъ при- 
даткахъ производятся такъ же, какъ и при задней кольпотоміи (стр.448).

Убѣдившись въ полномъ гемостазѣ, производятъ закрытіе свода швами. Мы 
пользуемся съ этой цѣлью шелкомъ и накладываемъ швы въ два яруса: глубокіе, 
проходящіе черезъ слизистую оболочку влагалища и брюшину, и поверхностные, 
захватываюіціе только стѣнку влагалища.
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При операціи передней кольпотоміи нѣкоторые авторы производятъ передъ 
закрытіемъ свода вагинофиксацію.

Кромѣ уже указанныхъ въ «Общей части» преимуществъ задней кольпотоміи, a 
именно простоты операціи разрѣза свода, несравненно меньшей возможности поране- 
ній смежныхъ органовъ и идеальнѣйшаго дренажа и т. д. ,мы должны отмѣтить,что 
гораздо чаще измѣненные придатки располагаются въ заднемъ сводѣ, въ немъ же 
обыкновенно и локализируются выпоты и вообще скопленія жидкости въ брюшной 
полости. Такое расположеніе болѣзненныхъ частей дѣлаетъ путь черезъ задній сводъ 
наиболѣе цѣлесообразнымъ. Дренировать черезъ передній сводъ крайне неудобно, 
почему сторонники передней кольпотоміи примѣняютъ для дренажа отдѣльно 
разрѣзъ задняго свода.

Старый вопросъ, при какой кольпотоміи болыие свѣта, при передней или 
при задней, падаетъ самъ собой съ введеніемъ въ технику влагалищныхъ операцій 
метода освѣщенія брюшной полости.

Образованіе периметритическихъ тяжей сзади матки, въ особенности послѣ 
примѣненія дренажа, и, какъ слѣдствіе такихъ срощеній, неправильное положеніе 
матки—ретропозиція и фиксированная ретрофлексія—относятсякъ первому періоду 
кольпотомій. Если срощеній не было въ Дугласѣ во время операціи, никакихъ вы- 
потовъ послѣ нея не получилось, зарощеніе свода прошло гладко, то не можетъ 
быть и рѣчи объ измѣненіи положенія матки. Если же нарушены обширныя срощенія 
между кишкой и маткой, при чемъпослѣ операціи остались поверхности неперито- 
низированныя, лишенныя своего брюшиннаго покрова и сецернирующія жидкость, 
или имѣются налицо другіе моменты для выпота, то, какимъ бы путемъ ни была 
произведена оваріотомія, въ результатѣ—произойдутъ срощенія. При такихъ 
условіяхъ дренажъ, обезпечивающій хорошій оттокъ, не только не повредитъ, но 
явится если не полнымъ избавителемъ, то во всякомъ случаѣ ограничивающимъ эти 
скопленія и ихъ послѣдствія, уменьшая область образующихся срощеній. Конечно, 
полость, закрывающаяся по тампону, даетъ склейки и можетъ вызывать измѣненія 
положенія матки, давая ретропозицію; но если эти срощенія произошли асептично, 
не плотны и свѣжи, то они легко нарушаются механическимъ путемъ—массажемъ.

Подводя итоги сказанному, мы должны подчеркнуть слѣдующія выгоды раз- 
рѣза задняго свода.

1. Задняя кольпотомія представляетъ путь наиболѣе короткій къ больнымъ 
придаткамъ.

2. Разрѣзъ задняго свода представляетъ болѣе простую и легкую операцію, 
чѣмъ вскрытіе пузырно-маточной складки брюшины; будучи удаленнымъ отъ всѣхъ 
важныхъ сосудовъ, онъ даетъ незначительную, легко останавливаемую гемор- 
рагію.

3. Опасность пораненія окололежащихъ органовъ является наименьшей.
4. Благодаря анатомическимъ отношеніямъ задняя кольпотомія даетъ воз- 

можность проложить идеальнѣйшій дренажъ, если таковой требуется.
*

Сравненіе 
вскрытія 

передняго и 
задняго 

свода для 
операцій на 
прйдаткахъ.
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Передняя кольпотомія будетъ имѣть мѣсто въ случаяхъ, въ которыхъ опухоль 
фиксирована въ переднемъ сводѣ и не можетъ быть смѣщена въ Дугласъ даже подъ 
наркозомъ изъ-за срощеній. Также передняя кольпотомія можетъ быть примѣнена 
тамъ, гдѣ, кромѣ вмѣшательства на придаткахъ, производятся еще операціи на пе- 
редней поверхности матки (удаленіе фиброидовъ) или на круглыхъ связкахъ (уко- 
роченіе ихъ при ретрофлексіи).

ПРОГНОЗЪ ОВАРІОТОМІИ.

При современной ассептикѣ прогнозъ оваріотоміи въ общемъ надо считать 
благопріятнымъ. Конечно, предсказаніе будетъ въ зависимости отъ тяжести случая. 
У крѣпкихъ субъектовъ при благопріятныхъ анатомическихъ условіяхъ состороны 
опухоли, при отсутствіи осложненій, какъ то: большихъ срощеній, нагноенія опу- 
холи, злокачественнаго перерожденія—предсказаніе обыкновенно очень хорошее. 
Однако, прогнозъ ухудшается пропорціонально техническимъ трудностямъ и осо- 
бенно неблагопріятенъ при осложненіи злокачественностью опухоли, дающей 
метастазы и распространяющейся на окололежащія части. Все зависитъ отъ под- 
бора случаевъ.

Статистика Статистика смертности, даваемая авторами, крайне различна.
смертности. D ö de r l e i n  д а е т ъ ................................................. 3,5% смертности.

P f a n n e n s t i e l  » ................................................. 5,1% »
Zwei fe l  » ................................................  5,19% »
W e r t h ,  F r i t s c h ,  W i n t e r  и Ho f m e i e r  даютъ

о т ъ ..............................................................................  8 до 9% »
Mar t in  д а ет ъ ............................................................. 9,01% »
S c h a u t a  » .......................... ..................................  9,55% »
Seg a l o wi t z  (сборн.статистика— 1.953 сл.) даетъ 7,6% »
F e h l i n g  » » 3.369 » » . 7,8% »
Hof me i e r  » » 4.875 » » . 13% »

Злокачественно же перерожденныя кистомы дали въ Лейпцигской клиникѣ 
13,3%, въ Вюрцбургскойи Кенигсбергской по 17,1% и 24%. K l e i n  даетъ для зло- 
качественныхъ новообразованій яичника 40%, M a r t i n - даже  41%.

Мы на 876 брюшностѣночныхъ чревосѣченій имѣли 92 смерти— 10,5%. Такой 
сравнительно высокій процентъ смертности находитъ себѣ объясненіе въ томъ, что 
на долю лапаротоміи приходится болыиинство злокачественно-перерожденныхъ 
кистъ, гдѣ оперативное вмѣшательство примѣнялось какъ ultima ratio (до 20%), и 
случаи, не доступные влагалищному вмѣшательству, благодаря полной неподвиж- 
ности опухоли.

При удаленіи рукавнымъ путемъ опухолей яичника мы на 530 операцій имѣли
7 смертныхъ исходовъ, что составляетъ 1,3% смертности.
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Еще въ 1903 г. нами были опубликованы статистическія данныя, говоря- 
щія въ пользу влагалищныхъ методовъ, a именно—на 496 случаевъ чревосѣченія 
по поводу новообразованій придатковъ мы имѣли 11,25% смертности, между тѣмъ 
какъ на 126 кольпотомій, произведенныхъ для удаленія придатковъ, смертный 
исходъ былъ 1 разъ ,т . е. процентъ смертности^—0,8. Цифровыя данныя ясно доказы- 
вали меныиую смертность при кольпотоміи. Надо, однако, оговориться, что огром- 
ное большинство брюшностѣночныхъ чревосѣченій падаеть на случаи тяжелаго и 
обширнаго пораженія внутреннихъ половыхъ органовъ, когда часто и силы больной 
еще до операціи пришли въ полный упадокъ, между тѣмъ какъ при кольпотоміяхъ 
болышшство операцій относится къ начальному періоду развитія болѣзненнаго 
процесса при полномъ сохраненіи силъ заболѣвшей. Отсюда уже a priori нужно 
ожидать, что исходъ влагалищныхъ вскрытій брюшины при новообразованіяхъ 
придатковъ въ общемъ всегда будетъ благопріятнѣе, чѣмъ это приходится наблю- 
дать при брюшностѣночныхъ чревосѣченіяхъ. Введеніе кольпотоміи несомнѣнно, 
однако, улучшило статистику гинекологическихъ операцій. Такъ, въ клиникѣ 
Д. 0 . Отта  съ 8 Мая 1888 г. по 8 Мая 1895 г., т. е. за 7 лѣтъ до введенія кольпотоміи, 
на 107 оваріотомій путемъ вскрытія передней брюшной стѣнки было 3 смертныхъ 
исхода, что составляетъ 2,8% смертности; съ 8 Мая 1895 г. по 8 Мая 1902 г., т. е. 
за 7 лѣтъ послѣ введенія кольпотоміи, на 302 оваріотоміи путемъ влагалищнымъ 
и вентральнымъ было 5 смертныхъ исходовъ— 1,65%, т. е. вдвое меныие. Несомнѣнно, 
такіяцифрыпоказываютъ,чтотравматическій коэффиціентъ при брюшностѣночныхъ 
чревосѣченіяхъ значительно выше, чѣмъ при влагалищныхъ операціяхъ, что и 
понятно уже теоретически въ виду той массы осложненій, которыя влечетъ за 
собой чревосѣченіе.

Изъ этихъ осложненій самымъ грознымъ является септическій перитонитъ. 
Раскрытая брюшная полость, приходящая въ непосредственное соприкосновеніе съ 
окружающей средой, кишечныя петли, подвергающіяся вліянію воздуха и травма- 
тизированныя руками оператора, ассистентовъ и инструментами, несомнѣнно даютъ 
массу поводовъ къ поступленію инфекціи въ брюшную полость; если при этомъ 
принять во вниманіе огромную всасывательную энергію брюшины и вспомнить, 
какъ трудно поручиться за абсолютную вѣрность нашихъ асептическихъ и антисеп- 
тическихъ мѣропріятій, то станетъ понятной легкость, съ которой наступаетъ 
инфицированіе брюшины; кромѣтого, продолжительное вліяніе воздуха само по себѣ 
и хирургическія манипуляціи въ брюшной полости считаются частыми причинами 
шока и коллапса. He говоря уже о непосредственномъ летальномъ исходѣ, они, 
нарушая регуляторную способность организма, облегчаютъ поступленіе зараз- 
ныхъ началъ. При влагалищныхъ операціяхъ условія для заживленія раны въ слу- 
чаѣ заноса зародышей болѣе благопріятны, чѣмъ при брюшностѣночномъ чрево-

*) В. Л . Якобсонъ.— Къ вопросу о влагалищномъ чревосѣченіи при нѣкоторыхъ заболѣ- 
ваніяхъ придатковъ матки. Дисс. Спб., 1903, стр. 150.

Осложненія
послѣопе-

р а ц іо н н а г о

теченія.
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сѣченіи. При colpocoeliotomi’ii процессъ можетъ легче ограничиться воспаленіемъ 
только тазовой брюшины, тогда какъ при операціяхъ съ разрѣзомъ брюшной стѣнки 
инфицируется значительная часть брюшной полости. Еще M i k u l i c z  показалъ, ,что 
операціи въ области mesogastrii и epigasrtii опаснѣе, чѣмъ въ области hypogastrii,
и, вѣроятно, это надо отнести къ вышеприведеннымъ причинамъ. Наконецъ, что 
самое главное, возможность проведенія асептическихъ мѣропріятій при влагалищ- 
ныхъ операціяхъ достигается значительно легче и совершеннѣе (см. «Общ. части, 
стр. 194).

Изъ 92 случаевъ смертнаго исхода, которые мы имѣли при брюшностѣночномъ 
чревосѣченіи, 30 оперированныхъ при наличности злокачественнаго новообразова- 
нія погибли отъ кахексіи, перехода злокачественнаго процесса на другіе органы 
брюшной полости, при чемъ часто операція оказывалась или пробнымъ чрево- 
сѣченіемъ, или палліативнымъ вмѣшательствомъ. Изъ остальныхъ (62) больше чѣмъ 
въ половинѣ случаевъ больныя погибли при явленіяхъ септическаго гіроцесса (39), 
и только y 22 были другія причины летальнаго исхода (жирноперерожденное 
сердце, pneumonia, уремія и т. д.).

Далѣе, для перенесшихъчревосѣченіе, хотя и рѣдко, но все же грознымъ би- 
чемъ является ileus. He говоря уже объ ошибкахъ оперативной техники, непроходи- 
мость кишекъ можетъ быть обусловлена развитіемъ volvulus’a и перегиба кишечной 
петли. Наиболѣе благопріятныя условія для развитія перекручиванія кишечной 
петли создаются въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ при операціи приходится вправлять въ без- 
порядкѣ выпавшіе конгломераты кишекъ. Но даже и тамъ, гдѣ эвентераціи кишекъ 
не было, срощенія сальника или кишекъ могутъ способствовать происхожденію 
заворота. При влагалшцныхъ операціяхъ явленіе ileus’a—большая рѣдкость ‘).

Въ послѣдуюіцее время — для перенесшихъ чревосѣченіе не исключена 
возможность образованія грыжъ, даже при томъ техническомъ совершенствѣ, съ 
которымъ закрывается теперь разрѣзъ брюшной стѣнки. Слѣдуетъ при этомъ за- 
мѣтить, что чѣмъ болѣе удобныя условія для операціи въ смыслѣ простора опера- 
ціоннаго поля создаются увеличеніемъ разрѣза брюшныхъ стѣнокъ, тѣмъ въ боль- 
шей степени и пропорціонально этому возростаеть опасность для образованія 
грыжи бѣлой линіи. При кольпотоміи возможность образованія грыжи абсолютно 
устранена.

Изъ осложненій, наблюдаемыхъ при кольпотоміи, на первомъ планѣ по жизне- 
опасности и частотѣ надо поставить возможность кровотеченія и пораненія смеж- 
ныхъ органовъ.

Вообще, кровотеченіе, осложняющее кольпотомію, можетъ быть: 1) изъ раз- 
рѣзаннаго свода, 2) изъ культи (arteria spermatica), 3) изъ отдѣленныхъ срощеній

') M a r t i n  на 496 операцій имѣлъ 1 смерть отъ ileus’a (XII  Congrès in ternat., Moscou), 
Di i h r s s e n  на 503 кольпотомій— 1 разъ (Die Einschränkung des Bauchschnittes durch die vaginale 
Laparotomie. Berlin, 1899). Мы на 530 операцій при оваріотоміи не имѣли ни одного ileus’a, 
равно какъ и при всѣхъ другихъ влагалищныхъ операціяхъ.
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и пораненій серознаго покрова окололежащихъ органовъ. Кровотеченіе изъ свода 
легко избѣжать обкалываніемъ его лигатурами, и, если въ концѣ операціи изъ ка- 
кого-либо его отдѣла имѣется кровоотдѣленіе, то послѣдовательно наложеніемъ 
одной, двухъ лигатуръ кровотеченіе останавливается. Кровотеченіе изъ культи 
представляется уже гораздо болѣе серьезнымъ осложненіемъ.

Однимъ изъ самыхъ отвѣтственныхъ моментовъ операціи является наложеніе ли- 
гатуры на хирургическую ножку опухоли. Обыкновенно накладываютъ двойную ли- 
гатуру и, предосторожности ради, общую; всѣ лигатуры должны быть затянуты туго, 
и если въкультѣ виденъ сосудъ послѣ отрѣзыванія опухоли,то его необходимо перевя- 
зать отдѣльно; культя должна быть не особенно коротка, тогда не будетъ опасности 
соскальзыванія лигатуры. Указывалось, что соскальзываніе лигатуры очень часто 
происходитъ въ моментъ опусканія перевязанной культи въ брюшную полость, 
при чемъ невозможно осмотрѣть по окончаніи операпіи лежащую на своемъ мѣстѣ 
культю. Этотъ упрекъ совершенно падаетъ,такъкакъсъ введеніемъ освѣтительныхъ 
зеркалъ операціонное поле при кольпотоміи можетъ быть осмотрѣно съ такой же 
отчетливостью, какъ и при чревосѣченіи передъ закрытіемъ брюшной полости, 
и въ случаѣ необходимости—обезпеченъ гемостазъ.Кровотеченія изъ срощеній, изъ 
пораненій паренхиматозныхъ органовъ можно также избѣжать при отдѣленіи сро- 
щеній подъ контролемъ глаза. Въ клиникѣ Д. 0 . Отта на 530 случаевъ влагалищ- 
наго удаленія придатковъ послѣдовательное кровотеченіе наблюдалось только 
2 раза изъ lig. infundilulo-pelvicum, при чемъ черезъ имѣвшійся вскрытый сводъ 
при помощи брюшного освѣщенія кровотеченіе было остановлено наложеніемъ 
лигатуръ съ дальнѣйшимъ благопріятнымъ исходомъ.

Въ упрекъ влагалищнымъ методамъ при оваріотоміи ставятъ возможность 
пораненія лежащихъ въ тазу органовъ, какъ то—кишекъ, прямой кишки, мочеточ- 
ника и мочевого пузыря.

Пораненія прямой кишки при кольпотоміяхъ въ началѣ развитія этого ме- 
тода встрѣчались нерѣдко. Однако, съ развитіемъ техники (при проведеніи попе- 
речнаго послойнаго разрѣза задняго свода),такое пораненіеможетъ случитьсятолько 
при особо неблагопріятныхъ условіяхъ. Раненіе прямой кишки въ клиникѣ Д. 0 . 
Отта  имѣло мѣсто въ 3 случаяхъ (на 530 операцій): въ одномъ случаѣ пролифери- 
рующей кистомы, въ одномъ—гнойнаго сальпингита и въ одномъ—двухсторонняго 
ретенціоннаго заболѣванія трубъ при рѣзкихъ рубцовыхъ срощеніяхъ въ Дугласѣ; 
при разрѣзѣ задняго свода была вскрыта прямая кишка, сейчасъ же зашитая, и 
давшая во всѣхъ трехъ случаяхъ въ послѣопераціонномъ теченіи prima intentio.

Въ двухъ случаяхъ мы имѣли пораненіе петли тонкой кишки. Оба они отно- 
сятся къ началу примѣненія колыютоміи (еще безъ брюшного освѣщенія) въ кли- 
никѣ Д . О .  Отта.  Оба случая въ техническомъ отношеніи сопровождались громад- 
ными трудностями изъ-за сплошныхъ плотныхъ срощеній съ петлями тонкихъ 
кишекъ, спаянныхъ въ то же время между собой. Одинъ разъ раненіе было обусло- 
влено свѣжимъ инфильтратомъ стѣнки кишки, другой разъ—при выведеніи опухоли
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черезъ вскрытый сводъ вмѣстѣ съ мѣшкомъ кисты въ пулевые щипцы попала и 
петля тонкой кишки. Въ одномъ случаѣ фистула зажила самостоятельно, въ дру- 
гомъ—зашита съ хорошимъ исходомъ.

Надо оговориться, что пораненія кишечныхъ петель имѣютъ мѣсто и при 
брюшностѣночномъ чревосѣченіи, при отдѣленіи срощеній особенно вокругъ гной- 
ныхъ' опухолей. Большеіо частью пораненія поверхностны,—только въ серозномъ 
покровѣ, который закрывается серо-серозными швами съ хорошимъ успѣхощэ. 
Въ одномъ случаѣ мы потеряли больную при пораненіи кишечной петли отъ пер- 
форативнаго перитонита.

S c h a u t a  на 220 влагалищныхъ операцій имѣлъ4 случая кишечныхъ фистулъ, 
при чемъ въ 3-хъ фистула зажила произвольно и въ одномъ потребовала дальнѣй- 
шаго леченія; на 216 случаевъ брюшностѣночнаго чревосѣченія имъ отмѣчено
8 разъ пораненіе кишекъ съ 3 смертями и 3 оставшимися фистулами.

Пораненіе мочеточниковъ бываетъ только при самыхъ неблагопріятныхъ 
условіяхъ, и мы наблюдали случай мочеточниковаго свища: онъ имѣлъ мѣсто при 
удаленіи межсвязочной многополостной кистомы, раково-перерожденной, съ инфиль- 
тратомъ въ окружности мочеточника. Больная, поправившись послѣ операціи, вы- 
писалась со свищемъ.

Что касается пораненій пузыря, то они встрѣчаются при передней кольпотоміи 
въ моментъ отдѣленія пузыря отъ передней поверхности матки '). Эти случайности 
бываютъпривоспалительномъизмѣненіи клѣтчатки между пузыремъ и маткой, что 
принуждаетъ иногда къ раздѣленію этихъ органовъ острымъ путемъ. Такіе случаи 
рѣдки, и во всѣхъ случаяхъ, извѣстныхъ въ литературѣ (Mar t in) ,  пузырь былъ 
зашитъ съ полнымъ успѣхомъ.

При разборѣ послѣопераціоннаго періода кольпотоміи нельзя не подчеркнуть, 
что даже защитники брюшностѣночнаго чревосѣченія признаютъ болѣе легкое 
теченіе послѣ влагалищнаго вмѣшательства. E щ e Ve i t  ярко подчеркнулъ, что на 
всякую больную, которой была сдѣлана операція черезъ влагалище, и операція 
прошла безъ кровотеченія и пораненія смежныхъ органовъ, можно смотрѣть, каьсь на 
выздоровѣвшую, между тѣмъ какъ послѣ брюшностѣночнаго чревосѣченія р^шеніе 
вопроса, перенесетъ ли больная операцію, тянется нѣсколько дней.

Раздраженіе брюшины послѣ лапаротоміи вызываетъ цѣлый рядъ рефлектор- 
ныхъ явленій: такъ, напримѣръ, учащеніе пульса до 100 ударовъ въ минуту далеко 
не рѣдкое явленіе послѣ брюшностѣночной оваріотоміи. Послѣ кольпотоміи такого 
учащенія пульса не наблюдается; большая часть больныхъ послѣ влагалищной ова- 
ріотоміи проходитъ безъ замѣтнаго повышенія температуры.

Тошнота и рвота послѣ кольпотоміи носитъ характеръ обычной хлороформен- 
ной рвоты и стихаетъ въ концѣ первыхъ сутокъ; на 2-я сутки бываетъ въ видѣ очень

‘) M a r t i n  имѣлъ на 496операцій colpotomiae anterioris 5 случаевъ пораненія пузыря, ко- 
торыябыли зашиты и зажили. X II Congr. intern., Moscou. 1897.
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рѣдкаго исключенія. Самочувствіе больныхъ послѣ кольпотоміи довольно бодрое; 
y нѣкоторыхъ даже совсѣмъ не бываетъ болей, y другихъ въ теченіе первыхъ сутокъ 
существуютъ незначительныя боли, ито лишь рѣдко принимающія болѣе острыйха- 
рактеръ и требующія наркотическихъ средствъ. Вообще больныя послѣ влагалищной 
оваріотоміи болѣе напоминаютъ такихъ, которыя перенесли пластическую операцію 
во влагалищѣ или на шейкѣ матки.

Болѣе легкое теченіе послѣопераціоннаго періода даетъ возможность ранѣе 
начать питаніе больныхъ, болѣе смѣло разрѣшать имъ поворачиваться и начи- 
нать ходить, чѣмъ послѣ брюшностѣночнаго чревосѣченія. Послѣопераціонное 
теченіе не только легче послѣ кольпотоміи, но и для полнаго возстановленія 
силъ требуется гораздо меньше времени. Наконецъ, нельзя обойти молчаніемъ и 
то обстоятельство, что больныя, къ какому бы классу онѣ ни принадлежали, го- 
раздо легче соглашаются на влагалищную операцію, чѣмъ на разрѣзъ брюшной 
стѣнки. Это тѣмъ болѣе важно, что оперировать возможно въ раннихъ стадіяхъ 
пораженія придатковъ опухолями, когда организмъ обладаетъ еще значитель- 
ными силами.

ОСЛОЖНЕНІЕ ОГІУХОЛЕЙ ЯИЧНИКА БЕРЕМЕННООТЫО, 

РОДАМИ И ПОСЛѢРОДОВЫМЪ ПЕРЮДОМЪ.

Опухоли яичниковъ, осложняющія беременность, встрѣчаются сравнительно 
рѣдко '), несмотря на то, что новообразованія половой железы наблюдаются всего 
чаще въ возрастѣ наиболѣе интенсивной половой дѣятельности—между 20 и 40 го- 
дами. Такая рѣдкость объясняется тѣмъ, что опухоли яичниковъ представляютъ 
условія, не благопріятствующія зачатію. Наиболѣе часто изъ опухолей яичника, 
осложняющихъ беременность, встрѣчаются пролиферирующія кистомы, затѣмъ 
идутъ дермоиды, рѣже интерлигаментарныя кисты и злокачественныя 2).

Установить показанія къ оваріотоміи во время беременности можно, лишь 
взвѣсивъ тѣ опасности и осложненія, съ которыми сопряжено одновременное суще- 
ствованіе беременности и кисты яичника.

*) L ö h l e i n  отмѣчаетъ на 1.300 беременныхъ 2 раза осложненія опухолями яичниковъ; 
Мс . Ке г г оп  вычисляетъі случай—на2.500беременностей; M a r t i n насчитываетъ на 1.732родовъ— 
20 случаевъ осложненія новообразованіемъяичника, Я р ц е в ъ  прпводитъ изъПовив.-Гинек. Инст. 
на 5.414 родовъ 1 случай такого осложненія. Въ клиникѣ Д. О. Отта  оваріотоміи на беремен- 
ныхъ встрѣчаются въ 3% всѣхъ оваріотомій; y O l s h a u s e n ’a—въ 3,9% (см. А . И . Ярцевъ.— 
Къ патологіи и лѣченію кистъ яичника, осложняющихъ беременность. СПБ. 1905).

2) Злокачественныяопухоли при беременности встрѣчаются въ 4% по Г о р д о н у  (Оваріото- 
мія прибеременности. Дисс. Спб. 1894) и 3,7% по W i l l i a m s ’y (Frommei’s Jahresber. 1897, p. 223). 
Интерлигаментарныя кисты встрѣчаются также рѣдко, въ 5%. Частота дермоидовъ по различ- 
нымъ авторамъ доходитъ до 25%.
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Вліяніе 
новообразо- 

ванія на 
беремен- 

ность, роды 
и послѣ- 
родовой 
періодъ.

Вліяніе 
беремен- 
ности на 

новообразо- 
ваніе.

При малой величинѣ опухоли беременность можетъ протекать совершенно 
правильно и безъ особо тягостныхъ симптомовъ, несмотря на присутствіе кисты 
яичника. Въ большинствѣ же случаевъ появляются болѣе или менѣе тягостныя 
разстройства, далеко выходящія изъ границъ обычныхъ симптомовъ беременности. 
Быстрое увеличеніе живота,въ силу ли быстраго роста опухоли или въ силу обыч- 
наго увеличенія матки и опухоли, ведетъ къ поднятію діафрагмы—отсюда одышка. 
Далѣе, больныя съ опухолью яичника обнаруживають повышенное предрасполо- 
женіе къ альбуминуріи, отекамъ нижнихъ конечностей, варикознымъ расширеніямъ. 
Разстройства мочеиспусканія, боли, запоры, иногда неукротимая рвота связаны 
съ опухолью, осложняющей беременность. Ущемленіе опухоли въ тазу даетъ 
соотвѣтственные симптомы сдавленія органовъ таза.

Появленіе осложненій со стороны опухоли, какъ то—перекручиваніе ножки, 
разрывы опухоли, срощенія, нагноенія и т. д., сопровождаются тѣми же симптомами, 
какъ и внѣ беременности.

Надо имѣть въ виду и возможность выкидыша (отъ 12 до 17%), при чемъ ослож- 
ненія со стороны опухоли особенно благопріятствуютъ прерыванію беременности.

Опасность для матери и плода возрастаетъ при наступленіи родовъ. При 
опухоляхъ, лежащихъ внѣ полости малаго таза, роды въ болышшствѣ случаевъ 
оканчиваются силами природы, хотя и при нормальномъ теченіи родовъ могутъ 
появиться опасныя осложненія со стороны опухоли (ушибы, кровоизліянія, разрывы 
кисты, особенно же перекручиваніе ножки и т. д.). При болыиихъ опухоляхъ работа 
брюшного пресса затруднена. Гораздо ббльшую опасность представляютъ во время 
родовъ опухоли, лежащія въ маломъ тазу и такимъ образомъ заграждающія мла- 
денцу выходъ per vias naturales. Осложненія здѣсь могутъ быть очень тяжелыя: 
разрывы опухоли, разрывы матки и проч. Отсюда понятна и извѣстная гибель 
матерей и еще большая дѣтей. Если къ этому прибавить еще особенно частыя 
осложненія со стороны опухоли въ послѣродовомъ періодѣ, то ярко выступаютъ 
тѣ опасности, которымъ подвергается рожающая женщина, имѣюіцая опухоль 
яичника.

Беременность въ извѣстномъ рядѣ случаевъ способствуетъ быстрому росту 
кисты.

Осложненія въ самой опухоли во время беременности въ общемъ довольно 
часты. Перекручиваніе ножки не рѣдкое явленіе при беременности, и послѣдняя 
предрасполагаетъ къ появленію этого осложненія. Гораздо чаще, чѣмъ во время 
беременности, происходитъ перекручиваніе ножки во время послѣродового про- 
цесса и особенно непосредственно послѣ родовъ. Анатомическія послѣдствія пе- 
рекручиванія ножки во время беременности и послѣ родовъ такія же, какъ и внѣ 
беременности, a именно: кровоизліянія въ стѣнку или полость кисты, разрывъ кисты, 
воспаленія и нагноенія кистъ и образованіе срощен й. Разрывыкистъ во время бере- 
менности(около 4%) могутъ происходить послѣ перекручиванія ножки или вслѣдствіе 
непосредственнаго давленія ростущей беременной матки на опухоль послѣ постепен-
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наго размягченія стѣнки новообразованія. Далѣе, разрывы кистъ обусловливаются 
изслѣдованіемъ, попытками при вправленіи ущемленной кисты и проч. При наступле- 
ніи родовъ еще болѣе возростаетъ опасность разрыва: во время потужной дѣятель- 
ности, при окончаніи родовъ щипцами при опухоли, ущемленной въ тазу, и даже 
послѣ произвольныхъ родовъ.

Сравнительно часто возникаютъ во время беременности срощенія опухоли 
съ окружающими частями. Такія срощенія развиваются послѣ перекручиванія 
ножки, но могутъ возникать и помимо этого.

Нагноеніе кистъ рѣдко наблюдается во время беременности, но за то осо- 
бенно часто это осложненіе появляется во время послѣродового періода.

Изъ всего вышеприведеннаго мы видимъ, что одновременное существованіе 
беременности и кисты яичника грозитъ съ одной стороны беременности—возмож- 
ность выкидыша, большой процентъ патологическихъ родовъ и тяжелыхъ заболѣ- 
ваній въ послѣродовомъ періодѣ, угрожающихъ жизни матери и плода; съ другой 
стороны оно грозитъ и осложненіями въ теченіе самихъ кистъ, усугубляющими 
опасность настоятельно показанной операціи.

Въ виду этого операція при кистахъ, осложняющихъ беременность, является, 
какъ правило,настоятельно показанной.Такое положеніеможно принятьтѣмъболѣе, 
что прогнозъ оваріотоміи при беременности ни чуть не хуже, чѣмъ во внѣберемен- 
номъ состояніи. По нѣкоторымъ авторамъ прогнозъ оваріотоміи даже благопріят- 
нѣе при беременности, что объясняется рѣдкостью при этой послѣдней злокачествен- 
ныхъ опухолей, a также тѣмъ, что беременность чаще возможна при неосложнен- 
ныхъ опухоляхъ малой и средней величины, чѣмъ при большихъ и осложненныхъ. 
Слѣдуетъ отмѣтить, что оваріотомія, произведенная при наличности беременности, 
даетъ извѣстный процентъ прерыванія ея, no O l s h a u s e n ’y въ—Vs всѣхъ случаевъ, 
что, однако, нельзя считать особенно неблагопріятнымъ, если учесть, что и само 
присутствіе опухоли (а также часто встрѣчающаяся при кистахъ ретрофлексія) 
можетъ повести къ выкидышу, къ преждевременнымъ родамъ или, при срочныхъ 
родахъ, къ патологическому ихъ теченію. Въ клиникѣ Д. О. Отта на 36 опе- 
рацій прервалась беременность 4 раза, что составляетъ 11,].

Клиническій опытъ показываетъ, что послѣ оваріотоміи прерываніе беремен- 
ности рѣже бываетъ при раннихъ срокахъ, на 2, 3 и 4-мъ мѣсяцахъ, чѣмъ при болѣе 
позднихъ стадіяхъ.

Для удаленіи опухолей яичника при беременности мы можемъ пользоваться 
какъ брюшностѣночнымъ чревосѣченіемъ, такъ и влагалищнымъ.

Брюшностѣночная оваріотомія во время беременности въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ облегчается, благодаря высокому положенію опухоли и мѣста ея прикрѣпле- 
нія къ маткѣ. Въ другихъ случаяхъ при опухоляхъ, ущемленныхъ въ заднемъ 
Дугласовомъ пространствѣ, во второй половинѣ беременности, наоборотъ, извле- 
ченіе опухоли представляется затруднительнымъ, и приходится прибѣгать къ эвен- 
тераціи матки, что является уже неблагопріятнымъ моментомъ въ смыслѣ возмож-

*

Показанія 
къ операціи.

Брюшно-
стѣночная

оваріотомія.
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Влагалищ- 
ное чрево- 

сѣченіе.

Осложненія 
родами и 

послѣродо- 
вымъ періо- 

домъ.

ности маточныхъ сокращеній. Одно изъ неудобствъ брюшностѣночнаго чревосѣче- 
нія при беременности заключается въ томъ, что если послѣ оваріотоміи наступитъ 
прерываніе беременности, то всѣ наружныя манипуляціи крайне затруднены изъ- 
за свѣжей раны брюшной стѣнки. Если приходится производить чревосѣченіе 
незадолго до родовъ, то въ случаяхъ, гдѣ опухоль родамъ не препятствуетъ, 
выгоднѣе даже отложить оперативное вмѣшательство и оперировать непосред- 
ственно послѣ родоразрѣшенія, такъ какъ свѣжій рубецъ брюшной раны грозитъ 
во время родовъ недостаточностью дѣйствія брюшного пресса и мѣшаетъ воз- 
можности всякихъ манипуляцій черезъ брюшные покровы.

Всѣ эти невыгоды устраняются примѣненіемъ влагалищнаго чревосѣченія. 
Кромѣ того, влагалищное вскрытіе брюшной полости въ беременномъ состояніи 
облегчается разрыхленіемъ тканей и болыией растяжимостью влагалища. Коль- 
потомія при беременности представляетъ для больной болѣе безопасную операцію и, 
въ виду своихъ преимуществъ, обезпечиваетъ отъ позднихъ прерываній беременно- 
сти, происходящихъ, напр., на почвѣ срощеній матки съ рубцомъ брюшной стѣнки.

Изъ влагалищныхъ чревосѣченій преимущества заслуживаетъ задняя коль- 
потомія въ силу анатомическихъ соображеній, расположенія опухоли, трудности 
при беременности вскрытія excavationis vesico-uterinae, меньшей травмы беремен- 
ной матки и т. д.

Противопоказана оваріотомія черезъ влагалище во время беременности при 
обширныхъ срощеніяхъ съ органами, лежащими выше уровня тазового входа, a 
также въ тѣхъ случаяхъ, когда во второй половинѣ беременности короткая ножка 
опухоли помѣщается слишкомъ высоко надъ тазовымъ входомъ и не можетъ быть 
подтянута къ разрѣзу влагалищнаго свода. Высокое положеніе самой опухоли 
не служитъ противопоказаніемъ къ кольпотоміи, такъ какъ при помощи длинныхъ 
зеркалъ съ освѣщеніемъ явилась возможность удалять опухоли, нижній сегментъ 
которыхъ помѣщается надъ тазовымъ входомъ.

Такимъ образомъ явствуетъ, что если при беременности распознана киста, 
она должна бытЬ удалена, при чемъ операціей выбора будетъ кольпотомія. Отно- 
сительно времени операціи, кромѣ предпочтительности оперировать въ ранніе сроки 
беременности, какъ нами упомянуто выше, и неудобства чревосѣченія непосред- 
ственно передъ родами, мы должны указать еще на одно соображеніе, a именно— 
если присутствіе опухоли установлено въ то время, когда плодъ становится жизне- 
способнымъ, то слѣдуетъ принять и это обстоятельство въ соображеніе и при благо- 
пріятныхъ условіяхъ можно отложить операцію на нѣкоторое время, чтобы въ слу- 
чаѣ, если произойдутъ роды, получить жизнеспособный плодъ, тѣмъ болѣе, что и 
при такихъ условіяхъ—при 28—32-недѣльной беременности—не исключается болѣе 
выгодная для больной операція черезъ влагалище.

Если киста констатирована во время родового акта, при чемъ она своимъ 
положеніемъ дѣлаетъ произвольные роды невозможными, то на первомъ планѣ 
надо поставить репозицію кисты.

ak
us

he
r-li

b.r
u



4 6 1

Такое вправленіе опухоли слѣдуетъ попытаться произвести или на косой 
плоскости, или въ колѣнно-локтевомъ положеніи, a при необходимости, подъ нар- 
козомъ, при чемъ въ тяжелыхъ случаяхъ,въ виду возможности разрыва опухоли, 
не слѣдуетъ особенно форсировать. Если опухоль выведена, желательно воспрепят- 
ствовать новому внѣдренію ея въ малый тазъ, съ каковой цѣлью и рекомендуется 
иногда прорвать пузырь, что дастъ возможность вставиться предлежащей части.

Если выведеніе опухоли не удается, то слѣдуетъ удалить ее путемъ колыіо- 
томіи, и только если влагалищная оваріотомія не выполнима, то, въ исключитель- 
ныхъ случаяхъ, можно произвести инцизію опухоли съ пришиваніемъ стѣнокъ 
кисты къ влагалищному разрѣзу, съ тѣмъ, чтобы позднѣе ее удалить. Даже по- 
слѣдняя мѣра предпочтительнѣе пункціи, могущей при всѣхъ нашихъ асептиче- 
скихъ предосторожностяхъ повести къ ряду осложненій. Если же невозможно 
удалить опухоль per vaginam или же по крайней мѣрѣ уменьшить ее пункціей, 
скажемъ, при плотной опухоли, то показано чревосѣченіе, при чемъ сначала дѣлается 
кесарское сѣченіе, a затѣмъ оваріотомія. Вслѣдствіе введенія кольпотоміи случаи 
кесарскаго сѣченія при осложненіи родовъ кистами яичниковъ, ущемленныхъ въ 
тазу, вообще значительно уменыдились.

Если опухоль констатирована въ послѣродовомъ періодѣ, то также показана 
оваріотомія въ виду осложненій, которыя могутъ быть въ этомъ періодѣ.

Въ прежнее время при осложненіи беременности кистами яичниковъ считалось 
показаннымъ и преждевременное прерываніе беременности. Въ настоящее время 
такая мѣра оставлена съ одной стороны потому, что она давала неутѣшительный 
прогнозъ, большую смертность матерей (до 22%), a съ другой—не излечивало боль- 
ную, тогда какъ оваріотомія даетъ при беременности хорошій прогнозъ. Hof me i e r  
приводитъ 1,5% смертности, въ нашей клиникѣ мы на 36 больныхъ потеряли 
одну, при чемъ беременность сохранилась въ 32 случаяхъ.
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ОПЕРАТИВНЫЯ ВМѢШАТЕЛЬСТВА 111*11

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХЪ ПОРАЖЕНІЯХЪ 

ЯЙЦЕВОДОВЪ.

Воспалительныя зоболѣванія придатковъ, дающія ретенціонныя опухоли, мо- 
гутъ быть различнаго характера по своейэтіологіи, анатомическому строенію, клини- 
ческому теченію, a слѣдовательно и по значенію для жизни и здоровья женщины.

Въ виду этого, при разборѣ показаній къ операціи намъ приходится разби- 
рать особо отдѣльныя группы заболѣваній. Особенно тяжелымъ пораженіемъ 
являются гнойныя заболѣванія трубъ, поэтому съ этихъ заболѣваній мы и начнемъ 
изложеніе.

О П ЕРА ТИ ВН ЬІЯ  ВМ ѢШ АТЕЛЬСТВА I l l ’ ll ГН О Й ВЫ ХЪ  

ПО РАЖ ВН ІЯХЪ ТРУБЪ.

Въ послѣднее время отчетливо выяснились троякого рода гнойныя пораженія 
трубъ: гонорройный sactosalpinx (наиболѣе частая форма), септическій (сюда 
относится и сапрофитный) и туберкулезный. Современная діагностика выработала 
дифференціальное распознаніе этихъ пораженій. Должно сознаться, что, конечно, 
есть и будутъ случаи, гдѣ точно діагносцировать не будетъ возможности, но все же 
при современныхъ методахъ въ огромномъ болыиинствѣ удается установить харак- 
теръ пораженія. Это тѣмъ болѣе важно, что установка этіологическаго момента 
играетъ извѣстную роль и въ показаніяхъ къ операціи. Еще такъ недавно казалось, 
что хирургическое правило «ubi pus, ibi incisio» является непогрѣшимымъ, a между 
тѣмъ при пораженіяхъ гнойныхъ придатковъ далеко не всегда приходится про- 
водить этотъ принципъ. Тутъ нужно индивидуализировать каждый случай, и это 
особенно касается перелойныхъ заболѣваній. Ранѣе считали, что констатированіе 
утолщенныхъ трубъ, опредѣленіе гноя въ трубахъ сами по себѣ показуютъ опера- 
тивное вмѣшательство. Но подъ вліяніемъ болѣе точнаго изученія теченія гонор- 
ройныхъ процессовъ показанія начали ставиться все осторожнѣе. Тутъ приходилось 
всегда взвѣшивать съ одной стороны прогнозъ самаго заболѣванія, съ другой— 
прогнозъ оперативнаго вмѣіиательства. Для того, чтобы выяснить предсказаніе 
пораженія трубъ гонорреей, мы позволимъ себѣ въ нѣсколькихъ словахъ нарисовать

ak
us

he
r-li

b.r
u



4 6 3

главныя черты клинической картины этого заболѣванія, что дастъ намъ возможность 
установить показанія кь оперативному вмѣшательству.

Восхожденіе инфекціи въ трубы при гонорреѣ можетъ наступить во всякое 
время. Иногда заразное начало, безостановочно пробираясь въ глубокіе отдѣлы 
полового аппарата, черезъ 10— 14 дней доходить до трубъ, но обыкновенно инфекція 
держится въ нижнемъ отдѣлѣ полового аппарата (въ шейкѣ матки, или въ ея пол- 
сти) и только впослѣдствіи, подъ вліяніемъ какого либо момента, проникаетъ въ 
трубы. Всякій перелойный сальпингитъ носитъ въ началѣ острый характеръ; 
возникновеніе трубной гонорреи всегда сопровождается внезапно наступающими, 
рѣзкими симптомами; лихорадка, иногда ознобъ сопровождаютъ переходъ перелоя 
въ трубы. Температура падаетъ черезъ нѣсколько дней или держится повышенной
2—3 недѣли и затѣмъ постепенно падаетъ. Интенсивность мѣстныхъ явленій раз- 
лична. Наиболѣе рельефно выступаютъ симптомы сальпингита, если они присоеди- 
няются къ ставшей хронической гонорреѣ матки. Боли локализируются сбоку 
матки и обыкновенно сильнѣе на одной сторонѣ; при пальпаціи обнаруживается 
повышенная чувствительность и на другой сторонѣ. Боли—чаще тупыя; колики 
въ началѣ трубнаго пораженія рѣдко бываютъ ясно выражены. Изслѣдованіе при 
остромъ сальпингитѣ обнаруживаетъ лишь чувствительность, такъ какъ рефлек- 
торное напряженіе брюшныхъ покрововъ не даетъ возможности детальному ощупы- 
ванію. Изслѣдованіе подъ наркозомъ даетъ возможность прослѣдить заболѣвшія 
трубы, въ видѣ плотныхъ, слегка извитыхъ образованій. Тазовая брюшина въ этомъ 
періодѣ болѣзни можетъ еще мало участвовать въ воспалителыюмъ ироцессѣ. 
Покапроцессънепошелъ дальше, еще можетъ наступить излеченіе, и даже не совсѣмъ 
исключена возможность беременности; хотя все же случаи полнаго излеченія, 
понимая подъ таковымъ возстановленіе функцій полового аппарата, являются 
рѣдкими. Обыкновенно послѣ остраго періода трубной гонорреи больныя сохра- 
няютъ извѣстную чувствительность въ тазу или въ одной сторонѣ таза; часто стра- 
дая отъ неправильныхъ и болѣзненныхъ менструацій, больныя все же могутъ 
вести свою обычную жизнь и занятія. Такое состояніе съвременными ухудшеніями и 
улучшеніями тянется много лѣтъ; больныя обыкновенно остаются безплодными и 
хотя серьезно не болѣютъ, но и не вполнѣ здоровы. Объективное изслѣдованіе об- 
наруживаетъ утолщенныя трубы, часто спаянныя съ яичникомъ и съ маткой, 
лежащія сбоку, сзади или спереди матки, т. е. картину salpingooophorit’a. Гоно- 
кокки обыкновенно въ это время уже не опредѣляются; катарральныя выдѣленія 
изъ матки упорно держатся.

На ряду съ такимъ еще благопріятнымъ теченіемъ перелоя наблюдается и 
другая клиническая картина. Въ одной или въ обѣихъ трубахъ образуются зна- 
чительныя скопленія гноя. Вытеканіе его изъ абдоминальныхъ отверстій трубъ 
вызываетъ воспаленіе брюшины, результатомъ чего является фибринозно- 
гнойный выпотъ, склеиваніе трубъ, яичника, сальника, кишекъ, и т. д. Чѣмъ 
чаще бываетъ такое истеченіе гноя, тѣмъ болѣе обширныя происходятъ сроще-

Показанія 
при гонор- 
ройныхъ 
pyosalpi- 
пх’ахъ.
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нія. Дѣло въ такихъ случаяхъ идетъ о сравнительно довольно быстро проходя- 
щемъ локализированномъ перитонитѣ. Съ теченіемъ времени спайки организуются, 
превращаясь въ плотную соединительную ткань. На этотъ процессъ надо смотрѣть, 
какъ на борьбу организма съ гнойнымъ очагомъ. Брюшные концы трубъ запаи- 
ваются, и гнойныя скопленія инкапсулируются. Нерѣдко, однако, какіе либо ин- 
сульты, иногда и очень невинные (перистальтика кишекъ, напряженія брюшного 
пресса и т. д.), обусловливаютъ надрывы спаекъ и распространеніе гноя на новыя 
мѣста брюшины. Пораженіе при такихъ условіяхъ всей брюшины является рѣд- 
кимъ. Самопроизволыюе распространеніе гонококка черезъ всю брюшину по 
изслѣдованіямъ B u m m ’a встрѣчается только y дѣтей и y очень молодыхъ лицъ. 
Все же въ литературѣ извѣстны случаи остраго гнойнаго перитонита, возник- 
шаго въ связи съ разрывомъ гонорройнаго гнойника при форсированныхъ движе- 
ніяхъ, при попыткахъ выпрямленія матки и т. п., либо въ связи съ воспали- 
тельными процессами, распространившимися послѣ выкидыша или родовъ и т. д. 
Во всякомъ случаѣ такія осложненія являются рѣдкими. Но даже въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ имѣются участковые воспалительные процессы брюшины, они являются однимъ 
изъ главныхъ источниковъ болей. Мѣстныя явленія при такомъ пораженіи сказы- 
ваются гораздо рѣзче, и общее состояніе больной сильно разстраивается. Больныя 
послѣ ряда обостреній воспаленія тазовой брюшины, иногда раздѣленныхъ боль- 
шими или меньшими періодами благополучія, становятся блѣдными, съ подорван- 
нымъ питаніемъ, съ цѣлымъ рядомъ нервныхъ явленій; жалуются на постоян- 
ныя боли внизу живота и поясницѣ, отсутствіе аппетита, разстройство пшце- 
варенія, постоянныя истеченія, неправильныя менструаціи, вызывающія усиленіе 
страданій, и т . д. Больныя чувствуютъ себя лучше при лежаніи и полномъ покоѣ. 
Иногда послѣ долгаго лежанія наступаетъ улучшеніе, но вставаніе, движенія, 
работа вызываютъ возвратъ. При такихъ условіяхъ мы находимъ въ половомъ 
аппаратѣ массивныя, величиной до кулака и больше, опухоли, расположенныя 
съ боковъ и сзади отъ матки, или въ Дугласѣ, малоподвижныя и очень чувстви- 
тельныя къ давленію. Въ опухоль входитъ болѣе или менѣе измѣненный яич- 
никъ и превращенная въ гнойную полость труба, обыкновенно обвивающая яич- 
никъ. Сальникъ, смежныя части толстыхъ и тонкихъ кишекъ сростаются со спаян- 
ными придатками, отчего опухоль кажется болыие, чѣмъ она есть на самомъ 
Дѣлѣ. Вслѣдствіе уплотненія и сморщиванія спаекъ вокругъ нагноившихся орга- 
новъ, инкапсуляціи ихъ, можетъ случиться, что возвраты становятся рѣже, и 
болѣзненныя явленія стихаютъ, но для этого требуется много времени. Въ другихъ 
случаяхъ мы наблюдаемъ постоянные возвраты въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ, 
и больныя не видятъ выхода изъ своего положенія.

Когда трубы превращены въ мѣшки, наполненные гноемъ, и никакое леченіе 
не даетъ длительнаго результата, приступы пельвиперитонита повторяются, тогда 
единственная возможность излеченія является въ оперативномъ удаленіи поражен- 
ныхъ частей (см. рис. на табл. IX). Конечно, иногда и въ случаяхъ, гдѣ мы
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Трубы, наполненныя гноемъ (pyosalpinx), полученныя путемъ влагалищной двухсторонней
сальпингоэктоміи (натур. велич.).
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имѣемъ дѣло съ не очень часто повторяющимися рецидивами и могущими дать при 
продолжительномъ леченіи улучшеніе состоянія—намъ тѣмъ не менѣе приходится 
прибѣгать къ оперативному вмѣшательству изъ за соціальнаго положенія жен- 
щины, когда въ силу жизненныхъ условій больныя не могугь подвергнуться про- 
должительному выжидательному леченію.

Септическіе и сапрофитные pyosalpinx’bi ведутъ свое начало отъ септи- 
ческаго послѣродового процесса, или, еще чаще, наблюдаются послѣ септическихъ 
выкидышей. По сравненію съ перелойными sactosalpinx’aMH они встрѣчаются 
рѣже. Септическій гной мы опредѣляемъ по нахожденію въ немъ специфическаго 
возбудителя, который, однако, часто погибаетъ въ своихъ собственныхъ токсинахъ и 
утрачиваетъ свою вирулентность. Въ прежнее время септическіе и сапрофитные гной- 
ники трубъ наблюдались послѣ внутриматочныхъ хирургическихъ манипуляцій, про- 
изведенныхъ безъ надлежащей хирургической чистоты. Въ наше время этоявляется 
рѣдкостью, и если мы таковые встрѣчаемъ, то чаще всего послѣ преступныхъ 
вьжидышей.

Септическіе и сапрофитные sactosalpinx’bi попадаютъ подъ наше наблюденіе 
или въ скоромъ времени послѣ своего происхожденія, когда мы наблюдаемъ 
септическій послѣродовой (послѣвыкидышный) процессъ, или черезъ болѣе или 
менѣе продолжительный періодъ времени отъ своего возникновенія. Въ первомъ 
случаѣ мы будемъ имѣть на лицо септическія явленія со стороны органовъ таза, 
какъ то: эндометритъ, метритъ, воспалительный процессъ брюшины и т. д. Такіе 
процессы приходится лечить въ настоящее время общими терапевтическими мѣрами, 
и показанія къ хирургическому леченію приходится ставить очень осмотрительно. 
Были попытки при такихъ показаніяхъ удалять черезъ рукавъ даже весь половой 
аппаратъ, но результаты были далеко не ободряющіе. Во второмъ случаѣ мы будемъ 
имѣть оставшійся гнойникъ въ трубѣ, когда острые процессы со стороны другихъ 
органовъ таза прошли, или такой гнойникъ образовался спустя извѣстное время 
послѣ того, какъ явленія со стороны эндометрія утихли, и больныя даже считали 
себя здоровыми. Подобные гнойные sactosalpinx’bi представляются срощенными съ 
окружающими органами и осложняются заболѣваніями сосѣднихъ частей. Та- 
кія пораженія, обусловливая постоянныя обостренія или вызывая болѣзненныя 
явленія, подлежатъ оперативному вмѣшательству 1).

Т е х н и к а  операці и .

Для оперативнаго вмѣшательства при гнойномъ заболѣваніи трубъ имѣются 
два пути: путь влагалищный и брюшностѣночное чревосѣченіе.

*) Показанія къ оперативному вмѣшательству при туберкулезномъ пораженіи трубъ 
вынесены въ особую главу—«Оперативныя вмѣшательства при туберкулезномъ пораженіи пол(
я т т п я п я т я л  г т п  Л!7 A

• нами
> пораженіи полового

аппарата», см. стр. 474.
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Пробный
проколъ.

Опорож- 
няющій раз- 
рѣзъ черезъ 
влагалище.

Къ влагалищному пути относятся простой опорожняющій разрѣзъ гнойной 
полости, удаленіе гнойныхъ трубъ путемъ задней colpocoeliotom’m и удаленіе 
больныхъ придатковъ послѣ лредварительнаго изсѣченія, матки—такъ называемая 
влагалищная радикальная операція. Путемъ брюшностѣночнаго чревосѣченія 
пользуются или для удаленія однихъ только больныхъ придатковъ, или для 
удаленія ихъ вмѣстѣ съ маткой.

Каждый изъ этихъ методовъ обладаетъ извѣстными преимуществами и недо- 
статками и имѣетъ свои показанія.

Наиболѣе простой операціей является разрѣзъ съ цѣлью опорожненія гнойной 
полости черезъ задній сводъ влагалища.

Разрѣзъ задняго свода влагалища производится такъ же, какъ при всякой 
задней кольпотоміи. Въ случаяхъ сомнѣнія передъ операціей производится пробный 
проколъ опухоли шприцемъ, снабженньшъ длинной иглой (см. рис. 22, стр. 35). Игла 
вводится подъ контролемъ пальцевъ оператора, при чемъ опухоль сверху фикси- 
руется рукой ассистента. При введеніи иглы желательно идти сзади шейки во избѣ. 
жаніе пораненія кровеносныхъ сосудовъ или другихъ важныхъ органовъ. Удо- 
стовѣрившись въ присутствіи гноя, приступаютъ ко вскрытію гнойной по- 
лости.

Вскрытіееяможетъ бытьсдѣланоилиЬагоуеппе’овскимътруакаромъ(см.рис.25), 
или послойнымъ разрѣзомъ. Обнаживъ задній сводъ влагалища короткимъ зерка- 
ломъ Fritsch’a и подтянувъ кпереди (къ симфизѣ) шейку, захваченную одними или 
двумя пулевыми щипцами, вонзаютъ въ опухоль, фиксируемую сверху рукой асси- 
стента, труакаръ Laroyenne’a, причемъ проводятъинструментъ, руководствуясь тѣми 
же предосторожностями, какъ и при проведеніи иглы. Затѣмъ вынимаютъ стилетъ 
труакара, послѣ чего изъ трубки, остающейся въ полости, начинаетъ вытекать гной. 
Для того,чтобы расширить ходъ, сдѣланный для опорожненія гнойника,по желобу 
трубки труакара проводится небольшой корнцангъ въ гнойную полость, и раскры- 
тіемъ его концовъ увеличивается отверстіе. При нахожденіи въ полости гнойника 
корнцанга, трубку труакара можно вынуть. Очень полезно проникнуть въ полость 
гнойника пальцемъ и обслѣдовать ее, a также прощупать другія гнойныя скопле- 
нія, иесли таковыя имѣются—вскрыть ихъ. При всѣхъ этихъ манипуляціяхъ лучіііе 
оставлять въ полости гнойника всегда инструментъ для того, чтобы имѣть возмож- 
ность легко проникнуть въ нее черезъ образованное отверстіе, что очень важно 
для будущей хорошей тампонаціи полости гнойника. При необходимости очень 
полезно обслѣдовать полость гнойника зрѣніемъ, для чего вводятся узкія освѣ- 
тительныя зеркала. Когда гнойникъ опорожненъ, мы обыкновенно промываемъ его 
подъ небольшимъ давленіемъ антисептическими растворами или физіологическимъ 
растворомъ соли, и затѣмъ вводимъ полоску іодоформенной марли. Нѣкоторые хи- 
рурги не промываютъ гнойника, боясь всасыванія гноя; мы же никогдане наблюдали 
осложненій отъ подобнаго образа дѣйствія. Вскрытіе гнойника при помощи труа- 
кара Laroyenne’a является наиболѣе легкимъ.
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Опорожненіе гнойной полости можетъ быть сдѣлано и послойнымъ разрѣзомъ. 
Для этого, обнаживъ сводъ, какъ это было описано выіле, дѣлаютъ поперечный 
разрѣзъ слизистой оболочки влагалища въ области задняго свода. Края разрѣза 
обкалываются швами, концы которыхъ оставляются длинными и служатъ держал- 
ками. Проникая послойно въ глубь, мы достигаемъ нижняго полюса гнойнаго 
скопленія, и этотъ послѣдній вскрывается; по опорожненіи гнойника поступаютъ 
такъ же, какъ въ предыдущемъ способѣ.

Что касается послѣопераціоннаго ухода, то онъ является крайне простымъ: 
черезъ 2—3 сутокъ тампонъ изъ гнойной полости вынимается, и вкладывается 
новый, если размѣры полости еще велики,или вставляется резиновая дренажная

Рис. 298. Способъ введенія резиноваго дренажа на зондѣ въ полости съ узкимъ ходомъ.

трубка (см. рис. 298), черезъ которую совершается періодическое (ежедневное или 
черезъ день) промываніе гнойной полости до полнаго ея закрытія.

Операція опорожненія гнойника черезъ влагалище является почти безопасной 
при строгомъ соблюденіи техпическихъ предосторожностей и показана въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ гнойникъ доступенъ вмѣшательству черезъ сводъ, т. е. если 
опухоль лежитъ въ Дугласѣ или вообще сзади матки недалеко отъ задняго свода. 
Въ болынинствѣ случаевъ воспалительныхъ заболѣваній придатковъ, послѣдніе 
располагаются сзади и сбоку отъ матки. Если же опухоль лежитъ высоко надъ безы- 
мянной линіей таза, то влагалищная операція является противопоказанной.

Въ упрекъ опорожняющему разрѣзу можно поставить возможность рециди- 
вовъ, и именно при перелойныхъ пораженіяхъ трубъ. Гонорройные pyosalpinx’bi 
образуютъ расположенныя четкообразно гнойпыя полости, чаще двухстороынія. 
Опорожненіе одной большой полости не гарантируетъ насъ отъ возможности оста- 
вить небольшой фокусъ, который въ будущемъ разовьется въ новый гнойникъ. 
Возможность такихъ рецидивовъ нельзя отрицать даже въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ

*
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Вскрытіе
гнойниковъ
разрѣзомъ
брюшной
стѣнки.

Соіросое- 
liotomia 

при sacto- 
salpinx’ax-ь.

удается помимо Одной уже опорожненной полости вскрыть и другія, такъ какъ не- 
болыпія скопленія не поддаются опредѣленію. При тѣхъ же скопленіяхъ гноя въ 
трубахъ, которыя склонны образовать одну полость, опорожняющій разрѣзъ 
ведетъ къ полному излеченію. Такъ какъ сапрофитные и септическіе sactosalpinx’bi 
чащё образуютъ однополостные и односторонніе гнойники, то для нихъ операціей 
выбора и является разрѣзъ черезъ влагалище.

Въ случаяхъ, гдѣ опухоль лежитъ высоко и не достижима для опорожняю- 
щаго разрѣза черезъ влагалище, a въ то же время въ силу какихъ либо условій 
не можетъ быть удалена, прибѣгаютъ къ вскрытію гнойной полости разрѣзомъ 
черезъ брюшныя стѣнки. При этомъ послойный разрѣзъ брюшной стѣнки ведется 
или по бѣлой линіи, или въ томъ мѣстѣ, гдѣ опухоль спаяна съ брюшной стѣнкой. 
Такія операціи являются въ настоящее время сравнительно рѣдкими и производятся 
при гнойникахъ трубы, достигшихъ болылого размѣра и не доступныхъ, какъ 
сказано выше, со стороны влагалищнаго свода. Въ подобныхъ случаяхъ во из- 
бѣжаніе попаданія гноя въ брюшную полость слѣдуетъ съ особой тщательностью 
защитить ее предварительно вложенными компрессами. Предложенія, сдѣлан- 
ныя съ той же цѣлью—пришиванія паріэтальной брюшины къ опухоли или къ 
брюшинѣ задней стѣнки таза, въ практическомъ отношеніи не заслуживаютъ вни- 
манія, почему нами и не примѣняются.

Для удаленія больныхъ придатковъ можно пользоваться и кольпотоміей. 
Изъ методовъ кольпотоміи при pyosalpinx’axb слѣдуетъ пользоваться вскры- 
тіемъ задняго свода, дающаго возможность идеальнѣйшаго дренажа. Больные 
придатки лежатъ въ огромномъ большинствѣ случаевъ сзади матки въ Дугласѣ. 
Единственно, что затрудняетъ пользованіе кольпотоміей при гнойно-зараженныхъ 
придаткахъ—это обширность срощеній. Послѣднее обстоятельство иногда заста- 
вляетъ предпочитать путь чревосѣченія. Тутъ многое зависитъ отъ владѣнія тех- 
никой кольпотоміи, распространенности срощеній, расположенія опухоли и дру- 
гихъ обстоятельствъ. Техника кольпотоміи въ общемъ такая же, какъ и при 
кистахъ яичника; поэтому во избѣжаніе повторенія мы отмѣтимъ здѣсь только 
тѣ особенности, которыя имѣютъ значеніе при примѣненіи этого метода удаленія 
гнойно-пораженныхъ трубъ, и укажемъ тѣ затрудненія, которыя обычно имѣютъ 
здѣсь мѣсто.

Послѣ поперечнаго разрѣза задняго свода влагалища иногда трудно добраться 
до свободной брюшной полости, вслѣдствіе спаекъ; въ этихъ случаяхъ рекомен- 
дуется обколоть края разрѣза швами съ цѣлью гемостаза, a затѣмъ подъ контро- 
лемъ зрѣнія отдѣлять срощенія шагъ за шагомъ. Когда будетъ вскрыта брюшная 
полость, слѣдуеТъ хорошо защитить марлевымъ компрессомъ вышележащіе ея 
отдѣлы и только послѣ этого приступать къ дальнѣйшему вылущенію опухоли 
изъ срощеній. Если опухоль освобождена и можетъ быть выведена черезъ разрѣзъ 
свода, то Дальнѣйшія манипуляціи—a именно удаленіе одной трубы, или трубы 
вмѣстѣ съ яичникомъ—производятся тѣми же способами, какъ и при чревосѣченіи.
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При удаленіи гнойпыхъ мѣшковъ трубы путемъ чревосѣченія, по раз- 
рѣзѣ брюшной стѣнки и вскрытіи брюшной полости, отыскиваютъ lig. infun- 
dibulo-pelvicum, свободный край mesosalpinx’a и маточный конецъ трубы. 
Съ указанной цѣлью приходится выдѣлить придатки изъ срощеній съ прилегаю- 
щими органами. Разъединеніе срощеній производится осторожно, чащевсеготупымъ 
путемъ, при чемъ слѣдуетъ предварительно хорошо защитить всю остальную брюш- 
ную полость компрессами на случай пораненія гнойной полости при раздѣленіи 
срощеній; конечно, всемѣрно надо избѣгать возможности пораненія стѣнки гной- 
наго скопленія, a также срощенныхъ кишечныхъ петель, такъ какъ то и другое 
можетъ повести къ инфекціи. Пораненіе кишечныхъ петель здѣсь особенно воз- 
можно, такъ какъ стѣнки ихъ вслѣдствіе воспалительныхъ измѣненій предста-

Рис. 299. Схема удаленія одной трубы (справа) и трубы вмѣстѣ съ яичникомъ (слѣва).

вляются инфильтрированными. По выдѣленіи изъ срощеній накладываются лигатуры: 
при удаленіи только трубы—на свободный край mesosalpinx’a, на маточный конецъ 
трубы, и иногда еще третья лигатура на среднюю часть mesosalpinx’a; если удаля- 
ется при этомъ и яичникъ, то лигатура накладывается на lig. infundibulo-pelvicum, 
на маточный конецъ трубы, lig. ovaricum, и при широкой ножкѣ приходится 
накладывать третью лигатуру между ними (рис. 299). Послѣ перерѣзки трубы 
для дезинфекціи культи рекомендуется ее прижечь Pacquelin’oMb. Сътойжецѣлью 
было рекомендовано изсѣкать маточпый конецъ трубы клиновидно изъ угла дна 
матки и эту часть закрывать швами.

Относительно вторыхъ придатковъ поступаютъ или также радикально, или, 
если ихъ пораженіе не велико, то производятъ ту или другую консервативную 
операцію (salpingostomatomia, resectio ovarii и т. д.).

Оставленіе второй трубы возможно, конечно, лишь въ томъ случаѣ, если 
она будетъ въ состояніи функціонировать, и не содержитъ въ себѣ инфекціоннаго 
или хоть сколько нибудь сомнительнаго въ этомъ отношеніи секрета. Сохраненіе 
такой трубы даетъ возможность даже расчитывать па будущую беременность,

Чревосѣче- 
ніе для 

удаленія 
pyosal- 

ріпх’овъ.

Какъ посту- 
пить со вто- 
рыми при- 
датками?
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Полное уда- 
леніе поло- 
вого аппа- 
рата при 

pyosalpinx’ 
ахъ.

хотя извѣстны и случаи рецидивовъ процесса въ оставленной трубѣ, потребовав- 
шихъ вторичной операціи. Относительно яичника всѣ авторы согласны, что жела- 
тельно оставить хоть одну железу, или, по крайней мѣрѣ, часть ея. Надо въ общемъ 
отмѣтить, что чѣмъ болѣе давность заболѣванія, тѣмъ болѣе шансовъ на то, 
что процессъ закончился, и тѣмъ болѣе консервативно можно проявить оператив- 
ное вмѣшательство.

Если при операціи произведено отдѣленіе срощеній на большомъ протяже- 
ніи, и остаются участки, лишенные брюшиннаго покрова, при чемъ ихъ перито- 
низировать не удается, то слѣдуетъ примѣнить дренажъ марлевой полосой 
черезъ задній сводъ влагалища. Также рекомендуется примѣнять дренажъ 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ было поступленіе гноя изъ опухоли на раневую поверх- 
ность, хотя этотъ гной далеко не всегда вирулентный. По изслѣдованіямъ 
многихъ авторовъ (W e rth e im , M enge, Ke i f f e r ,  H e r m a n n  и др.) въ 50% случаевъ 
операцій гной pyosalpinx’oBb стериленъ, что объясняется тѣмъ, что возбуди- 
тели заболѣванія быстро гибнутъ въ собственныхъ продуктахъ обмѣна. При со- 
держащихъ гонококки полостяхъ, даже при попаданіи гноя на раневое поле, 
нѣкоторыми на основаніи теоретическихъ соображеній, a именно, что гонококки 
не нарушаютъ теченія раны, отвергается примѣненіе дренажа. Однако, статисти- 
ческія данныя говорятъ противъ такого положенія. Въ случаяхъ, гдѣ попадаетъ 
гной на раненую поверхность, мы всегда примѣняемъ антисептическія мѣропріятія 
и пользуемся дренажемъ. Въ свѣжихъ случаяхъ мы имѣемъ больше шансовъ встрѣ- 
тить гной, содержащій бактеріи. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при очень обширныхъ 
срощеніяхъ, при очень большомъ пораженіи придатковъ иногда лучше экстир- 
пировать и матку, чтобы получить свободный оттокъ и совершеннѣе примѣнить 
дренажъ. На такую операцію тѣмъ легче рѣшиться, чѣмъ болѣе поражена сама 
матка (пораненія матки, метритическія измѣненія, пораженія фиброміомой и 
т. д.) и чѣмъ старше и ближе къ климактерію больная.

Наиболѣе радикальной операціей является полное удаленіе полового аппа- 
рата, понимая подъ этимъ удаленіе матки и придатковъ въ томъ смыслѣ, что, если 
возможно сохранить, при молодомъ возрастѣ больной, хотя однуполовую железу— 
одинъ яичникъ,—то таковой долженъ быть сохраненъ.

На такое удаленіе полового аппарата тѣмъ легче рѣшиться, чѣмъ старше 
больная и чѣмъ ближе она къ климактерическому возрасту. Такая операція 
будетъ тѣмъ необходимѣе, чѣмъ безуспѣшнѣе были примѣняемыя другія мѣры, 
какъ терапевтическія, такъ иногда и хирургическія, между тѣмъ, какъ субъек- 
тивныя страданія женщины и объективныя данныя со стороны полового аппарата 
и общаго состоянія являются рѣзко выраженными.

Для удаленія полового аппарата существуютъ два пути: путь влагалищный 
и путь чревосѣченія. Путь влагалищный ведетъ свое начало отъ операціи маточной 
кастраціи «castration utérine», созданной P é a n ’oMb и D oyen’oMb. Удаленіе матки 
для того, чтобы добраться до гнойныхъ фокусовъ съ цѣлью ихъ вскрытія и дре-
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Удаленіе 
матки и 

придатковъ 
вла- 

галище.

Hemisectio 
uteri no

нированія, или даже ихъ удаленія, встрѣтило упрекъ въ излишнемъ радика- 
лизмѣ. Приверженцы операціи «castration utérine» во главѣ съ S egond ’oMb 
утверждали, что удаленіе матки больной, пораженной воспалительнымъ про- 
цессомъ, не можетъ быть поставлено въ упрекъ операціи, тѣмъ болѣе, 
что консервативные оперативные пріемы—удаленіе только трубъ путемъ чрево- 
сѣченія, давая большую смертность, въ то же время оставляютъ пораженную 
катарромъ матку. Съ теченіемъ времени операція «castration utérine» стала вполнѣ 
разработаннымъ вмѣшательствомъ, и hysterectomia vaginalis съ удаленіемъ 
придатковъ заняла видное мѣсто среди другихъ операцій гнойниковъ при- 
датковъ.

При влагалищной радикальной операціи для того,чтобы добраться до придат- 
ковъ, предварительно изсѣкается матка,

Удаленіе матки мы производимъ no обычному способу (см. стр. 205). Когда черезъ 
матка удалена, приступаютъ къ отдѣленію придатковъ изъ срощеній сначала съ 
одной стороны. Выдѣливъ придатки изъ окружающихъ спаекъ, накладываютъ 
двойную лигатуру на образованную ножку. Послѣ наложенія лигатуръ опухоль 
изсѣкается, и приступаютъ къ операціи навторыхъ придаткахъ. Лигатуры съ широ- 
кихъ связокъ выводятся во влагалшце; и вкладывается тампонъ изъ іодоформенной 
марли на общемъ основаніи.

Д ля облегченія операціи, низведенія и вывихиванія матки черезъ передній 
сводъ было предложено D o y en ’oMb hemisectio uteri, т. е. разрѣзъ передней поверх- Doyen’y. 
ности матки no средней линіи. Съ этой цѣлью послѣ низведенія шейки и попе- 
речнаго разрѣза передняго свода отдѣляютъ пузырь отъ матки и вскрываютъ 
excavatio vesico-uterina. Затѣмъ разсѣкаютъ ножницами переднюю поверхность 
матки, подтягивая двузубцами всѣ выше лежащія части матки. По разсѣченіи 
всей передней поверхности обьжновенно удается матку вывернуть въ передній сводъ.
При наличности срощеній въ Дугласѣ такое выведеніе матки не удается и мо- 
жетъ повести къ разрыву ихъ. Далѣе такое вывихиваніе матки въ силу воспалитель- 
ной инфильтраціи тканей можетъ вызвать отрываніе трубы отъ матки или даже 
разрывъ lig. infundibulo-pelvici.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ было рекомендовано прибѣгать къ полному раз- Полное Раз-
сѣченіе

сѣченію матки. Döde r l e i  п производитъ разсѣченіе по средней линіи задней поверх- матки 
ности матки, начиная съ задней губы шейки, ножемъ или ножницами.Приудлиненіи 
разрѣза вскрывается задній сводъ. Для лучшихъ пространственныхъ отношеній 
разрѣзъ этого послѣдняго увеличивается прибавленіемъ къ нему поперечнаго разсѣ- 
ченія. Видимыя въ Дугласѣ срощенія нарушаются, и производится разсѣченіе всей 
задней поверхности матки no средней линіи, для чего всѣ выше лежащія части 
задней стѣнки подтягиваются къ разрѣзу двузубцами, захватывающими высшую 
точку уже разрѣзанной стѣнки. По разсѣченіи fundus uteri матка, вывернутая 
черезъ задній сводъ во влагалшце, разрѣзывается по передней поверхности; пузырь 
отдѣляется тупымъ путемъ, и затѣмъ передній сводъ влагалища отсѣкается поперечно
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отъ шейки. Разсѣченіе передней поверхности матки можетъ быть произведено и 
начиная отъ шейки, какъ при способѣ D oyen’a.

Каждая половина матки представляетъ хорошій захватъ, пользуясь которымъ 
можно легко подтянуть придатки, сдѣлать доступными вмѣшательству срощенія, 
и по выдѣленіи придатковъ изъ спаекъ легко наложить лигатуры на широкую 
связку и на lig. infundibulo-pelvicum, или зажимы при ломкости и недоступности 
послѣдней связки.

Несравненно практичнѣй, какъ это принято въ нашей клиникѣ, разсѣкать 
матку послѣ предварительнаго вскрытія сводовъ и перевязки доступнаго нижняго 
отдѣла связокъ (см. стр. 339—-340). Въ отдѣльныхъ случаяхъ приходится при- 
бѣгать даже къ кускованію матки.

Единовременное удаленіе матки значительно расширяетъ доступъ къ орга- 
намъ малаго таза и облегчаетъ хирургическія вмѣшательства на воспалительно 
пораженныхъ придаткахъ. Обзоръ операціоннаго поля представляется гораздо ббль- 
шимъ, чѣмъ безъ удаленія плодовмѣстилиіца, не говоря уже о совершеннѣйшемъ 
дренажѣ, создаваемомъ такимъ изсѣченіемъ матки. Конечно и въ этомъ способѣ 
есть отрицательныя стороны. Къ послѣднимъ надо отнести особенно возможность 
діагностическихъ ошибокь, при которыхъ такой радикализмъ явится излишнимъ. 
Въ этомъ отношеніи вскрытіе задняго свода влагалища должно служить послѣд- 
нимъ діагностическимъ актомъ.

Въ упрекъ радикальной влагалищной операціи ставили частое пораненіе полыхъ 
органовъ, кишекъ, пузыря и мочеточниковъ. Дѣйствительно, въ началѣ развитія вла- 
галищныхъ методовъ пораненіе кишечныхъ петель и мочевыхъ путей отмѣчалось мно- 
гимиавторами; однако, съ развитіемътехникитакіяпораненія становятся всерѣж е'). 
Отъ пораненій полыхъ органовъ не гарантируетъ и чревосѣченіе, такъ какъ именно 
при гнойномъ пораженіи придатковъ имѣются обширныя срощенія съ кишками, 
при чемъ стѣнкапослѣднихъ часто измѣненавоспалительньшъпроцессомъ. S c h a u t a  
на 220 радикальныхъ влагалищныхъ операцій имѣлъ поврежденіе кишечныхъ пе- 
тель б разъ, и на 216 чревосѣченій—8 разъ. Поврежденіе мочеточника также встрѣ- 
чаетсярѣдко: y S c h a u t a  на 200 влагалищныхъ вмѣшательствъ—2раза, при брюш- 
ностѣночномъ чревосѣченіи на 38 операцій— 1 разъ.

Влагалищная гистеректомія даетъ непосредственные исходы очень благопріят- 
ные. Такъ S c h a u t a  имѣлъ 2,6% смерти при удаленіи черезъ влагалище матки и 
придатковъ, и 5% при брюшностѣночномъ пути.

Мы имѣли на 24 случая удаленія pyosalpinx’oBb чревосѣченіемъ 5 смертныхъ 
исходовъ, на 10 случаевъ съ удаленіемъ матки—2 смерти. При влагалищномъ уда- 
леніи гнойныхъ sactosalpinx’oBb безъ удаленія матки на 50 случаевъ—2 смерти, 
и на 26 съ удаленіемъ матки—также 2 смерти.

‘) В. Л . Якобсонъ.— Къ вопросу о влагалищномъ чревосѣченіи при нѣкоторыхъ заболѣва- 
ніяхъ придатковъ матки. СПБ. 1903 г.
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Нѣкоторыми хирургами предлагается при операціи гнойныхъ пораженій Удаленіе
„ , матки и

придатковъ удалять ихъ вмѣстѣ съ маткои путемъ чревосѣченія—это такъ назы- придатковъ 
ваемая абдоминальная радикальная операція. Болыиинство операторовъ при чревосѣче-

„  . ніемъ.этомъ предпочитаетъ полную экстирпацію матки надвлагалищнои ампутацш ея,въ 
виду возможности лучшаго примѣненія дренажа, тѣмъ болѣе, что оставленіе 
шейки, пораженной гонорреей, не имѣетъ основанія.

Удаленіе матки производится или послѣ освобожденія придатковъ изъ сро- 
щеній, или какъ предварительный актъ операціи.Мы обыкновенно удаляемъ сначала 
пораженные придатки, a затѣмъ удаляемъ плодовмѣстилище, если къ тому суще- 
ствуютъ особыя показанія. Такъ намъ приходилось удалять матку или въ силу ея 
пораженія новообразовательнымъ (фиброміома) или воспалительнымъ процессомъ 
(метритъ, метроэндометритъ), или въ силу техническихъ соображеній y немолодыхъ 
женщинъ, при значительныхъ пораненіяхъ матки въ случаяхъ обширныхъ срощеній, 
при необходимости наилучшаго дренажа и т. д. Техника производства такая же, 
какъ и при другихъ операціяхъ удаленія плодовмѣстилища. Послѣ перевязки 
верхнихъ отдѣловъ широкой связки (ligg. infundibulo-pelvica, mesosalpinx, ligg. 
rotunda), надрѣзается брюшина передняго Дугласа и отдѣляется пузырь. За- 
тѣмъ обкалывается и перевязывается art. uterina, вскрывается и обкалывается зад- 
ній сводъ влагалища и наконецъ передній. Тампонъ изъ іодоформенной марли 
выводится во влагалище. Брюшная рана наглухо закрывается. Doyen,  Fa ur é ,
K e l l y  рекомендуютъ сначала удалить матку, что облегчаетъ освобожденіе при- 
датковъ изъ срощеній благодаря возможности выдѣленія ихъотъ средней линіи по 
направленію къ стѣнкѣ таза.

По D o y e n ’y отдѣляютъ срощенія въ заднемъ сводѣ,затѣмъ сагитальнымъ операшяпо 
разрѣзомъ вскрываютъ задній сводъ влагалища. Захваченная шейка освобождается Doyeny- 
отъ пузыря и отъ широкой связкй, какъ при экстирпаціи фиброміоматозной матки 
по методу того же автора. Въ случаѣ гнойныхъ пораженій далеко не всегда эти 
моменты облегчаютъ операцію; выполненіе ихъ представляется часто весьма за' 
труднительнымъ. Шейка плохо подтягивается въ силу осложняющаго часто рубцо- 
ваго перерожденія клѣтчатки; задній сводъ вскрывается также съ трудомъ изъ за 
старыхъ воспалительныхъ срощеній.

Faur e ,  K r ö n i g  совѣтуютъ при сильныхъ срощеніяхъ разсѣченіе матки по 
среднейлиніи. Съэтой цѣлью Kr ön i g  рекомендуетъзахваченную двузубцами и под- 
тянутую кверху и кпереди матку разсѣчь по средней линіи задней поверхности; 
когда вскроется полость матки, дальнѣйшее разсѣченіе ведется ножницами, одна 
вѣтвь которыхъ вводится въ полость матки. Такимъ образомъ разсѣкаютъ всю 
матку и шейку, при чемъ вскрываютъ задній сводъ влагалища. Затѣмъ разсѣкаютъ 
переднюю стѣнку матки по средней линіи. Дойдя до пузырно-маточной складки 
брюшины, отодвигаютъ пузырь тупымъ путемъ отъ матки. Затѣмъ разсѣкается шейка 
и отрѣзывается передній сводъ влагалища отъ шейки. Послѣ этого отсѣкаютъ не- 
большими отдѣлами клѣтчатку отъ шейки матки; брызжущая при этомъ arteria
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uterina захватывается и перевязывается. Каждая половина матки тогда остается 
въ связи только съ верхнимъ отдѣломъ широкой связки и съ придатками. При 
такихъ условіяхъ отдѣленіе срощеній начинается отъ матки, направляясь по- 
степенно къ стѣнкамъ таза. Послѣ перевязки сѣмянной артеріи придатки изсѣ- 
каются.

Невыгодная сторона разсѣченія матки заключается въ возможности инфекціи 
изъ ея полости; мнѣніе нѣкоторыхъ авторовъ, что въ подобныхъ случаяхъ матка 
не содержитъ другихъ микробовъ кромѣ гонококковъ, не нарушающихъ при этомъ, 
по ихъ мнѣнію, заживленія раны,—не безупречно. По изсѣченіи матки и придатковъ 
дальнѣйшая обработка отверстія во влагалище различна. Dö d e r l e i n  рекомен- 
дуетъ, если только гемостазъ былъ совершененъ, зашить передній и задній сводъ 
влагалища кетгутомъ наглухо. При не вполнѣ установленномъ гемостазѣ имъ 
примѣняется тампонація. Мы же въ случаѣ, гдѣ удалена матка, гдѣ, слѣдовательно, 
были обширныя срощенія, отверстіе во влагалище выполняемъ марлевымъ там- 
пономъ, конецъ котораго выводится въ рукавъ. Иногда, для отдѣленія тампона 
отъ брюшной полости,надъ нимъ брюшина пузыря и брюшина задней стѣнки 
таза соединяется нѣсколькими швами (перитонизація).

Далѣе, если при освобожденіи гнойниковъ придатковъ была поранена стѣнка 
гнойнаго скопища, что сопровождалось попаденіемъ гноя на раневое поле, то въ 
этихъ случаяхъ чрезвычайно существенно,былъ ли гной свободенъотъ микробовъ, 
или, если онъ имѣлъ таковые, то насколько они вирулентны. Если гной не содержалъ 
микробовъ, то независимо отъ того,примѣнялся ли дренажъ или нѣтъ, обыкновенно 
всѣ случаи кончались выздоровленіемъ; такихъ случаевъ опубликовано много: 
B ü rg e r’oMb—35, Н е г т а п п ’омъ (клиника K ü s tn e r ’a)—34 случая ит.д.  Случаи.гдѣ 
оказывались въ гною микробы, дали смертность значительно выше (изъ 23 слу- 
чаевъ S c h a u t a ,  въ которыхъ найдены были гонококки, умерли 3 больныхъ). 
Показанія къ дренажу въ случаяхъ, гдѣ имѣлось попаданіе гноя на раневую по- 
верхность, должны быть особенно широки.

О И ЕРА ТИ ВН Ы ІІ ВМ Ы ІІАТЕЛЬС ТВА IIІЛМ ТУВЕРКУЛЕЗНОМЪ  

П О РА Ж ЕН ІИ  ПОЛОВОГО А П П А Р А Т А .

Туберкулезное пораженіе полового аппарата подверглось особо тщатель- 
ному изученію за послѣдніе годы. Благодаря этимъ работамъ выяснилось, что 
пораженіе туберкулезомъ половой сферы далеко не такъ рѣдко, какъ предпола- 
гали раныие, a именно туберкулезъ придатковъ встрѣчается въ 10% и болѣе про- 
центахъ всѣхъ пораженій воспалительнаго характера въэтой области. P a n k o w  
даетъ даже 22%,при 43% гонорройныхъ пораженій и 13% септическихъ. Далѣе, 
бугорчатка полового аппарата обыкновенно бываетъ вторичнымъ пораженіемъ, 
a первичный фокусъ локализируется или въ легкихъ, или въ кишечномъ трактѣ.
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Инфекція туберкулезомъ половой сферы происходитъ путемъ кровеносной 
системы, и чаще всего поражается труба. Только для немногихъ случаевъ, 
извѣстныхъ въ литературѣ, признается возможность инфекціи genitalia восхо- 
дящимъ путемъ и, именно, sub coitu—переносомъ туберкулезныхъ бациллъ при 
наличности туберкулезнаго орхита y мужчинъ. Но даже такіе случаи первич- 
наго пораженія туберкулезомъ полового аппарата многими оспариваются 
(Amm an).

При наличности такого воззрѣнія естественно явился вопросъ о показаніяхъ 
къ оперативному вмѣшательству, сферѣ его примѣненія и тѣхъ методахъ, которые 
явились бы наиболѣе цѣлесообразными въ случаяхъ, гдѣ должно быть примѣнено 
хирургическое леченіе разбираемаго страданія.

Ни при одномъ заболѣваніи полового аппарата мы не встрѣчаемъ столь разно- 
рѣчивыхъ взглядовъ въ оцѣнкѣ оперативнаго вмѣшательства, какъ при туберкулезѣ 
женской половой сферы. До появленія работъ изъ клиники H e g a r ’a существовало 
отрицательное отношеніе къ оперативному леченію, но подъ вліяніемъ хорошихъ 
результатовъ, полученныхъ при хирургическомъ вмѣшательствѣ (Hegar ,  Spencer  
Wel l s ,  Kö n i g H мн. др.), развивалось все большеи больше тяготѣніе къ оператив- 
ному леченію, и въ концѣ концовъ оно было возведено въ принципъ, при условіи 
отсутствія рѣзкихъ измѣненій въ другихъ органахъ. Въ послѣднее же время вновь 
стало превалировать болѣе консервативное направленіе. Такой перемѣнѣ взглядовъ 
способствовали работы (Se l lhe im,  P r i b r a m ,  H i l d e b r a n d t ,  Rose и др.), съ 
достовѣрностыо показавшія, что туберкулезъ полового аппарата и брюшины имѣетъ 
не малую тенденцію къ произвольному излеченію. Сопоставленіе сравнительныхъ 
статистическихъ данныхъ излеченія туберкулеза консервативнымъ и хирургиче- 
скимъ путемъ не давало основательнаго повода предпочитать тотъ или другой спо- 
собъ. Въ то время,какъ одни авторы давали преобладающій процентъ излеченія 
хирургическимъ путемъ (V eit—75% длительнаго успѣха),другіевидѣли лучшіере- 
зультаты при терапевтическомъ леченіи (Frank) ;  наконецъ,нѣкоторые,предпочитая 
хирургическое леченіе, отмѣчали все же малый процентъ длительныхъ излеченій 
(Mi kul i cz ,  Runge идр.).Всѣми авторами отмѣчается,что особенно плохіе резуль- 
таты получаются при оперативномъ леченіи сухихъ (адгезивныхъ) формъ бугор- 
коваго перитонита.

При такихъ разнорѣчивыхъ взглядахъ трудно установить точно и показанія 
къ оперативному вмѣшательству. Къ этому надо еще прибавить, что діагностика 
туберкулеза полового аппарата представляетъ всегда трудную задачу. Здѣсь 
приходится основываться на анамнестическихъ данныхъ и наличности заболѣваній 
придатковъ, при чемъ этіологическаго момента послѣднихъ не удается установить 
(отсутствіе гонорреи, септическихъ процессовъ и т. д., заболѣваніе трубъ y дѣв- 
ственницъ); такимъ образомъ къ распознаванію туберкулеза приходятъ обыкно- 
венно лишь путемъ исключенія другихъ формъ. Заболѣванія легкихъ дѣлаютъ болѣе 
вѣроятнымъ подобный діагнозъ. Діагностическіе пріемы Calm e t te ’a и P i r q u e t  въ
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послѣднее время составляютъ предметъ спора, и имъ придается только относительное 
значеніе; при этомъ они только указываютъ на присутствіе tbc. въ организмѣ.

B i r n b a u m  изъклиішки Runge ,  примѣняя съ діагностической цѣлью подкож- 
ныя вспрыскиванія туберкулина, получалъ и обіцую и мѣстную реакцію. Мѣстная 
реакція при бугорчаткѣ, напримѣръ, брюшины характеризуется появленіемъ 
или усиленіемъ болей и часто поносами; при заболѣваніи иридатковъ —болями 
въ нихъ, чувствомъ полноты и тяжеети въ тазу.

Туберкулезныя иораже-
нія половой сферы въ об-
щемъ считаются не такъ рѣд-
кими; наиболѣе часто, какъ
мы упоминали выше, пора-
жается труба, при чемъ въ
половинѣ случаевъ туберку-
лезный сальпингитъ сопро-
вождается туберкулезомъ по-
лости матки, и въ одной
трети — туберкулезомъ яич-
ника. Такое частое сочетаніе
бугорчатаго пораженія поло-
сти матки и трубы даетъ воз-
можность въ извѣстномъ рядѣ
случаевъ, при наличности по-
раженія трубъ, установить
діагнозъ пробнымъ соскобомъ
слизистой полости матки. Всѣ
э т іі  данныя ириводятъ къ тому,
что въ огромномъ большин-
ствѣ случаевъ нашъ діагнозъ 

Рис. 300. Часть стѣнки восналитсльпой кисты при тубер-
кулезѣ нолового аппарата (стѣнка кисты вся пронизана Д0 опеРаЦ1и является Ііред- 
бугорками, въ полость кисты вдаются фимбріальными положительнымъ.

отверстіями обѣ трубы). Разъ установлена съ из-
вѣстной вѣроятностыо налич- 

ность туберкулеза половой сферы, сирашивается, въ какихъ случаяхъ мы 
должны примѣнить хирургическое вмѣшательство.

На вопросъ, имѣемъ ли мы при пораженіи туберкулезомъ половой сферы— 
indicatio  v ita l is ,  Döde r l e i n  отвѣчаетъ отрицательно. Онъ основывается на разбо- 
рахъ S c h l i m p e r t ’oMb секціоннаго матеріала Б с І і то г Г я  и P a n k o w ’biMb—матеріала 
Ascl ioff’a, при чемъ на 144 случая вскрытія ни въ одномътуберкулезъполового аппа- 
рата не былъ причиной смерти; только въ двухъ случаяхъ было высказано сомнѣніе, 
не могъ ли туберкулезъ полового аппарата способствовать смертельному исходу.
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Если туберкулезъ половой сферы и не ведетъ самъ къ непосредственному 
смертельному исходу, то, распространяясь на брюшину, онъ вызываетъ общій 
перитонитъ. Нѣкоторыя клиническія наблюденія, правда, указываютъ намъ, что 
туберкулезъ имѣетъ малую тенденцію къ такому распространенію. По крайней 
мѣрѣ, такой выводъ мы должны сдѣлать изъ тѣхъ случаевъ, гдѣ была произ- 
ведена операція не полная, и въ половомъ аппаратѣ оставлены изъ за техниче- 
скихъ трудностей части, пораженныя туберкулезнымъ процессомъ.

Слѣдовательно, однатолько наличность заболѣванія не показуетъ еще операціи, 
и вмѣшательства производятся постолько, посколько симптомы заболѣванія явля- 
ются тяжелыми и нарушаютъ общее состояніе больной (конечно, при скрытомъ 
или хорошемъ состояніи первичнаго очага).

Симптомы со стороны пораженныхъ органовъ половой сферы бываютъ очень 
различными. Въ однихъ случаяхъ мы не встрѣчаемъ никакихъ жалобъ и больныя 
страдаютъ только безплодіемъ, въ дру- 
гихъ—мы наблюдаемъ цѣлый рядъ раз- 
стройствъ со стороны менструаціи и боле- 
вые симптомы. Разстройства менструаціи 
встрѣчаются чаще въ видѣ аменорреи 
и олигоменорреи, чѣмъ въ видѣ мено- 
и метроррагій. Наблюдались и такія 
сильныя кровопотери, которыя заставляли 
удалять матку. Болевыя ощущснія бы- 
ваютъ отъ скоро проходящихъ до невыно- 
симыхъ страдапій. Далѣе, къ операціи пасъ 
вынуждаетъ ростъ и величина опухоли, 
ііереходъ па брюшину, скопленія жидкости 
въ животѣ и  т. II.

Если на основаніи этихъ дашіыхъ 
намъ приходится прибѣгнуть къ оператив- 
ному вмѣшательству, то спрашивается, какъ мы должны оперировать,радикально 
или консервативно?

Этотъ вопросъ является чрезвычайно важпымъ потому, что въ огромномъ 
большинствѣ случаевъ мы имѣемъ дѣло съ женщинами молодыми, въ 60% случаевъ 
моложе 30 лѣтъ.

Если бы мы стремились придерживаться принципа удалять все больное, то 
въ огромномъ большинствѣ случаевъ принуждены были бы удалять весь половой 
аппаратъ. Мы знаемъ, что въ ^  случаевъ задѣтъ яичникъ, и въ Ѵз—также и матка; 
распознать микроскопически поражсніе яичника возможно лишь въ случаяхъ, 
гдѣ поражепіе далеко зашло; въ осталыіыхъ діагнозъ пораженія невозможенъ. 
Но, такъ какъ мы ішѣемъ дѣло съ женщинами молодого возраста, a туберкулезъ 
полового аппарата имѣетъ извѣстную тенденцію къ излеченію, мы въ такихъ

Рис. 301. Туберкулезъ придатковъ (утол- 
щенная, покрытая туберкулами труба раз- 
рѣзана въ брюшномъ своемъ концѣ для 
обнаженія внутрешіей поверхности, тоже 

покрытой бугорками).
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случаяхъ яичники оставляемъ, и только тамъ, гдѣ яичникъ образуетъ опу- 
холь или абсцессъ, мы считаемъ нужнымъ его удалить. Трубы имѣютъ особое 
предрасположеніе давать язвенныя формы съ образованіемъ опухолей, нерѣдко 
съ гнойными скопленіями, къ которымъ часто присоединяется и вторичная инфек- 
ція; поэтому трубы особенно часто подлежатъ удаленію.

Матку удалятъ можно только y больныхъ, близкихъ къ климактерію, или 
при сильныхъ кровотеченіяхъ. Радикальныя операціи при туберкулезныхъ пора- 
женіяхъ даютъ и большой процентъ смертности (10%); консервативныя операціи 
даютъ результаты значительно лучшіе (Schickele ,  Döder le in) .  Въ нашей клиникѣ 
на 13 консервативныхъ операцій мы имѣли 1 смерть. Само собой разумѣется, 
что при далеко зашедшемъ туберкулезномъ процессѣ въ первичномъ очагѣ (напр., 
легкомъ) оперативное вмѣшательство противопоказано.

Вопросъ,какимъ путемъ—кольпотоміей или брюшностѣночнымъчревосѣченіемъ 
оперировать пораженные туберкулезомъ придатки, рѣшается на основаніи общихъ 
соображеній (см. главу «кольпотомія»). Надо здѣсь принимать въ расчетъ обшир- 
ность срощеній и анатомическое расположеніе придатковь. 

лиГматки. Изолированный туберкулезъ матки встрѣчается рѣдко, обыкновенно онъ 
осложняегь пораженія трубъ. Въ маткѣ поражается обыкновенно эндометрій; 
такое пораженіе можетъ быть въ видѣ остраго миліарнаго туберкулеза или въ 
видѣ хроническаго диффузнаго казеознаго процесса; только въ единичныхъ слу- 
чаяхъ процессъ распространяется на mesometrium. Пораженіе послѣдняго само- 
стоятельное, безъ пораженія слизистой, крайне рѣдко и описано только въ ран- 
немъ дѣтскомъ возрастѣ. Показаніемъ къ операціи обыкновенно бываетъ кровоте- 
ченіе. Еще H e g a r  указывалъ на возможность излеченія путемъ простого выскабли- 
ванія. Нѣкоторые авторы и въ настоящее время указываютъ на abrasio слизи- 
етой, какъ на мѣру, обезпечивающую длительный уепѣхъ ( Ha l b e r t s m a ,  S i ppe l ,  
Wa l t he r ) ,  другіе—смотрятъ какъ на палліативную мѣру (Sc hau t a ,  Pozzi ,  F e h ­
l i ng  и др.) при кровотеченіяхъ и предпочитаютъ удаленіе матки.

Такое удаленіе матки предпочтительно дѣлать черезъ влагалище; при экстир- 
паціи матки слѣдуетъ удалять и трубы.

Что касается длительныхъ результатовъ, то въ виду немногочисленности 
еще наблюденій сказать что нибудь опредѣленное трудно, хотя имѣются уже ука- 
занія на возможность пораженія рубца туберкулезнымъ процессомъ какъ во вла- 
галищѣ, такъ и въ брюшной стѣнкѣ (Zweifel) .

Пораженія туберкулезомъ шейки очень рѣдки, и описаны формы-—язвенная 
и въ видѣ папиллярной опухоли; рекомендуется удалять матку.

Туберку- Въ вопросѣ о леченіи туберкулеза брюшины мнѣнія также различны. Со
лезъ брю- времени удачной операціи Sp e n c e r  W ells’a (въ 1872 r.), произведшаго вмѣша-

ШИНЫ. -
тельство случайно по поводу кисты, осложненной туоеркулезнымъ перитонитомъ, 
и послѣ работъ F. K ö n i g ’a, опредѣленно указавшаго (въ 1884 г.) на благо- 
творное вліяніе операціи при туберкулезѣ брюшины, хирургическое вмѣ-
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шательство при разбираемомъ страданіи заняло первое мѣсто. Въ настоящее 
время, хотя хирургическое леченіе и превалируетъ надъ другими методами, но 
энтузіазмъ, съ которымъ было встрѣчено оперативное вмѣшательство, сильно 
ослабѣлъ.

Такое измѣненіе воззрѣній основано съ одной стороны наработахъ, указав- 
шихъ на возможность исцѣленія туберкулеза брюшиныитерапевтическимимѣрами 
( Ro s e , B o r ch g r e v i n k ,  Wu n d e r l i c h ) ,  a съдругой—наувлеченіи оперативнымъвмѣ- 
шательствомъ, которое примѣнялось при всѣхъ случаяхъ туберкулезнаго перитонита. 
Исцѣляющее дѣйствіе лапаротоміи объяснялось различно: специфическимъ дѣй- 
ствіемъ свѣта, удаленіемъ съ асцитической жидкостью токсиновъ, вхожденіемъ 
воздуха въ брюшную полость, активной гипереміей непосредственно послѣ опера- 
ціи, a затѣмъ пассивной, повышеніемъ жизнедѣятельности брюшины послѣ опо- 
рожненія брюшной полости отъ эксудата. Микроскопическими изслѣдованіями 
было установлено проростаніе бугорковъ соединительной тканью, что въ свою 
очередь вело къ ихъ уничтоженію. Повторными чревосѣченіями было доказано, 
что брюшина можетъ справиться съ бугорками, и они изчезаютъ ( I s raë l ,  Chr oba k ,  
Bumm,  Hi r s c hbe r g ) .

Наилучшіе результаты оперативнаго вмѣшательства получены при эксуда- 
тивныхъ формахъ съ разсѣянными по брюшинѣ бугорками, значительно хуже 
при слипчивой формѣ перитонита, и очень плохіе при язвенныхъ формахъ. 
Статистическія данныя излеченія оперативнымъ путемъ различны (отъ 20 до 60%), 
что отчасти зависитъ и отъ того, производились ли вмѣшательства при всѣхъ фор- 
махъ туберкулеза брюшины, или только при эксудативной. Оперативному вмѣша- 
тельству, конечно, не подлежатъ случаи, въ которыхъ первичный очагь, легкія 
или кишечный трактъ, даетъ острыя явленія или ярко выраженные симптомы.

Сама операція должна заключаться въ освобожденіи отъ жидкости брюшной 
полости. Отдѣленіе срощеній должно имѣть свои особыя показанія, такъ какъ 
здѣсь особенно легко образуются кишечныя фистулы. Послѣднія бываютъ даже 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ кишечникъ не подвергался никакому вмѣшательству. W u n ­
de r l i ch ,  напримѣръ, на 81 чревосѣченіе при слипчивыхъ формахъ приводитъ 13 фи- 
стулъ. K r ö n i g  имѣлъ на 50 чревосѣченій, при которыхъ удалена была только 
жидкость, 4 фистулы. Мы на 8 чревосѣченій имѣли 1 разъ пораненіе кишечной 
петли и пузыря, но безъ образованія фистулъ.

Для оперативнаго вмѣшательства при туберкулезѣ брюшины можетъ быть 
примѣнена и задняя кольпотомія. Она особенно будетъ показана въ слу- 
чаяхъ эксудативныхъ, гдѣ скопленіемъ жидкости выпячивается задній сводъ, a 
такж е въ случаяхъ, гдѣ требуется діагностическое вскрытіе брюшной полости. 
Нами была примѣнена кольпотомія 2 раза, въ одномъ случаѣ для опорожненія 
асцита и въ другомъ для удаленія придатковъ. Невыгода чревосѣченія заклю- 
чается въ осложненіяхъ со стороны заживленія брюшной раны: вялое заживленіе, 
частичное расхожденіе краевъ, вялыя грануляцІи и т. д.
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КОНСВРВАТИВНЫЯ С>іп:і' \ 11,111 H A  ЯИЧНИКАХЪ

И ТРУБАХЪ.

Консервативными операціями мы называемъ такія хирургическія вмѣша- 
тельства въ половомъ аппаратѣ, при которыхъ больные, пораженные отдѣлы из- 
сѣкаются, a части органовъ,еще способныя къ функціональной дѣятельности или 
необходимыя для общаго обмѣна веществъ организма, сохраняются.

Вопросъ о консервативныхъ операціяхъ на придаткахъ матки выросталъ 
передъ глазами гинекологовъ по мѣрѣ развитія знаній о физіологіи отдѣльныхъ 
частей полового аппарата, ихъ значенія въ общемъ обмѣнѣ веществъ, a также 
и по мѣрѣ развитія техники оперативныхъ вмѣшательствъ.

Сознаніе, что обоюдостороннее удаленіе половыхъ железъ не только лишаетъ 
женщину возможности выполнять свое назначеніе—быть матерью, но и кромѣ того 
нарушаетъ весь строй организма, заставляло все строже и бережливѣе относиться 
къ яичнику. Кромѣ того, вполнѣ естественно, изъ побужденій сохранить за жен- 
щиной дѣтородную способность, мѣропріятія были направлены и къ сохраненію 
функцій яйцевода.

Первыяпопыткиконсерватизмасказались ещевъопераціяхъ H a d r a  и Mundé ;  
дальнѣйшему развитію способствовали W i l l i a m  М. P o l k  въ New York’t ,  Pozz i  во 
Франціи, A. M a r t i n  въ Германіи и Д . Оттъ въ Россіи. По мѣрѣ развитія конеер- 
ватизма въ гинекологическихъ операціяхъ стали сохранять, при удаленіи кисто- 
видныхъ опухолей одной стороны, придатки другой стороны, если они здоровы; 
далѣе, стали сохранять яичникъ, пораженный кистовидными фолликулами, пункти- 
руя послѣдніе и т. д. Въ концѣ концовъ развились и оперативные пріемы, при 
которыхъ удалялась только часть яичника, возстанавливалось отверстіе въ заро- 
щенной трубѣ, освобождались придатки изъ срощеній и т. п.

Консервативныя операціи могутъ имѣть двоякаго рода слѣдствіе.
1. Можетъ возстановиться вполнѣ функція полового аппарата, т. е. возмож- 

ность беременности и родовъ.
2. Могутъ сохраниться только нѣкоторыя отправленія половой сферы, на- 

примѣръ, менструація, или только быть устранены «явленія выпаденія» (Aus­
fallerscheinungen) при удаленіи одной только матки.

Для возстановленія полной функціональной способности полового аппарата, 
слѣдовательно возможности беременности, требуется, чтобы, по крайней мѣрѣ, 
имѣлась однатруба, само собой разумѣется, проходимая, и одинъяичникъ, или даже 
часть его, способная образовать зрѣлыя фолликулы,гезр. яйца. Клиническій опытъ 
намъ показалъ, что при сохраненіи иногда даже на различныхъ сторонахъ одного 
яичника и одной трубы, которые въ свою очередь подверглись соотвѣтствен- 
нымъ оперативнымъ пріемамъ, можетъ наступить беременность и роды. Изъ 
72 больныхъ, оперированныхъ такимъ путемъ, мы имѣли y 6 беременность (8,3%),
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при чемъ y одной была только сохранена половина одного яичника. Очень поучи- 
теленъ также случай, приведенный изъ практики Д. 0 . Отта въ отдѣлѣ сохра- 
няющей міомотоміи (стр. 375); при удаленіи яичника съ той стороны, въ которой 
имѣлась трубная беременность, и трубы другой стороны, сохранена разрѣзомъ 
и опорожненіемъ беременная труба; эта больная имѣла затѣмъ двое срочныхъ 
родовъ.

Если удалены обѣ трубы, то беременность является уже мевозможной, и 
вопросъ можетъ идти только о сохраненіи функцій яичника. Еще Hega r  показалъ, 
что для сохраненія менструальной функціи достаточно самой небольшой части 
яичниковой ткани. Нашъ клиническій опытъ вполнѣ это подтвердилъ. У 16 боль- 
ныхъ, оперированныхъ нами, при чемъ 
съ одной стороны были удалены при- 
датки, a съ другой, послѣ удаленія 
трубы, яичникъ сохраненъ консерватив- 
ной операціей — резекціей, — менстру- 
альная функція сохранилась.

Развитіе комсерватизма можно от-
мѣтить и въ операціяхъ внѣматочной
трубной беременности, при которыхъ
есть надежда на возстановленіе функціи
трубы; въ такихъ случаяхъ труба опо-
рожняется или черезъ абдоминальный
конецъ ея, или черезъ разрѣзъ трубы
вътомъ мѣстѣ, гдѣ лежитъ яйцо, послѣ
чего сдѣланное отверстіе закрывается
швами (подробности см. главу о внѣма- „ „4 г  Рис. 302. Наложеше швовъ послѣ резекцш
точной беременности, стр. 503). Даже яичника
послѣ удаленія матки мы стремимся
всегда сохранить хоть одинъ яичникъ во избѣжаніе преждевременнаго climax’a y 
молодыхъ женщинъ. Что касается такихъ операцій, какъ выдѣленіе придатковъ 
изъ срощеній, выжиганія мелкихъ кистъ яичника Pacquelin’oMb, пункціи мел- 
кихъ кистъ въ яичникѣ иглой, то о нихъ мы говорили выше (см. главу «Оваріо- 
томія», стр. 431). Здѣсь же мы позволимъ себѣ остановиться на двухъ опера- 
ціяхъ—удаленіи больной части яичника и образованіи искуственнаго устья 
трубы при его зарощеніи.

Резекція яичника показана при кистахъ желтаго тѣла, ретенціонныхъ образо- 
ваніяхъ и ироч., при чемъ иногда удается сохранить яичникъ даже при очень 
объемистыхъ кистахъ, когда уцѣлѣвшая часть яичника представляется распла- 
сташіой по поверхности кисты. Резекція яичника производится слѣдующимъ 
образомъ: та часть яичника, которая является измѣненной, изсѣкается по воз- 
можности клиповиднымъ разрѣзомъ. Оставшееся ложе закрывается тонкими
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Резекція
яичника.
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Salpingo-
stamatomia.

швами,—глубокими, проходящими подъ все ложе (см. рис. 302), и поверхностными. 
Въ извѣстномъ рядѣ случаевъ небольшія кисты, развившіяся въ яичникѣ, удается 
даже вылуіцить изъ его ткани, и оставшійся дефектъ закрьггь швами. Такой 
пріемъ намъ нерѣдко приходилось примѣмять при дермоидахъ.

Образованіе искуственнаго от- 
верстія вътрубѣ, salpingo-stomatoniia, 
имѣетъ свое показаніе въ тѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ желательно сохранить 
яйцеводъ, возстановивши его нроходи- 
мость, когда труба была зарощена, 
при чемъ въ ней обыкновемно наблю- 
дается содержимое (не инфекціонное). 
Слѣдовательно такія показанія мы 
имѣемъ при воспалительныхъ зароще- 
ніяхъ и водянкѣ трубы. Операція 
производится слѣдующимъ образомъ. 
Брюшной конецъ трубы выдѣляется 
тупымъ путемъ изъ срощеній (при 

Рис. 303. Сальпингостомія. брюшностѣночномъ или влагалищномъ
чревосѣченіи—безразлично), и затѣмъ 

или дѣлается въ зароіценномъ концѣ отверстіе, или, если этотъ конецъ сильно измѣ- 
ненъ, его резецируютъ. На мѣстѣ вновь образованнаго отверстія слизистая трубы 
тонкими узловатыми швами пришивается къ брюшинному покрову (см. рис. 303). 
При этомъ всегда слѣдуеть убѣдиться въ проходимости трубы зондомъ.

Нельзя,конечно,отрицать, что консервативныя операціи могутъ иногда дать 
рецидивы, но при правильной оцѣнкѣ случаевъ рецидивы рѣдки. Мы на 92 операціи 
имѣли 2 рецидива. Что же касается вообіце послѣдовательнаго состоянія больныхъ, 
то его надо считать благопріятнымъ.
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ОПЕРАЦІИ, ІІРОИЗВОДИМЫЯ HA 111*10- 

111 H I L I, И ОКОЛОМАТОЧНОЙ КЛѢТЧАТКѢ.

О П Е Р А Щ И  J I V ПЬЧОПГИІГГ. (СОХРАНЯЮ Щ ІЯ ОІІЕРАЦШ ).

Къ числу этихъ операцій, производимыхъ на брюшинѣ, нужно отнеститѣ слу- 
чаи, когда оперативное вмѣшательство предпринимается спеціально ради того, 
чтобы устранить срощенія, которыя развились въ брюшной полости подъ влія- 
ніемъ перенесеннаго воспаленія ея (перитонита), и возстановить нормальное поло- 
женіе и отправленіе тѣхъ органовъ, которые вовлечены были въ процессъ. Такъ какъ 
въ подобныхъ случаяхъ этіологическій моментъ можетъ подчасъ находиться даже 
совершенно внѣ половой сферы, a съ другой стороны, какъ это чаще и наблюда- 
ется, въ процессѣ единовременно принимаютъ участіе всѣ вообще органы малаго 
таза, a не только полового аппарата, то ради чисто практическихъ и принципіаль- 
ныхъ соображеній я выдѣляю хирургическое лѣченіе подобныхъ больныхъ въ 
отдѣльную главу.

Какъ извѣстно, леченіе организованныхъ остатковъ, какъ послѣдствій пере- 
несеннаго перитонита (residua peritonitidis), относятъ къ заболѣваніямъ, поддаю- 
щимся излеченію обыкновенно очень плохо. Въ тѣхъ случаяхъ, когда мѣропріятія 
такъ называемаго разсасывающаго леченія (горячіе души, грязи, массажъ и пр.) 
уже исчерпаны, и послѣвсасыванія инфильтратовъ остаются лишь вполнѣ органи- 
зованныя образованія, тогда гинекологъ становится въ довольно безпомощное со- 
стояніе, такъ какъ, помимо лишь одного механическаго леченія (массажъ, растя- 
женіе, леченіе тяжестью и т. п.). не имѣется другихъ средствъ. Въ подобныхъ 
случаяхъ, когда выступаютъ болѣе или менѣе существенное нарушеніе отправленій 
организма или не поддающіяся другимъ способамъ леченія болевыя ощущенія, 
естественно приходится думать о болѣе энергическомъ леченіи—оперативномъ 
вмѣшательствѣ. Но, прежде чѣмъ осуществить подобное законное требованіе, 
естественно поставить вопросъ—возможно ли хирургическимъ вмѣшательствомъ 
нарушая обнаруженныя срощенія, достигнуть желаемой цѣли? На этотъ счетъ 
не существуетъ однороднаго установившагося мнѣнія, такъ какъ и до сихъ поръ 
многіе не признаютъ спеціальныхъ операцій для отдѣленія срощеній, мотивируя 
это, главнымъ образомъ, тѣмъ, что разобщенныя срощенія вновь появляются. 
Если подобный взглядъ и не лишенъ нѣкотораго основанія, то было бы, однако,
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Оператив-
наятехника.

совершенно не въ интересахъ больныхъ становиться на эту точку зрѣнія, и въ 
этомъ отношеніи несомнѣнно перевѣсъ стоитъ на сторонѣ тѣхъ, которые, какъ на- 
примѣръ Ha d r a ,  настаиваютъ на активномъ вмѣшательствѣ. Названный авторъ, 
какъ извѣстно, описалъ спеціальную операцію, направленную къ возстановленію 
нормальнаго положенія вещей путемъ хирургическаго нарушенія существующихъ 
перитонеальныхъ срощеній. Наша точка зрѣнія, хотя и чуждая оптимизма, тѣмъ 
не менѣе совпадаетъ съ мнѣніемъ о необходимости въ соотвѣтствующихъ случаяхъ 
попытки непосредственнаго хирургическаго воздѣйствія для нарушенія ненормаль- 
ныхъ срощеній и сгіаекъ между отдѣльными органами. Такой взглядъ можно вгюлнѣ 
реально подкрѣпить цѣлымъ рядомъ примѣровъ изъ дѣятельности всякаго гине- 
колога-оператора и, наконецъ, тѣми указаніями и положеніями, которыя сдѣла- 
лись достояніемъ даже руководствъ. Такъ, напримѣръ, кто въ настоящее время 
будетъ отрицать необходимость отдѣленія сальника въ случаяхъ его прирощенія 
къ отдѣльнымъ органамъ, когда этимъ обусловливаются или болевыя ощущенія, 
лишающія иногда работоспособности,или тѣмъ болѣе,ущемленіе кишечника. Развѣ 
непроходимость кишекъ въ силу обширныхъ срощеній между отдѣльными кишеч- 
ными петлями, или срощенія съ отдѣлами половаго аппарата и т. п. многократно 
не давали повода къ оперативному вмѣшательству, и къ тому же съ отличными 
результатами? Подобныхъ примѣровъ можно было бы привести множество, и всѣ 
эти примѣры съ очевидностью говорятъ за цѣлесообразность хирургическаго вмѣ- 
шательства, причемъ въ цѣломъ рядѣ случаевъ бывшія срощенія не возвраща-
ются,и наступаетъ коренное ихъ устраненіе. Это имѣетъ мѣсто особенно, когда
искуственно разобщаются подвижные органы, которые были фиксированы другъ 
къ другу: мѣста срощеній совершенно разобщаются и далеко отходятъ отъ взаим- 
наго соприкосновенія, такъ что о возвратѣ процесса не можетъ быть и рѣчи. 
Слѣдовательно raison d’être подобныхъ сохраняющихъ операцій слѣдуетъ считать 
вполнѣ установленнымъ, a если и не всегда получается полный усиѣхъ, и даже если 
допустить въ отдѣльныхъ случаяхъ возвратъ срощеній, то это отнюдь не можетъ 
послужить мотивомъ къ полному отрицанію интересующаго насъ оперативнаго
пріема, тѣмъ болѣе, что даже и при подобныхъ обстоятельствахъ мы можемъ
извлечь выгоду для больныхъ. Во первыхъ, мы обязаны соотвѣтственными діэте- 
тическими предписаніями поставить больныхъ въ условія, препятствующія новому 
образованію склеекъ, и во вторыхъ, лечить такую свѣжеобразовавшуюся склейку 
гинекологическимъ путемъ, массажемъ и другими механическими пріемами, зна- 
чительно легче, въ расчетѣ на полное ея устраненіе.

О п е р а т и в н а я  т е х н и к а  въ подобныхъ случаяхъ сводится къ возможно 
бережному нарушенію обнаруженныхъ срощеній. Это нарушеніе можетъ быть 
достигнуто тупымъ способомъ, при помощи рѣжущихъ инструментовъ или при 
помощи термокаутера. особенно, если срощенія представляются сосудистыми. 
По раздѣленіи срощенныхъ частей,необходимо позаботиться о хорошемъ гемостазѣ, 
такъ какъ въ случаѣ дальнѣйшаго кровеотдѣденія всегда создаются благопріят-
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ныя условія къ образованію новыхъ склеекъ между органами, прилегающими къ 
кровоточащему участку. Въ случаѣ отслойки брюшины, необходимо путемъ на- 
ложенія ряда тонкихъ швовъ закрыть образованный дефектъ во избѣжаніе раз- 
витія эксудата, который повлечеть къ новымъ склейкамъ. При большихъ дефек- 
тахъ брюшины можно съ успѣхомъ ихъ прикрывать сальникомъ, фиксируя его 
на обнаженномъ мѣстѣ швами. Доступъ къ операціонному полю можно себѣ со- 
здать, идя путемъ брюшностѣночнаго, равно какъ и влагалищнаго вскрытія брю- 
шины; выборъ метода будетъ существенно зависѣть отъ того мѣста, гдѣ суще- 
ствуютъ срощенія. При срощеніяхъ кишечныхъ и вообще въ области болыного 
таза предпочтительно чревосѣченіе; при пораженіи въ маломъ тазу, особенно 
въ заднемъ Дугласѣ болѣе умѣстнымъ представляется примѣненіе кольпотоміи, 
при условіи располагать возможностью осмотрѣть и всѣ вышележащіе отдѣльі, хотя 
при выборѣ метода все же нужно имѣть въ виду, что послѣопераціонное теченіе 
при влагалищномъ методѣ во много разъ протекаетъ лучше и безъ осложненій, 
чѣмъ при брюшностѣночномъ вскрытіи живота. Когда на первомъ планѣ высту- 
паютъ кишечныя срощенія, слѣдуетъ рекомендовать не ограничиваться разобще- 
ніемъ срощеній на одномъ какомъ либо мѣстѣ, но также просмотрѣть и всѣ 
смежные участки кишечнаго тракта, произведя для этого, въ случаѣ необходи- 
мости, эвентрацію кишечника, чтобы имѣть полную увѣренность, что не оста- 
лось неустраненной та или иная перетяжка, которая можетъ впослѣдствіи имѣть 
для больной роковое значеніе. Въ одномъ случаѣ мнѣ пришлось оперировать 
чревосѣченіемъ больную, которая до того уже три раза безуспѣшно подверга- 
лась чревосѣченію, благодаря тому, что не было соблюдено вышеизложеннаго 
правила. Мною было обнаружено въ нѣкоторомъ отдаленіи отъ операціоннаго 
поля замаскированное срощеніе кишечныхъ петель между собой и съ брыжжей- 
кой толстой кишки, сузившее на протяженіи около 15 смт. просвѣтъ толстой 
кишки до размѣровъ не болѣе 0,5 смт. въ поперечникѣ. Этотъ суженный отдѣлъ 
кишки, впрочемъ, удалось опредѣлить и до операціи, произведя изслѣдованіе 
моими длинными кишечными зеркалами. Проходимость кишечника была вполнѣ 
возстановлена, и прежніе симптомы болей, жженія и заваловъ исчезли. Подоб- 
ныхъ случаевъ мнѣ приходилось оперировать нѣсколько, достигая вполнѣ удо- 
влетворительныхъ результатовъ. Въ послѣопераціонномъ періодѣ приходится осо- 
бое вниманіе обращать на то, чтобы кишечникъ хорошо работалъ, поэтому умѣстно 
раннее, съперваго же дня, періодическое его опоражниваніе, и нужно избѣгать всѣхъ 
средствъ, понижающихъ перестальтику. Рекомендуется также разрѣшать боль- 
нымъ непосредственно послѣ операціи поворачиваться съ боку на бокъ, a также 
сравнительно рано присаживаться. Въ подобныхъ случаяхъ умѣстно также раннее 
вставаніе. Въ тѣхъ случаяхъ, когда пришлось разъединять плоскостныя срощенія 
особенно между мало подвижными органами, какъ напримѣръ, яичникомъ и стѣн- 
ками таза, гдѣ поэтому есть много шансовъ расчитывать на то, что произойдутъ 
новыя срощенія, слѣдуетъ назначить гинекологическій массажъ въ ближайшее время
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послѣ операціи (въ отдѣльныхъ случаяхъ даже по истеченіи недѣли), объеми- 
стые клистиры и т. п. режимъ, дабы органы не оставались долгое время въ 
соприкосновеніи, и указанными мѣрами устранить новую фиксацію. Очевидно, 
что въ случаяхъ примѣненія влагалищной coeliotomi’H можно приступить къ мас- 
сажу раньше, чѣмъ въ случаяхъ, гдѣ пришлось нарушить при операціи брюшную 
стѣнку.

Само собой понятно, что если признать вполнѣ научно-обоснованнымъ гіроиз- 
водство самостоятельнаго вскрытія брюшной полости ради устраненія срощеній, 
то во время каждаго чревосѣченія, предпринимаемаго при другихъ показаніяхъ, 
всегда обязателенъ не только всесторонній осмотръ брюшныхъ органовъ, но, прм 
наличности срощеній, попутное ихъ устраненіе при строгомъ соблюденіи всѣхъ 
тѣхъ мѣръ, которыя даютъ намъ возможность вообще избѣгнуть развитія новыхъ.

0IXH:JPATJ,III П Р И  НАГНОЕНІЯХЪ l ïb  ОКОЛОМАТОЧНОЙ

КЛѢТЧАТК®.

Оперативное леченіе параметрита примѣняется при нагноеніи тазовой клѣт- 
чатки. Такой процессъ, обусловленныйзанесеніемъ въ клѣтчатку патогенныхъмикро- 
организмовъ послѣ родовъ или выкидыша или вообще послѣ раненій, открываю- 
щихъ доступъ гноероднымъ микробамъ въ параметрій, можетъ вести къ образованію 
большей или меньшей величины изолированнаго гнойника или къ гнойному пропи- 
тыванію клѣтчатки въ видѣ мелкихъ фокусовъ, имѣющихъ иногда наклонность 
сливаться въ общую полость.

Относительно оперативнаго вмѣшательства существуютъ два направленія; 
одни хирурги предостерегаютъ отъ ранняго вчѣшательства и рекомендуютъ раз- 
рѣзъ только въ случаяхъ, когда размягченіе распространилось отъ центра до саіѵѵой 
периферіи, т. е. когда вполнѣ явственна флюктуація—съ чѣмъ въ принципѣ 
едва-ли можно согласиться; другіе настаиваютъ на возможно раннемъ вмѣшатель- 
ствѣ. Конечно каждый случай долженъ быть индивидуализированъ и, въ зависимости 
отъ тяжести субъективныхъ и объективныхъ данныхъ, слѣдуетъ проявить оператив- 
ное вмѣшательство болѣе или менѣе быстро, и наоборотъ,мы бываемъ вынуждены 
откладывать оперативное вмѣшательство, когда въ силу неблагопріятной лока- 
лизаціи операція является очень рискованной.

Выборъ для оперативнаго вмѣшательства того или другого пути зависитъ отъ 
топографо-анатомическаго расположенія гнойника.

Если мы имѣетъ дѣло съ абсцессомъ, проложившимъ уже себѣ путь къ покро- 
вамъ тѣла (какъ то къ передней брюшной стѣнкѣ и т. п.) или къ сводамъ влагалища, 
то произведенный разрѣзъ въ соотвѣтствующемъ мѣстѣ даетъ выходъ гною,и,при 
примѣненіи дренажа,шойлая.,лолость закрывается. При глубоко расположенныхт. 
гнойныхъ очагахъ, эти послѣдніе достигаются труднѣе, и наиболѣе трудными для
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излеченія являются абсцессы, вскрывшіеся уже въ полые органы (прямую кишку 
или пузырь), если при этомъ нагноеніе продолжается.

При абсцессахъ, спаявшихся уже съ передней брюшной стѣнкой обыкновенно 
около lig. Pupartii—разрѣзъ паралельно названной связкѣ имѣющагося здѣсь 
инфильтрата даетъ прямо доступъ въ гнойную полость. Въ тѣхъ же случаяхъ, когда 
абсцессъ не прилежитъ еще къ брюшной стѣнкѣ, но, поднимаясь до подвздошной впа- 
дины, лежитъ высоко въ тазу, показуется также разрѣзъ передней брюшной стѣнки. 
Разрѣзъ обыкновенно ведется на поперечный палецъ выше Пупартовой связки 
и паралельной ей въ средней ея части, длиной около б смт. Послойно разсѣкаются 
кожа, подкожная клѣтчатка, m. m. obliquus externus, internus и transversusи fascia 
transversa; затѣмъ тупымъ путемъ, идя по внутренней поверхности горизонталь- 
ной вѣтви лобковой кости, подбрюшинно достигаютъ гнойнаго фокуса (причемъ 
этимъ путемъ можно дойти до основанія широкихъ связокъ). Существенной заботой 
хирурга должно быть—не вскрыть брюшины; избѣжать пораненія брюшины не 
трудно, если держаться кости, тѣмъ болѣе,чтовъ случаяхъ параметральныхъ абс- 
цессовъ, занимающихъ и верхній отдѣлъ широкихъ связокъ, брюшина excava­
tionis vesico-uterinae рѣзко приподнята кверху. Вокругъ самаго абсцесса обыкно- 
венно имѣется уплотненіе тканей (инфильтратъ), которымъ и приходится руковод- 
ствоваться при работѣ тупымъ путемъ; послѣ разрѣза инфильтрата и гіроникаютъ 
въ полость гнойника. По освобожденіи отъ гноя полости должно объизслѣдовать 
внутреннюю ея поверхность пальцемъ, или даже свѣтовыми зеркалами. Если нижняя 
периферія вскрытой полости лежитъ глубоко въ маломъ тазу, то иногда очень вы- 
годно сдѣлать контр-апертуру во влагалище, такъ какъ проведеніе дренажа книзу 
наилучшимъ способомъ обезпечиваетъ оттокъ гною. Для того, чтобы проложить 
отверстіе во влагалище, слѣдуетъ нащупать между пальцами, введенными во вла- 
галище и пальцами другой руки, находящимся въ полости гнойника, наиболѣе 
истонченноемѣсто,раздѣляющее полость абсцесса отъ свода влагалища, и проложить 
корнцангомъ (со стороны рукава) отверстіе. Мы обыкновенно прокладываемъ контр- 
апертуру въ задне-боковомъ сводѣ; нѣкоторые хирурги предпочитаютъ провести 
ходъ для дренажа въ передній сводъ влагалища, что по нашему мнѣнію опаснѣе въ 
виду возможности раненія пузыря. Въ случаѣ необходимости проложить контр- 
апертуру въ передній сводъ слѣдуегь строго держаться передне-боковой стѣнки таза.

При гнойникахъ, лежащихъ въ маломъ тазу, приходится идти со стороны 
влагалища.

Если эксудатъ лежитъ сбоку или сзади сбоку матки, то разрѣзъ проводится въ 
задне-боковомъ сводѣ влагалища, какъ при интерлигаментральныхъ кистахъ (см. 
главу «Ovariotomia vaginalis», стр. 444), причемъ, если гнойникъ лежитъ въ широкой 
связкѣ, то разрѣзъ задается болѣе въ сторону; если же инфильтратъ располагается 
въ клѣтчаткѣ крестцово-маточной связки, то разрѣзъ болѣе лежитъ въ заднемъ 
сводѣ,и, наконецъ, если скопленіе находится възаднемъ сводѣ (perimetritis postica), 
то инцизія производится, какъ при задней кольпотоміи. Разрѣзавъ стѣнку вла-

Вскрытіе 
гнойниковъ 
разрѣзомъ 
пер едней  
брюшной 
стѣнки.
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галища и обколовъ края разрѣза швами, иослойно добираются преимущественно 
тупымъ путемъ до капсулы гнойника и плотныхъ массъ эксудата, которыя и вскры- 
ваютъ. Работа тупымъ путемъ представляется болѣе бережной, такъ какъ рѣжу- 
щимъ инструментомъ болѣе риска поранить прилегающіе органы,какъ то—крупные 
кровеносные сосуды, мочеточникъ и т. п. Въ нашей дѣятельности ни разу не при- 
шлось наблюдать ни пораненія arteriae uterinae, ни мочеточниковъ, и это отчасти 
объясняется тѣмъ, что названныя образованія представляются оттѣсненными къ 
периферіи гнойнымъ скопленіемъ. Какъ только покажется гной, нужно войти 
въ полость и расширить отверстіе въ нее. Иногда для лучшаго послѣдовательнаго 
дренажа слѣдуетъ фиксировать нѣсколькими швами стѣнку абсцесса къ краямъ 
влагалищнаго разрѣза. Преимущество влагалищнаго разрѣза на столько велико, 
въ силу даже наилучшаго оттока секрета, что во всѣхъ случаяхъ, гдѣ можно 
добраться до гнойной полости этимъ путемъ, слѣдуетъ предпочесть инцизію со сто- 
роны рукава.

Если гнойное скопленіе имѣется въ переднемъ сводѣ влагалища, то прово- 
дится поперечный разрѣзъ ниже границы пузыря (см. главу «Передняя кольпотомія», 
стр. 450), и послѣ отдѣленія послѣдняго отъ шейки легко добраться до гнойной 
полости.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ можно пользоваться итруакаромъ Laroyenne’a, какъ 
нами это описано въ главѣ о гнойномъ воспаленіи трубъ (стр. 466). Но при про- 
питываніи мелкими гнойными фокусами клѣтчатки, какъ и вообще при раннемъ 
вскрытіи абсцессовъ, предпочтительно идти разрѣзомъ, такъ какъ послѣднимъ 
легче и вѣрнѣе можно найти и небольшіе гнойные очаги. Пробная пункція играетъ 
при параметральныхъ абсцессахъ ту же роль какъ при другихъ гнойныхъ образо- 
ваніяхъ (см. главу о pyosalpinx’axb, стр. 466).

Дальнѣйшій уходъ за раной такой же, какъ при вскрытіи другихъ гнойни- 
ковъ (см. стр. 467).

Чтобы добраться до параметральнаго абсцесса, было также предложено идти 
черезъ промежность H e g a r’oMb и S ä n g e r’oiwb. Названные авторы предложили 
боковой сагитальный разрѣзъ промежности.

Кожный разрѣзъ ведется отъ задней трети большой губы въ сагитальномъ 
направленіи посрединѣ между сѣдалищнымъ бугромъ и заднимъ проходомъ, окан- 
чиваясь сант. на 2 ниже послѣдняго. Черезъ cavum ischio-rectale доходятъ до le­
vator ani и, раздѣливъ его волокна, подходятъ къ параметральному абсцессу. Опе- 
рація H e g a r’a—S än g e r’a можетъ быть показана при гнойныхъ эксудатахъ, лежа- 
щихъ глубоко сбоку влагалищной трубки (паракольпитахъ), или при распростра- 
неніи гнойнаго процесса въ cavum ischio-rectale.

При пораженіи гнойнымъ процессомъ кишечно-влагалищной клѣтчатки или 
при распространеніи на нее гнойнаго пропитыванія, можно добраться до гнойнаго 
фокуса поперечнымъ разсѣченіемъ промежности (perineotomia transversalis), при- 
чемъ раздѣляется septum rectovaginale до нижней периферіи гнойной полости.
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Методы съ резекціей, хотя бы временной, крестца (сакральный Kr a s ke  и 
парасакральный Z u c k e r k a n d l - W ö l f ler’a—см. стр. 218), предложенные при лока- 
лизаціи абсцессовъ сзади матки и при гнойныхъ парапроктитахъ, не вошли въ 
общее употребленіе въ виду возможности примѣненія другихъ, менѣе сложныхъ 
оперативныхъ пріемовъ.

Предложенная Р ёап ’омъ при гнойныхъ пораженіяхъ, операція,такъ называемая 
castration utérine—изсѣченіе матки (см. стр. 470) находитъ свое показаніе лишь 
при особо тяжелыхъ пораженіяхъ, какъ то: при мелко-гнѣздномъ пропитываніи 
околоматочной клѣтчатки, при диффузно распространенной флегмонѣ, т. е. въ 
случаяхъ, гдѣ нельзя установить локализированной гнойной полости, между тѣмъ 
какъ на лицо имѣются угрожающія клиническія явленія. Рекомендуемый пріемъ 
даетъ возможность вскрыть клѣтчатку на большомъ протяженіи, обезпечивая наи- 
лучшій оттокъ гною. Съ этой же цѣлью предложено надвлагалищное изсѣченіе 
всей или части шейки матки.

Крайне рѣдкіе затечные абсцессы на передней поверхности бедра между mm. 
adductores, подъ Пупартовой связкой, въ regio glutea или въ fossa ischio-rectalis, 
происшедшіе отъ прохожденія гноя изъ полости таза черезъ паховой каналъ, foramen 
ischiadicum majus или foramen obturatorium, вскрываются no общимъ правиламъ 
хирургіи. Въ томъ мѣстѣ, гдѣ констатируется скопленіе гноя—проводится раз- 
рѣзъ, и полость дренируется.

О ІІЕРА Ц ІИ  111*11 ХРО ІШ ЧЕО КИ ХЪ  ПОРАЖ ЕНІЯХЪ СВЯЗОИЪ

II КЛѢТЧАТКИ.

Однимъ изъ очень частыхъ и подчасъ тягостнымъ страданіемъ представляется 
рубцовое перерожденіе отдѣловъ околоматочной клѣтчатки, являющееся послѣд- 
ствіемъ перенесеннаго воспалительнаго заболѣванія. Въ подобныхъ случаяхъ, 
вызывающихъобыкновенно смѣщеніе матки.ограниченіе ея нормальной подвижности, 
разстройство кровообращенія и ущемленіе нервныхъ образованій, методы раз- 
сасывающаго леченія результатовъ не даютъ, такъ какъ мы имѣемъ дѣло уже съ 
вполнѣ организованной тканью, a не съ инфильтратомъ. Оставляя въ сторонѣ спо- 
собы палліативнаго леченія, намъ приходится съ подобными рубцовыми процессами 
(residua parametritidis) бороться исключительно путемъ механическаго воздѣй- 
ствія и главнымъ образомъ путемъ гинекологическаго массажа—этого цѣннаго 
пріобрѣтенія послѣдняго времени. Хотя въ указанной категоріи случаевъ массажъ 
даетъ обыкновенно превосходные результаты, но вслѣдствіе существующей крайней 
болѣзненности или другихъ какихъ либо причинъ онъ не всегда примѣнимъ, да и 
при успѣшно идущемъ леченіи обыкновенно требуется сравнительно долгій срокъ 
для достиженія желаемыхъ результатовъ. При очень же обильномъ развитіи и къ 
тому же плотныхъ рубцовъ леченіе массажемъ можетъ потребовать около полугода 
и болѣе, Вполнѣ естественно, что въ подобныхъ случаяхъ возникаетъ стремленіе
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сократить срокъ леченія, воспользовавшись подходящимъ кореннымъ хирургиче- 
скимъ вмѣшательствомъ—вырѣзываніемъ или по крайней мѣрѣ перерѣзкой руб- 
цовъ. Сдѣланныя въ этомъ отношеніи попытки въ хирургической практикѣ пока- 
зали, однако, что перерѣзанная рубцовая ткань, вновь сростаясь, быстро сводитъ 
па нѣтъ результаты перерѣзки рубцовъ. Наиболѣе частое примѣненіе этого пріема, 
главнымъ образомъ при стриктурахъ полыхъ органовъ, увѣнчалось успѣхомъ 
лишь съ тѣхъ гіоръ, когда стали разобицать концы перерѣзаннаго рубца,вставляя 
между ними здоровыя ткапи, не подлежащія рубцовому сокращенію. Для достиже- 
пія этой цѣли, какъ напр., при рубцовыхъ суженіяхъ желудка и т. под., въ хирур- 
гіи съ успѣхомъ примѣняется способъ разсѣченія рубцоваго суженія въ одномъ 
направленіи, a сшиваніе разсѣченныхъ стѣнокъ въ направленіи перпендикулярномъ 
кълиніи разсѣченія, такъ что точки начала и окончанія первичпаго разрѣза прихо- 
дятся посреди линіи, по которой проходитъ соединеніе разрѣза (рис. 304—305). 
Разрѣзъ соединенныхъ такимъ образомъ стѣнокъ, какъ изображено на прилагаемомъ

Рис. 304. Схема разсѣченія стѣнки кишки (или Рис. 305. Схема зашиванія разрѣза стѣнки
желудка) ііри рубцовомъ ея суженіи. кишки (или желудка) для устранепія руб-

цоваго суженія.

схематическомъ рисункѣ, разобщаетъ концы рубцовой ткани, которые, вслѣдствіе 
расположенія между ними здоровой (не рубцовой) ткани, вновь сростись немогутъ, 
ii результатъ подобныхъ операцій получается стойкій. Изложеннымъ принципомъ 
мнѣ казалось возможнымъ воспользоваться въ подходящихъ случаяхъ рубцоваго 
перерожденія околоматочной клѣтчатки, разсѣкая рубцово-перерожденную укоро- 
ченную связку въ поперечномъ направленіи и соединяя разрѣзы такъ, чтобы 
линія швовъ была расположена въ перпендикулярномъ направленіи къ линіи 
разсѣченія.

При описанныхъ условіяхъ получаются совершенно аналогичныя данныя, 
какъ въ упомянутыхъ хирургическихъ случаяхъ: между разобщенными концами 
рубцовыхъ тканей вставляется здоровая, и при этомъ устраняется смѣіценіе матки, 
обусловленное рубцовымъ напряженіемъ. Прилагаемые схематическіе рисунки 
(рис. 306—308) поясняютъ сказанное. На этихъ рисункахъ изображена перерѣзка 
рубцовъ въ широкой связкѣ; очевидно, что при разсѣченіи крестцовоматочной 
связки соотвѣтственно измѣнится по отношенію къ маткѣ и линія расположенія 
швовъ: линіи швовъ въ подобныхъ случаяхъ будутъ имѣть расположеніе радіусо- 
образное по отношенію къ поперечному сѣченію матки. При техническомъ выполне-
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ніи описанной операціи, существенное значеніе представляетъ тщательное наложеніе 
швовъ въ цѣляхъ достигпуть первое натяженіе, такъ какъ въ случаяхъ заживленія 
вторымъ натяженіемъ результаты операціи могутъ существенио пострадать. Поэтому 
не только недопустимы такъ наз. мертвыя пространства, но необходимо не въ мень- 
шей степени заботиться и о надежномъ гемостазѣ; самостоятельная перевязка art. 
uterinae или болѣе крупныхъ ея стволовъ представляется поэтому всегда желатель- 
ной, a такъ какъ нерѣдко перерѣзка рубцовъ сопровождается изсѣченіемъ шейки 
(amputatio colli), то при часто сопровождающей ампутацію отслойкѣ сводовъ до- 
ступъ къ сосудамъ облегчепъ, и обкалываніе ихъ.въ случаѣ надобности, труда пе 
представляетъ.

Рис. 306. Поперечное разсѣче- 
ніе рубца въ широкой связкѣ 

матки.

Рис. 307. Разобщеніе концовъ 
разрѣзаннаго рубца.

Рис.308. Зашиваніе разрѣзан- 
наго рубца въ направленіи 
перпепдикулярномъ къ линіи 

разсѣченія.

Самостоятельное показаніе для перерѣзки рубцовъ встрѣчается не часто, и 
эту операцію приходится производить обыкновенно лишь попутно при ампутаціяхъ 
маточной шейки и т. под., хотя несомнѣнно попадаются и такіе случаи, гдѣ наиболѣс 
разумно прибѣгнуть къ описанному пріему, и получаемые при этомъ результаты 
не оставляютъ желать лучшаго. Укажу на одинъ случай, гдѣ непосредствеііно иослѣ 
операціи совершенно исчезли боли въ лѣвой паховой области, и больная, кромѣ 
того, получила возможность свободно пользоваться лѣвой ногой, чего она была 
лишена въ теченіи многихъ лѣтъ до производства операціи. Въ другомъ случаѣ 
послѣ операціи совершенно прошли припадки кашля, появлявшіеся каждый разъ 
при дотрагиваніи къ рубцу, расположенному въ лѣвомъ сводѣ. Менѣе рѣзко выра- 
женпое облегченіе наблюдалось нами очень часто, и если раньше наблюдавшіеся 
симптомы пе сразу исчезали, то во всякомъ случаѣ состояніе больныхъ замѣтно 
улучшалось, a срокъ дальнѣйшаго леченія массажемъ значительно сокращался.

— —
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Формы внѣ- 
мат. бере- 
менности, 

важныя въ 
клинич. от- 
ношеніи.

ОПЕРАЦІИ ІІЕ»И НЕСВОЕМѢСТИЫХЪ (ЭКТО- 

ПИЧЕСКИХЪ) ФОРМАХЪ БЕРЕМЕННОСТИ.

Многочисленность клиническихъ и патолого-анатомическихъ формъ, пред- 
ставляемыхъ въ своемъ теченіи внѣматочной беременностыо, является причиною 
и чрезвычайнаго разнообразія примѣняемыхъ при этомъ страданіи лечебныхъ 
методовъ и пріемовъ, отъ чисто консервативныхъ мѣропріятій, обходящихся безъ 
помощи ножа, до экстренныхъ операцій по жизненнымъ показаніямъ, и отъ про- 
стыхъ инцизій задняго свода до сложныхъ чревосѣченій, требующихъ немалой 
техники, хорошей оріентировки и находчивости хирурга. Въ силу этого, то общее, 
что должно быть отмѣчено относительно терапіи всѣхъ вообще видовъ внѣматочной 
беременности, можно высказать лишь въ формѣ принциповъ, опредѣляющихъ общее 
хирургическое направленіе въ леченіи этихъ многочисленныхъ болѣзненныхъ 
формъ, и покоящихся, конечно, на общемъ происхожденіи этихъ послѣднихъ. 
Эти принципы будутъ указаны нами ниже. Но подробное разсмотрѣніе всѣхъ опера- 
тивныхъ пріемовъ возможно лишь въ связи съ отдѣльными формами, такъ какъ 
онѣ, благодаря своимъ клиническимъ и анатомическимъ особенностямъ, и обусло- 
вливаютъ показанія къ тому или иному вмѣшательству. Поэтому мы позволимъ 
себѣ предварительно передъ изложеніемъ предмета привести краткій перечень 
формъ внѣматочной беременности, представляющихся важными въ клиническомъ 
отношеніи.

Среди различныхъ формъ внѣматочной беременности нужно, преждс всего, 
имѣть въ виду общее клиническое подраздѣленіе на:

A) прогрессирующія формы, съ развивающимся плодомъ;
Б) формы въ остромъ стадіи прерыванія;
B) регрессирующія формы, съ мертвыми остатками яйца, кровоизліяніями 

и воспалительными отложеніями.
Далѣе, важенъ возрастъ беременности, сообразно съ которымъ различаютъ 

обыкновенно:

I) формы раннихъ стадій, приблизительно до2—3-яго мѣс., гдѣ главную массу 
опухоли составляетъ плодовмѣстилище и придатки яйца, a самый плодъ—малъ 
и относительно легко подвергается разсасыванію;

II) формы болѣе позднія, когда плодъ пріобрѣтаетъ уже значительные раз- 
мѣры, и обладаетъ болѣе плотнымъ скелетомъ и сформированнымъ послѣдомъ;

III) формы съ доношеннымъ или близкимъ къ доношенности плодомъ, когда 
живой плодъ является уже и вполнѣ жизнеспособнымъ.
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Кромѣ указанныхъ клиническихъ формъ, имѣютъ значеніе также и анато- 
мическія формы по мѣсту развитія беременности, a именно важно различать слѣдую- 
щіе виды, имѣющіе практическое значеніе:

при беременности въ трубіъ—формы: а) ампулярную (grav. ampullaris, въ 
брюшномъ концѣ трубы); б) собственно трубную (grav. tubaria propria, въ 
средней части трубы, и grav. isthmica, въ маточномъ ея концѣ); в) интерстиціаль- 
ную (grav. interstitialis, въ той части трубы, которая проходитъ въ толщѣ 
маточной стѣнки);

далѣе г) енѣтрубныя формы (однѣ изъ нихъ образуются съ нѣкоторымъ уча- 
стіемъ трубы—grav. fimbriae ovaricae, tubo-ovarialis, tubo-abdominalis; другія—■ 
безъ участія ея въ образованіи плодовмѣстилища:—grav. ovarialis, grav. abdo­
minalis s. peritonealis);

наконецъ, д) беременность въ рудиментарномъ рогѣ матки (grav. in cornu 
rudimentario).

Необходимо еще отмѣтить, что въ случаяхъ со свѣже-прервавшеюся внѣма- 
точною беременностью очень важно въ практическихъ цѣляхъ обращать вниманіе 
также и на самую форму прерыванія (трубный абортъ, разрывъ плодовмѣстилища, 
ложные роды) и видъ кровотеченія (осумкованное кровоизліяніе, свободное крово- 
теченіе въ брюшную полость), a при регрессирующихъ формахъ—на расположеніе 
кровоизліянія (haematosalpinx, haematocele retrouterina, haematocele intrali- 
gamentaris), a также и на вторичныя измѣненія продуктовъ беременности и плода 
(нагноенія въ кровоизліяніяхъ и плодовмѣстилшцѣ, объизвествленія, скелетиро- 
ваніе плода), не говоря уже объ индивидуальныхъ измѣненіяхъ, вносимыхъ 
воспалительными процессами, возникающими въ брюшинѣ и окружающихъ 
органахъ.

Такъ какъ первоначальная оцѣнка каждаго случая внѣматочной беременности планъизло- 

основывается прежде всего на опредѣленіи ея фазы и возраста, то дальнѣйшее женія опе"
Г  ративнаго

изложеніе раздѣлено, соотвѣтственно этому и согласно съ приведенной клиниче- леченія внѣ- 

ской классификаціей, на отдѣлы, разсматривающіе оперативное леченіе въ фа- маточн°й
беременно-

захъ: А) прогрессирующей, Б) острой и В) регрессирующей, и въ каждой фазѣ сти_
при возрастахъ 1) раннихъ, до 4-го мѣс., и II) позднихъ. Такое подраздѣленіе явля- 
ется и наиболѣе принятымъ. Другія клиническія и патолого-анатомическія формы, 
во избѣжаніе мелкихъ дробленій главъ и повтореній, разбираются попутно въ 
соотвѣтствующихъ мѣстахъ упомянутыхъ отдѣловъ. Въ началѣ каждаго отдѣла 
мы сочли цѣлесообразнымъ кратко коснуться нѣкоторыхъ діагностическихъ момен- 
товъ, важныхъ въ цѣляхъ дифференцировки и какъ показаній для выбора метода 
и времени вмѣшательства. Изложенію оперативнаго леченія различныхъ формъ 
внѣматочной беременности мы предпошлемъ характеристику общаго направленія 
въ хирургическомъ леченіи внѣматочной беременности, на основаніи руководя- 
щихъ началъ, принятыхъ въ нашей клинической дѣятельности и провѣренныхъ
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Необходи- 
мость опе- 
ративгіаго 

леченія.

многолѣтнимъ опытомъ ‘); a вь заключеніе мы укажемъ на прогнозъ и результаты, 
которыя получаются при современномъ положеніи оперативнаго леченія внѣматоч- 
ной беременности.

ОБЩ АЯ Х А РА К Т Е РИ С Т И К А  Н А ІІРА Н Л ЕН ІЯ  ХИРУРГИЧЕСКАѴО  

ЛЕЧЕНШ  И ІІОКАЗАНШ  1П> ОП ЕРАТИВН ОМ У ВМ ѢШ АТЕЛЬ-

СГВУ I IJl'H в н ѣ м а т о ч н о й  в е р е м е н н о с т и .

Въ настоящее время существеннымъ раціональнымъ методомъ леченія внѣ- 
маточной беременности, при всѣхъ ея формахъ, долженъ быть признанъ лишь путь 
оперативный, за исключеніемъ немногихъ случаевъ—объ этомъ рѣчь будетъ ниже,— 
въ которыхъ, въ силу индивидуальныхъ свойствъ, консервативная терапія можетъ 
оказаться болѣе выгодной, чѣмъ активная. Что касается формъ, гдѣ имѣется плодъ 
значительной величины, то ясно само собою, что излечить ихъ возможно только 
оперативнымъ путемъ, хотя бы развитіе яйца уже и прекратилось. Лишь по от- 
ношенію къ болѣе раннимъ формамъ возникалъ вопросъ, необходимо ли ихъ опери- 
ровать, такъ какъ здѣсь извѣстнымъ доводомъ противъ активнаго вмѣшательства 
являлась надежда на благополучный исходъ прерыванія и на разсасываніе продук- 
товъ беременности. Статистическая разработка результатовъ выжидательнаго и 
оперативнаго методовъ леченія внѣматочной беременности, въ чемъ принимали 
участіе въ свое время лучшія силы гинекологіи, привела къ торжеству мнѣнія, 
уподоблявшаго, по формулировкѣ W e r t h ’a, развивающуюся беременность зло- 
качественному новообразованію,—которое нужно оперировать—чѣмъ раныле, тѣмъ 
лучше. Всякая прогрессирующая форма несетъ въ себѣ зародышъ смертельной 
опасности, увеличивающейся съ ростомъ беременности и разражающейся при ея 
прерываніи. Грозныя явленія, возникающія въ моментъ катастрофы, представляютъ 
indicatio vitalis для операціи съ цѣлью остановить источникъ кровотеченія. Если 
же острый періодъ прошелъ благополучно безъ активнаго вмѣшательства, то все- 
же операція впослѣдствіи является необходимой для устраненія продуктовъ бере- 
менности, оставляющихъ инфильтраты, рубцы и даже цѣлыя неразсасывающіяся 
опухоли, лишающія больную трудоспособности. Такимъ образомъ клиническій 
опытъ подчеркнулъ цѣлесообразность оперативнаго вмѣшательства какъ при свѣже- 
прервавшихся, такъ и при болѣе старыхъ регрессирующихъ формахъ. Нужно, 
однако, отмѣтить, что въ установкѣ показаній къ операціи, особенно при регрес- 
сирующихъ формахъ, до послѣдняго времени y многихъ гинекологовъ существо- 
вала нѣкоторая неувѣренность и даже скептицизмъ, заставлявшіе ихъ суживать 
показанія иногда до предѣловъ indicatio vitalis.

‘) Эти руководящ ія начала были изложены Д . О. Оттомъ въ 1890 г. въ его статьѣ 
«Матеріалы къ ученію объ эктопическихъ формахъ беременности», затѣмъ въ монографіи «Мате- 
ріалы къ ученію о внѣматочной беременности» (1893 г.) и послѣдую щ ихъ работахъ его и его 
учениковъ.
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Въ этомъ отношеніи русскимъ гинекологамъ принадлежитъ несомнѣнная 
заслуга въ дѣлѣ расширенія показаній принципіально на всѣ случаи регрессирую- 
щихъ формъ. Въ своемъ докладѣ на I Международномъ Акушерско-гинекологиче- 
скомъ Конгрессѣ въ Брюсселѣ Д. 0 . Оттъ подчеркнулъ, что при регрессирую- 
щихъ формахъ имѣютъ мѣсто: 1) повторныя внутреннія кровотеченія, подвергаю- 
щія больную опасности; 2) разстройства вслѣдствіе присутствія въ брюшной поло- 
сти посторонняго тѣла, сказывающіяся нарушеніемъ отправленій смежныхъ орга- 
новъ, болями, общими явленіями нарушенія питанія и т. п.; 3) воспалительные 
процессы въ брюшинѣ и клѣтчаткѣ, могущіе дать даже общій перитонитъ; 4) пере- 
ходы опухоли въ нагноеніе и ихорозный распадъ съ послѣдующими прободеніями 
въ смежные органы; наконецъ, даже при отсутствіи этихъ опасныхъ осложненій, 
5) всегда поддерживаются въ половой сферѣ сочувственныя измѣненія (гиперемія, 
subinvolutio uteri и т. д.), истощающія больную. Принимая во вниманіе, что 
указанныя послѣдствія внѣматочной беременности тѣмъ труднѣе устранимы, чѣмъ 
болѣе она запущена, мы должны признать въ нихъ совершенно достаточное пока- 
заніе къ оперативному вмѣшательству, имѣющему цѣлью радикально устранить 
причину разстройствъ. Лишь въ сравнительно немногихъ случаяхъ регрессирую- 
щихъ формъ, послѣ прерыванія беременности въ очень раннихъ стадіяхъ, гдѣ при 
повторныхъ изслѣдованіяхъ черезъ короткіе промежутки времени ясно отмѣча- 
ется быстрое разсасываніе продуктовъ беременности и уменьшеніе опухоли, можно 
предпочесть консервативную терапію оперативному вмѣшательству, при которомъ 
коренная операція все же представляетъ извѣстный, хотя и незначительный рискъ.

Изъ всѣхъ указанныхъ выше условій. показующихъ необходимость опера- 
тивнаго вмѣшательства при внѣматочной беременности, вытекаетъ также необходи- 
мость оперировать возможно раньше,—иначе говоря, какъ только поставленъ 
діагнозъ. Неотложность операціи становится особенно острой въ моментъ прерыва- 
нія беременности, когда больной грозитъ гибель отъ внутренняго кровотеченія, 
и жизненныя показанія требуютъ немедленнаго вмѣшательства даже безъ точной 
установки дифференціальнаго діагноза. Впрочемъ, въ практикѣ внѣматочной бере- 
менности сравнительно нерѣдко встрѣчаются и такія условія, которыя заставляютъ 
насъ выжидать нѣкоторое время, прежде чѣмъ осуществить операцію. Такія усло- 
вія вынужденнаго выжиданія имѣютъ мѣсто, въ 1-хъ, при отсутствіи опасныхъ 
симптомовъ и еще невыясненномъ точно діагнозѣ, съ цѣлью установить таковой; 
во 2-хъ, при острыхъ явленіяхъ, когда предполагаютъ, что кровотеченіе остано- 
вилось, и желаютъ дать больной нѣсколько оправиться и окрѣпнуть въ теченіе 
1—2 дней, чтобы лучше перенести операцію; въ 3-хъ, при регрессирующихъ фор- 
махъ раннихъ стадій беременности, съ цѣлью опредѣлить, подлежитъ ли случай 
оперативному леченію, или же опухоль имѣетъ наклонность къ разсасыванію; 
въ 4-хъ, при прогрессирующихъ беременностяхъ, близкихъ къ сроку, когда плодъ 
становится жизнеспособнымъ, и стремятся получить живого ребенка. Указанныя 
условія будутъ подробно разобраны ниже, въ соотвѣтствующихъ мѣстахъ; здѣсь

Показанія 
къ опера- 
тивному 

вмѣшатель- 
ству при 

регрессив- 
ныхъ фор- 

махъ.

Неотлож- 
ность опе- 

раціи и по- 
казанія къ 
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въ опера- 

ціяхъ внѣ- 
мат. бере- 
менности.

же умѣстно будетъ указать, что почти во всѣхъ случаяхъ выжиданія больная 
должна находиться, при соотвѣтствующемъ режимѣ, подъ строгимъ клиническимъ на- 
блюденіемъ, чтобы возможно было проявить вмѣшательство въ необходимый моментъ.

Совершенно ясно, что операція должна быть по возможности радикальной, 
т. е. должны быть удалены всѣ патологическія образованія, именно — несвое- 
мѣстно развившееся яйцо (плодъ и его придатки), кровоизліянія, ложныя срощенія 
и т. д. Въ понятіе о радикальной операціи при внѣматочной беременности до 
послѣдняго времени многіе вводили также и непремѣнное удаленіе плодовмѣсти- 
лища, въ какомъ бы состояніи оно ни было, что, однако, нельзя признать справедли- 
вымъ для всѣхъ случаевъ. Въ раннихъ формахъ (а таковыхъ въ нашей практикѣ 
оказывается большинство), плодовмѣстилищемъ является труба, нерѣдко лишь 
умѣренно растянутая и почти неповрежденная. Такая труба, освобожденная отъ 
своего содержимаго, сокраідается подобно маткѣ послѣ родовъ, и если она не поте- 
ряла своей проходимости, и вообще можно разсчитывать на возстановленіе ея 
функцій, то она должна быть сохранена. Возраженіе, дѣлавшееся противъ консерва- 
тивныхъ операцій на трубахъ въ томъ смыслѣ, что сохраненная труба можетъ по- 
служить вновь мѣстомъ возникновенія внѣматочной беременности, и потому ее 
слѣдуетъ всегда удалять, столь же несостоятельно, какъ и предложеніе попутно 
удалять и другую трубу потому только, что замѣчено, что внѣматочная беремен- 
ность часто повторяется и на другой сторонѣ. Такое повтореніе заболѣванія явля- 
ется лишь гадательнымъ, между тѣмъ, какъ удаленіе еще могущихъ функціониро- 
вать трубъ наноситъ организму реальный вредъ, затрудняя или даже совер- 
шенно лишая женщину возможности нормально забеременѣть, ибо несомнѣнно, 
что консервативно прооперированная труба можетъ гіровести яйцо въ матку и дать 
правильную беременность. Такимъ образомъ радикализму слѣдуетъ положить 
разумные предѣлы, не принося реальное въ жертву гадательному, и скорѣе нужно 
направлять его въ другую сторону, именно къ возможному возстановленію поло- 
вого аппарата ad integrum, путемъ устраненія ложныхъ склеекъ, срощеній, смѣще- 
ній и т. д. '). Такъ какъ эти воспалительныя измѣненія играютъ большую роль 
въ этіологіи внѣматочной беременности, то ясно, что возстановленіемъ нормаль- 
ныхъ условій въ половомъ аппаратѣ мы получаемъ извѣстную гарантію въ неповто- 
реніи страданія. На ряду съ такими воспалительными продуктами, какъ срощенія, 
организованные тяжи и т. д., подлежатъ удаленію и стѣнки плодовмѣстилища 
тамъ, гдѣ онѣ сильно растянугы, обезображены разрывами и срощеніями, и гдѣ, 
слѣдовательно, не приходится думать о возстановленіи функцій трубы. Особенно 
слѣдуетъ обращать вниманіе на удаленіе капсулы haematocele, имѣющей воспали- 
тельное происхожденіе и въ старыхъ случаяхъ достигающей значительной толщины, 
такъ что масса составляющихъ ее тканей можетъ явиться при ея оставленіи при- 
чиною немаловажныхъ разстройствъ въ организмѣ. Конечно, правило радикаль-

‘) См. случай, описанный въ главѣ фиброміомъ матки, стр. 375.
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наго оперированія, какъ и всякое правило, необходимо индивидуализировать, 
такъ какъ возможны нерѣдко условія, при которыхъ настаивать на дальнѣйшемъ 
раздѣленіи срощеній и удаленіи всѣхъ воспалительныхъ продуктовъ во чтобы то 
ни стало окажется нежелательнымъ.

Для оперативнаго вмѣшательства при внѣматочной беременности оба пути— 
брюшностѣночный и влагалищный—имѣютъ свои показанія и опредѣленную сферу 
примѣненія. Брюшностѣночное чревосѣченіе должно примѣняться при плодахъ, 
достигшихъ уже значительной величины, именно перешедшихъ во вторую половину 
беременности; далѣе, оно умѣстно in extremis, при прерываніи беременности съ 
свободнымъ кровотеченіемъ въ брюшную полость, такъ какъ широкій брюшной 
разрѣзъ даетъ возможность быстро отыскать и легче справиться съ источникомъ 
продолжающагося кровотеченія. Въ остальныхъ случаяхъ, при прогрессирующихъ 
и остановившихся формахъ въ первой половинѣ беременности, a также въ острыхъ 
случаяхъ съ образованіемъ ограниченнаго кровоизліянія, или когда свободное 
кровотеченіе въ брюшную полость уже остановилось, безусловно предпочтительнѣе 
влагалищный путь. Помимо общихъ преимуществъ влагалищныхъ операцій, кольпо* 
томія при внѣматочной беременности имѣетъ особыя выгоды: она представляетъ 
ближайшій путь къ патологическимъ продуктамъ, располагающимся обычно въ 
Дугласѣ или близко къ нему; она сопровождается несравненно меньшимъ операціон- 
нымъ шокомъ, что особенно цѣнно въ острыхъ случаяхъ, гдѣ уже имѣется шокъ 
отъ кровотеченія въ брюшную полость; наконецъ, при кольпотоміяхъ, въ случаяхъ 
тяжелаго общаго состоянія больной, возможно бываетъ сдѣлать все наиболѣе 
важное (обезопасить источниьеь кровотеченія, удалить части яйца и кровь), иногда 
даже не вскрывая свободной брюшной полости, слѣд. съ самымъ ничтожнымъ ри- 
скомъ для больной. Такъ какъ влагалищная операція, производимая при усло 
віяхъ, указываемыхъ выше, позволяетъ технически осуществить все, что предписы- 
вается самыми строгими правилами радикальнаго оперированія при внѣматочной 
беременности, то ее слѣдуетъ считать, въ виду общихъ выгодъ влагалищнаго пути 
и только что перечисленныхъ спеціальныхъ преимуществъ, избранной операціей во 
всѣхъ тѣхъ случаяхъ внѣматочной беременности, гдѣ нѣтъ особыхъ показаній къ 
брюшностѣночному чревосѣченію. Само собою разумѣется, что этотъ, болѣе вы- 
годный методъ—влагалищный путь—получилъ такое значеніе лишь послѣ того, 
какъ введеніемъ въ практику освѣщенія (по способу Д. 0 . Отта) была достигнута 
возможность проводить всѣ отдѣльные моменты операціи подъ контролемъ зрѣнія.

ДО БАВО ЧН Ы Е ДІАГ1ІОСТИЧЕОКІЕ П РІЕМ Ы  111* I I РА С И О ЗН А - 

В А Н ІИ  ВНѢМ АТОЧНОЙ ВЕРЕМ ЕН Н О СТИ .

При распознаваніи внѣматочной беременности очень рѣдко удается, на основаніи данныхъ, 
добываемыхъ путемъ обычнаго опроса и ручкого изслѣдованія больной, поставить діагнозъ  
съ тою увѣренностью , которая особенно необходима въ виду энергичной терапіи, показуемой
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Зондирова- 
кіе матки.

ири этомъ страданіи. Д аж е въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣется характерный анамнестическій  
симптомокомплексъ, и всѣ данныя объективнаго изслѣдованія не противорѣчатъ внѣ- 
маточной беременности, діагнозъ послѣдней устанавливается лишь съ извѣстной вѣроятностью, 
и нерѣдко требуется еще тщательная дифференцировка, чтобы исключить, нап р., внутриматочную  
беременность, особенно осложненную заболѣваніями придатковъ, воспалительныя измѣненія  
этихъ послѣднихъ, кисты и т. д. Съ цѣлью дифференцировать страданіе и точнѣе опредѣлить его 
форму мы примѣняемъ добавочные методы изслѣдованія, иногда носящ іе характеръ маленькихъ

оперативныхъ вмѣшательствъ. Хотя  
большая часть этихъ діагностиче- 
скихъ вмѣшательствъ съ техниче- 
ской стороны уж е была описана въ 
«Общей части», но здѣсь еще разъ  
придется ихъ коснуться нѣсколько 
подробнѣе, въ виду ихъ существен- 
наго значенія при внѣматочной бе- 
ременности.

Однимъ изъ наиболѣе реко- 
мендуемыхъ пріемовъ добавочнаго 
изслѣдованія является зондированіе 
матки, иредпринимаемое обыкно- 
веішымъ маточнымъ зондомъ, ко- 
нечно, прп антисептическихъ пре- 
досторожностяхъ. Однако зондиро- 
ваніемъ мы можемъ только конста- 
тировать увеличеніе полости матки, 
слѣд. получить признакъ, который 
можетъ пригодиться лишь въ тѣхъ  
рѣдкихъ случаяхъ, когда объемъ 
маткп не удается опредѣлить руч- 
нымъ изслѣдованіемъ. 0  томъ, пу- 
ста матка или нѣтъ, зондъ суж денія  
не даетъ, такъ какъ можетъ легко 
проникать меж ду оболочками яйца 
i i  стѣнкою матки, и потому онъ не 
примѣнимъ для дифференцированія  
м еж ду внутри- и внѣматочной бере- 

менностью; скорѣе наоборотъ, ію дозрѣніе на внутриматочную беременность долж но являться  
противопоказаніемъ къ зондированію  въ виду возможности повредить яйцо. Среди другихъ  
отрицательныхъ сторонъ зондированія слѣдуетъ отмѣтить, что разры хляюідіяся при беременности 
стѣнки матки иногда удивительно легко могутъ быть перфорированы, причемъ это даж е можетъ 
остаться вначалѣ незамѣченнымъ, и дать поводъ къ ложнымъ заключеніямъ. Такъ, напр., D e p a u l  
огшсываетъ случай, гдѣ зондъ проткнулъ стѣнку матки и, проникнувъ во внѣматочный плодный 
мѣшокъ, повлекъ излитіе околоплодныхъ водъ нар уж у, симулировавъ такимъ образомъ разрывъ 
оболочекъ y  виутриматочно развпвшагося плода. Въ виду незначительности данны хъ, даваемыхъ 
зондированіемъ, и его опасностей, этотъ діагностическій методъ теперь на практикѣ находитъ 
очень мало показаній и примѣняется рѣдко.

При внѣматочиыхъ беремеіш остяхъ во второй иоловинѣ ихъ развитія, въ моментъ насту- 
пленія ложной родовой дѣятельности, когдаш ейка матки раскрывается во время схватокъ, вмѣсто

Рис. 310. Децидуальная ткань въ соскобѣ слизистой изъ 
матки (Улезко-Строганова).
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зонда полость матки удается прекрасно обслѣдовать пальцемъ. Мы имѣли возможность въ одномъ 
случаѣ доношенной внѣматочной беременности, гдѣ матка отдѣльно не ощупывалась и діагнозъ  
еще не былъ окончателыю дифференцированъ между внѣ- и внутриматочной беременностыо, въ 
моментъ начавшихся схватокъ ироникнуть черезъ внутрснній зѣвъ пальцемъ въ полость матки 
и убѣдиться въ томъ, что она пуста. Черезъ 2 часа схватки прекратились, и зѣвъ оказался уж е  
закрытымъ. Ощупываніе пальцемъ полости матки ne имѣетъ опасностей зондированія; но, 
къ сожалѣнію, оно доступно бываетъ очень рѣдко; a нарочитое расширеніе шейки матки при по- 
дозрѣніи на внѣматочную беременность, особенно до предѣловъ пропусканія пальца, должно 
считаться противопоказаннымъ, какъ грубый пріемъ; хотя осторожное неболыиое расш иреніе, 
напр. съ цѣлью введенія острой ложечки для соскоба, допускается нѣкоторыми ( A . A .  М у р а т о в ъ )  
и,  повидимому, не влечетъ за  собою дурныхъ послѣдствій.

Болѣе совершеішымъ діагностическимъ пріемомъ, сравнителыю съ зондированіемъ, явля- 
ется пробное выскабливаніе мат ки, которое даегь намъ представленіе не только о величинѣ поло-

'

, с  •••■

Рис. 311.  Децидуальная ткань съ вор- 
синками (Улезко-Строганова).

Рис. 312.Соскобъ слизистой оболочки матки 
съ воспалит. нроцессомъ. (Улезко-Строга- 

нова).

сти матки, но и объ измѣненіяхъ ея слизистой. Пріемъ этотъ, предложенный C o h n s t e i n ’OMT, и 
разработанный W y d e r ’ojvn>, C a r s t e n ’oiwb и О т т о м ъ ,  примѣнимъ главнымъ образомъ для диффе- 
ренцированія внѣматочной беременности отъ другихъ опухолей придатковъ, атак ж е, прп регрес- 
сирующихъ формахъ, отъ обыкновенпаго (внутриматочнаго) выкидыша. ГІодготовка къ выскабли- 
ванію такая ж е, какъ и къ зондированію. Фиксировавъ шейку матки пулевыми щипцами, острою  
петлею небольшого калибра (см. «Общую часть», рис. 21) берутъ изъ нѣсколькихъ мѣстъ полости 
маткп гюлоски слизистой оболочки, которыя i i  изслѣдуются гюдъ микроскопомъ. Въ случаяхъ  
внѣматочной беременности онѣ оказываются состоящими изъ чистой децидуальной ткани (рис. 310), 
при обыкновенномъ выкидышѣ содержатъ. кромѣ того, остатки ворсішъ (рис. 311),  a при воспа- 
лительныхъ заболѣваніяхъ придатковъ даютъ картину обыкновенной слизистой оболочки матки, 
со слѣдами восиалительнаго процесса или безъ него (рис. 312).

Выскабливаніе также пмѣетъ свои темныя стороны: острой петлею можно перфорировать 
стѣнку матки такъ ж е легко, какъ и зондомъ; наоборотъ, страхъ, что примѣненіе острой ложечки 
можетъ вызвать рефлекторныя сокраіценія плодовмѣстилища и острую картину прерыванія бере- 
менности со всѣми ея тяжелыми послѣдствіями, нуж но считать сильно преувеличеннымъ. Въ

*
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значительно большей мѣрѣ неудовлетворительность выскабливанія сказывается въ томъ, что оно 
нерѣдко даетъ результаты недостаточные и даже могущіе повести къ неправильнымъ заключеніямъ. 
Такъ,напр.,приизслѣдованіи соскоба обнаруживающаяся микроскопическая картина иногда ока- 
зывается недостаточно типичной и убѣдительной, благодаря примѣшавшемуся интерстнціаль- 
ному процессу съ большимъ количествомъ инфильтрирующихъ элементовъ. Далѣе, нужно имѣть 
въ виду, что, напр., отсутствіе децидуальной ткани въ соскобѣ не имѣетъ рѣшающаго значенія, 
такъ какъ она или не могла еще успѣть образоваться (въ раннихъ стадіяхъ внѣматочной беремен- 
ности, въ первыя недѣли ея), или могла уже быть извергнутой (регрессирующія формы, смерть 
плода). Съ другой стороны, возможно получить децидуальную ткань въ соскобѣ, не подозрѣвая 
о существующей внутриматочной беременности, и такимъ образомъ ошибочно принять послѣднюю 
за эктопическую. Наконецъ, ошибочное заключеніе можно сдѣлать и при неполномъ внутриматоч- 
номъ выкидышѣ, если случайно въ выскобленныхъ кусочкахъ тканей не окажется ворсинъ.

Болѣе цѣнныя данныя, особенно при прервавшихся внѣматочныхъ беременностяхъ, даетъ 
пробная пунщ ія. Техника этого діагностическаго пріема уже описана въ общей части, на стр. 35. 
Шприцъ, вколотый въ подозрительную эластическую опухоль, насасываетъ кровь или, чаще, 
мелкіе сгустки съ малымъ количествомъ кровянистаго жидкаго содержимаго, что является очень 
характернымъ для haematocele. Такъ какъ очень немногія и рѣдкія формы, помимо прервавшейся 
внѣматочной беременности, сопровождаются образованіемъ кровяныхъ скопленій или выпотовъ, 
то появленіе въ шприцѣ крови и сгустковъ представляетъ, конечно, весьма важный признакъ при 
дифференцированіи эктопической беременности отъ другихъ мѣшетчатыхъ опухолей. Нужно 
замѣтить, что и пункція можетъ повести въ нѣкоторыхъ случаяхъ къ ложнымъ заключеніямъ: 
такъ, напр., игла шприца иногда сразу забивается сгустками, и при насасываніи поршнемъ полу- 
чается такое впечатлѣніе, какъ будто игла попала въ солидное тѣло; далѣе, игла можетъ проник- 
нуть, миновавъ кровяное скопленіе, въ какой нибудь осумкованный перитонитъ, расположенный 
рядомъ и при изслѣдованіи сливающійся съ гематомой въ общую опухоль, и дать прозрачную 
жидкость.

Изъ остальныхъ добавочныхъ методовъ изслѣдованія, уже носящихъ иной, a не опера- 
тивный характеръ, мы упомянемъ о рентгенографическомъ изслѣдованіи больной, при которомъ 
наши стремленія направляются на опредѣленіе костяка плода (доказательство беременности) 
и его несвоемѣстнаго внѣматочнаго расположенія. При помощи этого метода можно ожидать 
результатовъ только въ болѣе позднихъ стадіяхъ беременности, когда плодъ обладаетъ скелетомъ, 
достаточно задерживающимъ Х-лучи, и то далеко не всегда, вслѣдствіе невозможности соблюстіі 
всѣ условія довольно трудной техники рентгенографированія беременныхъ.

Наиболѣе часто, однако, въ сомннтельныхъ случаяхъ приходится обращаться къ выжи- 
данію, resp. къ наблюденію клиническаго теченія болѣзни, изъ котораго и стараются почерпнуть 
опорные пункты для болѣе увѣреннаго діагноза. Недостаточность первоначальныхъ данныхъ 
изслѣдованія, особенно при противопоказаніяхъ къ примѣненію зондированія, пробнаго выскабли- 
ванія и т. д. (какь, напр., при дифференцированіи между внѣ-и внутриматочной беременностью), 
заставляетъ прибѣгать къ наблюденію даже при прогрессирующихъ формахъ, когда существуетъ 
извѣстный рискъ, что во время этого вынужденнаго выжиданія вдругъ произойдетъ прерываніе 
беременности. Тамъ же, гдѣ рѣчь можетъ идти только о регрессирующихъ формахъ, выжиданіе 
не имѣетъ этой непріятной стороны и потому находитъ болѣе частое примѣненіе. Въ послѣднихъ 
случаяхъ, при повторныхъ изслѣдованіяхъ, кровяныя скопленія (haematocele) обнаруживаютъ 
характерныя измѣненія формъ, какъ, напр., колебанія размѣровъ кровяной опухоли въ зависимо- 
сти отъ разсасыванія и повторныхъ новыхъ кровоизліяній, появленіе съ теченіемъ времени болѣе 
ясныхъ контуровъ опухоли и оплотнѣваніе ея консистенціи (всасываніе жидкихъ частей крови, 
организація сгустковъ). Цѣнность выжиданія особенно выступаетъ тамъ, гдѣ выясняется вопросъ, 
слѣдуетъ-ли оперировать больную, или лучше лечить ее консервативно.Основой для рѣшенія

ak
us

he
r-li

b.r
u



5 0 1

этого вопроса является быстрота разсасыванія продуктовъ внѣматочной беременности, судить 
о которомъ можно лишь по даннымъ повторнаго изслѣдованія.

Наконецъ, въ качествѣ послѣдняго діагностическаго пріема остается еще пробное чрево- 
сѣченіе, допустимое, разумѣется, въ тѣхъ случаяхъ, когда колебанія діагноза происходять между 
страданіями, которыя лечатся путемъ вскрытія брюшной полости. Когда рѣчь идетъ о распозна- 
ваніи раннихъ формъ внѣматочной беременности (т. е. въ первой ея половинѣ), то лучшимъ путемъ 
для пробнаго чревосѣченія долженъ считаться путь влагалищный (вскрытіе задняго свода), наибо- 
лѣе безопасный, при примѣненіи котораго можно индивидуально раздвигать нѣсколько шире 
рамки показаній къ пробному чревосѣченію.

О П Е Р А Т И В Н О Е  Л Е Ч Е Н І Е  О Т Д Ѣ Л Ь Н Ы Х Ъ  Ф О Р М Ъ  В Н Ѣ М А Т О Ч -

Н О Й  ВЕРЕМЕИНОетИ.

А. П р о г р е с с и р у ю щ і я  формы р а н н и х ъ  стадій.

Хотя прогрессирующія формы внѣматочной беременности въ раннихъ ста- 
діяхъ ея развитія относительно рѣдко попадаются врачу, однако намъ придется 
остановиться на ихъ леченіи довольно подробно, въ цѣляхъ систематическаго изло- 
женія, такъ какъ именно при прогрессирующихъ формахъ, еще не осложненныхъ 
кровоизліяніями, срощеніями и др. послѣдовательными измѣненіями, ярче обри- 
совываются тѣ типы оперативныхъ вмѣшательствъ, которыя мы примѣняемъ при 
различныхъ анатомическихъ разновидностяхъ внѣматочной беременности. Разъ 
установленъ діагнозъ развивающейся внѣматочной беременности, то тѣмъ самымъ 
устанавливается показаніе къ ея устраненію—оперативнымъ путемъ. Неопера- 
тивные способы воздѣйствія на внѣматочную беременность—съ цѣлью вызвать лишь 
прекращеніе ея развитія—въ настоящее время должны быть признаны достояніемъ 
исторіи: таковы—раздавливаніе яйца, проколъ плодовмѣстилища (Красовскій) ,  
введеніе въ полость плоднаго мѣшка іодной настойки (v. Wincke l ) ,  впрыскиваніе 
морфія, электрическій токъ и т. д. Продукты беременности при этихъ способахъ 
не удаляются изъ организма, и женщина остается больною; a для коренного изле- 
ченія требуется не только прекращеніе беременности, но и полное ея устраненіе.

Коренная операція производится, какъ это было уже указано настр.497,  
выгоднѣе всего путемъ влагалищнымъ. Операція идетъ по типу обычной кольпото- 
міи при заболѣваніяхъ придатковъ. Вскрывается задній (рѣже, если опухоль 
лежитъ впереди матки, передній) сводъ; губы раны, передняя и задняя, обкалы- 
ваются простыми провизорными швами, играющими роль держалокъ и ограничи- 
вающими кровотеченіе изъ раны. Введенными въ брюшную полость зеркалами 
обнажается задняя поверхность матки, затѣмъ соотвѣтствующій больной сторонѣ 
рогъ и, наконецъ, самая опухоль. Иногда опухоль, если она достаточно велика, 
сейчасъ же вставляется въ просвѣтъ зеркалъ по ихъ введеніи и узнается по 
своему синебагровому цвѣту и значительной сосудистой инъекціи стѣнокъ. Обык- 
новенно вокругъ опухоли встрѣчаются довольно рыхлыя перитонеальныя срощенія,
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Рис. 313. Консервативная влагалищная операція на беременной трубѣ при освѣщеніи. 
'Груба вскрыта, черезъ разрѣзъ выступаютъ ворсинки яйца.

Рис. 314. Тотъ же случай, что на рис. 313. Разрѣзъ трубы, гю удаленіи яйца, зашитъ.
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соединяющія плодовмѣстилище съ маткой, брюшиной сводаили кишки,и серознымъ 
покровомъ широкой связки. Срощенія въ случаяхъ прогрессирующихъ формъ до- 
вольно легко отсепаровываются тупымъ путемъ; освобожденная опухоль извлекается 
пальцами, пулевыми щипцами или корнцангомъ ко входу и здѣсь тщательно обслѣ- 
дуется въ смыслѣ топографическихъ отношеній, послѣ чего съ нею поступаютъ, 
смотря по представляющимся условіямъ, консервативнымъ или радикальнымъ 
образомъ.

Консервативныя опе- 
раціи на трубѣ были впер- 
вые произведены при внѣ- 
маточной беременности 
P r o c l i o w n i k ’oMb ,  Bröse,
M a r t i n ’oMb, a въ Россіи 
Оттомъ.  Смотря no поло- 
женію яйца и состояиію 
трубы, онѣ бываютъ нѣ- 
сколькихъ типовъ. Если 
яйцо развилось вблизи 
брюшного конца трубы 
(graviditas ampullaris — 
наиболѣе частая форма 
внѣматочной беременно- 
сти), то, подражая есте- 
ственіюму процессу изгна- 
нія яйца черезъ ostium 
abdominale tubae, можно 
попытаться р а с ш и р и т ь  
его, фиксировавъ конецъ 
трубы, подобно тому, какъ 
мы расширяемъ шейку  
матки при искусственномъ выкидышѣ; затѣмъ яйцо удаляется черезъ нолученное 
отверстіе корнцангомъ, ложе его тщательно выскабливается ложечкой, послѣ чего 
труба сокращается и больше не кровоточитъ, если всѣ части яйца и ворсины 
удалены хорошо.

Если яйцо развилось въ отдѣлахъ трубы, болѣе отдаленныхъ отъ брюшного 
конца, или если расширеніе ostium abdominale tubae при ампуллярной формѣ почему- 
либо не удалось, трубу необходимо вскрыть по опухоли вдоль, придерживаясь 
стороны, противуположной прикрѣплеііію брыжжейки («sectio caesarea tubaria»). 
Величина разрѣза должна быть такова, чтобы черезъ него свободно можно было 
удалить яйцо (рис. 313). Выскобливъ затѣмъ все старательными, но осторожными 
движеніями, провѣряютъ зондомъ проходимость всей трубы, разрушаютъ срощенія

Методы кон- 
сервативн. 
оперирова- 
нія трубы.
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Радикаль- 
ная опера- 

ція

въ области брюшного конца ея, если бы онъ оказался облитерированнымъ, и воз- 
станавливаютъ цѣлость трубы, закрывая разрѣзъ швами (рис. 314).

Если измѣненія въ трубѣ окажутся таковыми, что возстановить ея проходи- 
мость будетъ нельзя, то мы имѣемъ основаніе удалить весь яйцеводъ. Такъ же 
приходится поступать и въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ труба окажется обезображенной, 
проѣденной ворсинами (см. рис.315), или растянутой настолько, что трудно будетъ 
ожидать ея полной инволюціи. Однако и при перечисленныхъ условіяхъ мы должны 
стараться, насколько возможно, щадить яйцеводъ, и если измѣненія (resp. беремен- 
ность) локализированы въ брюшномъ концѣ трубы, то мы удаляемъ только послѣд- 
ній—резецируемъ трубу—въ надеждѣ остальную ея часть сберечь для функцій 
яйцевода. Поэтому при резекціи трубы маточный конецъ ея не перевязывается, 
a въ лигатуры захватывается только брыжжейка (mesosalpinx), соотвѣтствующая 
удаляемому участку трубы. Обрѣзанный маточный конецъ трубы можно обрабо- 
тать по типу сальпингостоміи, т. е. приторочить швами края слизистой къ краямъ 
брюшины, если это технически окажется исполнимымъ (см. рис. 303); въ противномъ 
случаѣ можно оставить маточный отрѣзокъ въ покоѣ, такъ какъ извѣстно,что простая 
перерѣзка не исключаетъ шанса на забеременѣваніе, слѣд. оставляетъ яйцеводы 
способными къ ихъ физіологической функціи. Мы не останавливаемся подробнѣе 
на описаніи самой техники различныхъ консервативныхъ операцій на плодовмѣсти- 
лищѣ, такъ какъ онѣиндентичны съ уже описанными выше консервативными опера- 
ціями на трубѣ (см. главу объ операціяхъ на придаткахъ, стр. 480).

При невозможности, или нежелательности, по какимъ-либо соображеніямъ, 
сохранить плодовмѣстилище (трубу),мы производимъ полную радикальную опе- 
рацію—удаленіе всего плодовмѣстилища черезъ влагалище (kelyphectomia per 
colpotomiam post.),—которая имѣетъ мѣсто также и при внѣтрубныхъ формахъ 
беременности (яичниковой и т. п.). При извлеченіи опухоли ad rimam за нею вытя- 
гивается какъ бы толстая ножка, въ которой можно разобрать маточный конецъ 
трубы, идущій къ рогуматки, и mesosalpinx, латеральной своей частью подходящій 
къяичнику. Всяножкаперевязывается двойной лигатурой: игла вкалывается въис- 
тонченную среднюю часть брыжжейки; одна петля захватываетъ медіальный участокъ 
послѣднейиматочный конецъ трубы, a другая—латеральный участокъ, съ отдѣломъ 
связки, направляющимся къ яичнику. Если ножка очень толста, то, перевязавъ 
отдѣльно трубу съ небольшой частью брыжжейки и отдѣливъ ее, остальную часть пе- 
ревязываютъ въ два пучка. Перевязка должна быть произведена особенно тщательно 
въ виду значительнаго, въ зависимости отъ беременности, развитія сосудовъ, и 
обезпечена, послѣ удаленія опухоли, по возможности еще и перевязкою отдѣльныхъ 
сосудовъ.Если опухоль окажется настолько значительной, что представитъ затру- 
дненія при извлеченіи ея черезъ отверстіе въ сводѣ, то она можетъ быть уменьшена 
въ объемѣ пункціей или разрѣзомъ съ удаленіемъ околоплодныхъ водъ и даже самаго 
плода. Во избѣжаніе кровотеченія края разрѣза сейчасъ же захватываются въ 
пинцеты Richelot; вслѣдствіе подтягиванія сосуды стѣнокъ мѣщка вытягиваются
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и перестаютъ кровоточить, a опухоль вмѣстѣ съ тѣмъ постепенно выводится 
наружу.

Полное удаленіе плодовмѣстилища примѣняется также и при интерстиціаль- Радикаль- 
ной внѣматочной беременности, гдѣ, въ виду своеобразныхъ отношеній между 
плодовмѣстилищемъ и маткою, консерватизмъ удается проявить лишь въ сохраненіи интероти- 
этой послѣдней. Правда, имѣлись попытки ( Kobl ank)  даже возстановленія анато- цильной

беременно-
мическихъ отношеній между трубой и маткою путемъ пересадки, послѣ изсѣченія Ст И. 

плодовмѣстилища, отдѣленной трубы въ рану матки, но насколько таковой образъ 
дѣйствій раціоналенъ, мы не имѣемъ данныхъ судить. Интерстиціальныя формы до- 
вольно рѣдки, попадаясь въ 1—2°/о всѣхъ случаевънесвоемѣстной беременности. Рас-

познаваніе sub operatione довольно просто, 
благодаря чрезвычайно характерной формѣ 
матки съ косо расположеннымъ дномъ, при-

Рис. 316. Схематическое изображеніе Рис. 317. Схематическое изображеніе беременности 
пнтерстиціальной беременности. въ рудиментарномъ рогѣ матки.

чемъ на беременной сторонѣ, въ области рога матки, выступаетъ полукруглая 
опухоль, ростущая кверху и кнаружи, съ истонченной на верхушкѣ мышечной 
стѣнкой; труба (и круглая связка) соединяются съ маткой въ области этой опу- 
холи (см. рис. 316). Плодовмѣстилшце удаляется въ этихъ случаяхъ путемъ двухъ 
полулунныхъ разрѣзовъ, проводимыхъ на выпяченномъ рогѣ матки по обѣимъ 
сторонамъ трубы; вглубь разрѣзы конвертируютъ такъ, что плодовмѣстилище 
изсѣкается клиновидно, причемъ можетъ быть иногда вскрыта и полость матки. 
Ложе затѣмъ зашивается рядомъ глубокихъ и поверхностныхъ швовъ; швы нужно 
очень тщательно накладывать, въ виду значительнаго кровоснабженія тканей и 
возможности послѣдовательныхъ геморрагій. Радикальная операція при интерсти- 
ціальной формѣ, вопреки мнѣнію W e r t h ’a и согласно съ теоретическимъ пред- 
положеніемъ Бе кма на ,  можетъ быть свободно произведена влагалищнымъ путемъ, 
какъ это показалъ одинъ нашъ случай.
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Беремен- 
ность въ за- 
чаточномъ 

рогѣ матки.

Заключи- 
тельный мо- 
ментъ one- 

раціи.

Діагностиче- 
скія примѣ- 

чанія.

Что касается послѣдней разновидности несвоемѣстной беременности—бере- 
менности въ зачаточномъ рогѣ матки, то распознается она sub operatione благодаря 
тому, что опухоль, соединяющаяся съ развитою частью матки при помощи ясно 
выраженной ножки, имѣетъ на своемъ свободномъ полюсѣ отхожденіе трубы и 
круглой связки (см. рис. 317). Сохранять зачаточный рогъ представляется нераціо- 
нальнымъ, такъ какъ остающаяся аномалія развитія легко можетъ подать поводъ 
къ повторенію несвоемѣстной беременности. Плодовмѣстилище удаляется цѣли- 
комъ, послѣ перевязки круглой связки, трубы, ножки и обкола соотвѣтствующей 
части широкой связки.

Послѣ обработки плодовмѣстилища тѣмъ или инымъ способомъ производится, 
при помощи освѣтительныхъ зеркалъ, раздѣленіе срощеній около другихъ при- 
датковъ и вообще въ доступныхъ зрѣнію областяхъ, осушеніе отъ крови и т. п. 
Передъ завершеніемъ операціи еще разъ провѣряется надежность гемостаза 
операціоннаго поля, и въ отверстіе раны въ сводѣ рыхло вводится марлевый 
выпускникъ.

П р о г р е с с и р у ю щ і я  беременности  п о з д н и х ъ  сроковъ .

При эктопическихъ беременностяхъ во второй половинѣ развитія, когда ясно 
ощупывается самый плодъ, діагностическія усилія направляются къ тому, чтобы 
подтвердить несвоемѣстное развитіе беременности. Ощупавъ отдѣльное отъ плодо- 
вмѣстилища дно матки, особенно съ отходящими отъ роговъ связками, или про- 
зондировавъ ея полость, можно съ достовѣрностью опредѣлить, что плодъ нахо- 
дится не въ маткѣ. Къ сожалѣнію, матку не всегда удается контурировать, a внутри- 
маточные гіріемы изслѣдованія въ большинствѣ случаевъ оказываются противо- 
показанными, такъ какъ обыкновенно идетъ рѣчь о возможности смѣшенія съ 
внутриматочной беременностью. Возможно, что иногда нѣкоторую пользу для 
діагноза принесетъ рентгенографическое изслѣдованіе; но, въ значительномъ боль- 
шинствѣ случаевъ, для тщательнаго дифференцированія приходится выжидать, 
пытаясь путемъ клиническаго наблюденія и повторныхъ изслѣдованій исключить 
внутриматочную беременность, особенно формы послѣдней при ретро- и латеро- 
флексіяхъ, ассиметрическихъ развитіяхъ матки, удлиненіи надвлагалшцной 
части, a также (въ исключительно рѣдкихъ случаяхъ) беременность при раннемъ 
отхожденіи водъ и продолжающемся развитіи плода (graviditas extraam nialis). 
Задачею изслѣдованій является точное опредѣленіе матки, мѣста отхожденія при- 
датковъ и связокъ—круглыхъ и крестцово-маточныхъ,—чему можно помочь, вытя- 
гивая шейку матки пулевыми щипцами. Особенно важно бываетъ изслѣдованіе въ 
моментъ наступленія схватокъ (ложныхъ родовъ при внѣматочной беременности), 
когда шейка матки раскрывается, позволяя пройти пальцемъ въ полость и конста- 
тировать ее пустою.
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Согласно общимъ правиламъ, разъ установленъ діагнозъ, необходимо опери- 
ровать. Однако, если имѣется беременность, близкая къ тѣмъ срокамъ, когда уже 
можно получить способный къ внѣутробной жизни плодъ,то естественно появляется 
мысль, нельзя ли еще немного выждать, чтобы сохранить обѣ жизни, и матери, и 
ребенка? Этотъ вопросъ многими, особенно нѣмецкими школами, рѣшается отрица- 
тельно: выжиданіе при внѣматочной прогрессирующей беременности всегда сопро- 
вождается рискомъ, a плоды получаются плохого развитія и малаго вѣса, и въ 
значительномъ % —съ различными уродливостями и деформаціями (v. Wincke l ) .  При 
такихъ условіяхъ, является какъ будто бы совершенно нецѣлесообразнымъ при- 
мѣнять рискованное выжиданіе при весьма малыхъ шансахъ получить жизнеспо- 
собный плодъ.

Нужно, однако, отмѣтить, что указанное мнѣніе рисуетъ положеніе дѣласлиш- 
комъ мрачными красками. Послѣ сформированія послѣда опасность остраго кровоте- 
ченія уменьшаетсядакъ какъизмѣняется самыйхарактеръ прерыванія беременности, 
теперь начинающаго приближаться кътипу ложныхъ родовъ: передь катастрофой по- 
являются предвѣстники въ видѣ схватокъ, на высотѣ которыхъ можетъ наступить раз- 
рывъ плодовмѣстилища, происходящій на мѣстѣ истонченномъ, иногда безсосудис- 
томъ;нерѣдко стѣнки трубы не рвутся вовсе, не говоря о тѣхъ случаяхъ, гдѣ плодо- 
вмѣстилище, какъ при вторичной брюшинной беременности, состоитъ изъ новообра- 
зованныхъ несокращающихся тканей и потому разорваться не можетъ. Такимъ 
образомъ, стадій предвѣстниковъ, позволяющихъ больную своевременно проопери- 
ровать, и очень малая опасность внутренняго кровотеченія заставляютъ признать, 
что рискъ отъ выжиданія представляется для матери относительно незначитель- 
нымъ. Что касается плода, то замѣчаемыя уродства его при внѣматочной бере- 
менности суть простыя деформаціи, возникающія вслѣдствіе небольшаго количе- 
чества водъ, тѣсноты амніотическаго мѣшка и давленія со стороны стѣнокъ плодо- 
вмѣстилища; такія деформаціи могутъ наблюдаться (въ видѣ исключенія, при скудо- 
сги водъ) и y внутриматочныхъ плодовъ, и исправляются затѣмъ сами на свободѣ 
или при помощи ортопедическаго леченія; настоящія же уродства, вродѣ геми- 
цефаліи, spina bifida и т. д., имѣютъ для своего возникновенія при внѣматочной 
беременности, нужно думать, такіе же шансы, какъ и при внутриматочной. Упомя- 
нутое давленіе со стороны стѣнокъ и плохія условія для развитія послѣдаявляются, 
вѣроятно, причинами дѣйствительно плохого вѣса и относительной слабости внѣ- 
маточныхъ плодовъ; a за неимѣніемъ критерія для установки срока, съ котораго 
можно считать ихъ жизнеспособными для внѣутробной жизни, мы должны опери- 
ровать возможно позже, примѣрно недѣли за 2—4 до срока, соотвѣтствующаго 
нормальному родоразрѣшенію,—чтобы только не пропустить прерыванія бере- 
менности, при которомъ плодъ можетъ погибнуть.

На основаніи вышесказаннаго, выжиданіе срока жизнеспособности плода 
при внѣматочной прогрессирующей беременности, уже близкой къ этому сроку, 
слѣдуетъ признать отвѣчающимъ общей тенденціи—стремиться спасать какъ жизнь

*

Примѣненіе 
выжиданія 
въ интере- 
сахъ плода.
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В ы боръ ny- 
ти  и ради- 

кали зм ъ  
при опери- 

рованіи.

О перац ія 
при цѣлом ъ 

плодовмѣ- 
стилищ ѣ .

матери, такъ и плода; оно допустимо не ранѣе, какъ съ 5-го мѣсяца, когда вѣроят- 
ность остраго кровотеченія вслѣдствіе разрыва плодовмѣстилища становится не- 
значительной, должно быть съ согласія больной и проводиться при клинической 
обстановкѣ, всегда готовой для экстреннаго чревосѣчепія.

Операціи при внѣматочной беременности позднихъ стадій производятся 
путемъ брюшностѣночнаго чревосѣченія.

Прежде прпмѣнялся въ этихъ случаяхъ довольно часто влагалищный путь и даже, въ виду 
плохихъ прогнозовъ, дававшихся чревосѣченіями, представлялъ въ глазахъ многихъ хирурговъ— 
до 90-хъ годовъ прошлаго столѣтія—операцію предпочтительную: не говоря о сохраненіи цѣлости 
брюшного пресса, подкупала еще для влагалищнаго пути близость расположенія плода къ зад- 
нему своду и возможность быстро закончить операцію (собственно удаленіе плода) акушерскимъ 
инструментаріемъ безъ вскрытія свободной брюшной полости; при этомъ, однако, послѣдъ, обо- 
лочки яйца и плодовмѣстилище оставались неудаленнымн, приходилось выжидать элиминаціи 
мертвыхъ часгей очень долго и подвергать больную опасности нагноительныхъ процессовъ въ 
глубинѣ; попытки же удалять послѣдъ, часто оказывавшійся крѣпко сроіценнымъ съ подле- 
жаіцими тканями, не обладающими сократительностью, кончались сильными кровотеченіями. Эти 
несовериіенства, равно какъ и послѣдующія осложненія при незаконченныхъ (палліативныхъ) опе- 
раціяхъ, каковыми являлись влагалищныя удаленія внѣматочнаго плода, повели къ необходимости 
искать путь радикальнаго вмѣшательства прн помощи брюшностѣночныхъ чревосѣченій (L itz -  
rh'ann). Однако и при послѣднихъ—богатое содержаніе сосудовъ, широкое развитіе срощеній и 
кровотеченія при отдѣленіи послѣда—долго еще заставляли бояться оперировать при развиваю- 
іцемся плодѣ и въ свѣжихъ случаяхъ прекратившейся беременности; во избѣжаніе операціонныхъ 
осложненій рекомендовалось или оставлять послѣдъ такъж е, какъ это дѣлали при влагалищныхъ 
операціяхъ, рискуя всѣми послѣдствіями этого пріема, или огіерировать по прерываніи бере- 
менности, выждавъ еще нѣкоторое время по смерти плода, пока запустѣютъ плацентарные со- 
суды. Лишь съ развитіемъ техники, съ 80-хъ годовъ, статистика первичныхъ операцій (т.е. 
при живомъ или только-что погибшемъплодѣ) сталазначительно лучше ( Br e i s k y ,  Ol s ha us e n ) ,  
и послѣ того, какъ была разработана техника удаленія всего плоднаго мѣшка, окончательно уста 
новилась тенденція ( L i t z m a n n  1881, M a r t i n ,  Л а з а р е в и ч ъ ,  T r e u b ,  B r e i s k y  1887) опериро- 
матьрадикально. W e r t h  выставляетъ какъ положеніе—всегда стремиться къ удаленію плоднаго 
мѣшка, что, по даннымъ нашего времени, возможно вполнѣ въ большинствѣ случаевъ, и счи- 
таетъ всякія ограниченія вмѣшательства, напр., удаленіемъ плода и вшнваніемъ мѣшка въ брюш- 
ную стѣнку,—технической ошибкой. Принципъ радикальнаго вмѣшательства упрочилъ поло- 
женіе брюшностѣночнаго чревосѣченія, какъ метода при оперированіи внѣматочной беременности 
позднихъ сроковъ, даюіцаго, какъ это требуютъ техническія соображенія, широкій разрѣзъ и 
иозволяющаго свободный доступъ къ болѣе высокимъ отдѣламъ брюшной полости при работѣ 
сверху.

При радикальной операціи внѣматочной беременности позднихъ сроковъ 
могутъ встрѣтиться двѣ анатомическихъ формы, допускающія въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ предварительный діагнозъ: 1) форма съ сохранившимся трубнымъ плоднымъ 
мѣшкомъ; 2) форма съ внѣтрубнымъ положеніемъ плода.

Формы съ сохранившимся плоднымъ мѣшкомъ представляются значительно 
болѣе легкими. Единственныя осложненія здѣсь создаются только срощеніями, 
могущими нарушить топографическія отношенія и спутать распознаваніе послѣд- 
нихъ; тѣмъ не менѣе, обладая извѣстною рыхлостью, они позволяютъ легко раз-
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личить, что плодовмѣстилище—органическаго происхожденія. Если плодъ жизне- 
способенъ или вообще значительной величины, то первымъ моментомъ, по вскрытіи 
брюшной полости, является удаленіе плода; стѣнки плоднаго мѣшка, обыкновенно 
очень тонкія, вскрываются разрѣзомъ по возможности въ малососудистомъ мѣстѣ, 
извлекается плодъ, перевязывается пуповина, послѣ чего приступаютъ къ выдѣ- 
ленію плодовмѣстилища. Если плодънежизнеспособенъ, начинаютъ прямо со вто- 
рого момента, т. е. съ раздѣленія срощеній кругомъ плоднаго мѣшка. Срощенія 
отдѣляются пальцами, болѣе плотныя—надрѣзаются на опухоли ножемъ и отти- 
раются далѣе ватнымъ шарикомъ; наиболѣе сосудистыя изъ нихъ прижи- 
гаются P a cq u e lin ’oMb, перевязываются лигатурами. Послѣ раздѣленія срош.е- 
ній опухоль оказывается или сидящей на ножкѣ, или развившейся болѣе 
или менѣе межсвязочно, или, наконецъ, тѣсно связанной съ маткой (интерстиці- 
альная форма).

Сообразно съ этими особенностями происходитъ дальнѣйшая обработка опу- 
холи. Въ первомъ случаѣ ножка просто перевязывается лигатурами, въ нѣсколько 
пучковъ, смотря по своей толщинѣ. Въ составъ этой ножки входитъ, помимо соеди- 
ненія съ рогомъ матки, еіце и часть lig. infundibulo-pelvicum, такъ какъ яичникъ 
при большихъ опухоляхъ трубы оказывается въ довольно тѣсномъ соединеніи съ 
ними, въвиду этого его также приходится удалять. Такимъже образомъ поступаютъ 
и при беременности въ рудиментарномъ рогѣ, такъ какъ эта форма, какъ упомина- 
лось выше, чаще всего представляется съ хорошо выраженной ножкой (рис. 315). 
Кстати слѣдуетъ отмѣтить, что, вопреки ожиданіямъ, мы иногда не находимъ при 
послѣдней формѣ ясно обозначенной круглой связки, которая, распластываясь 
по плодовмѣстилищу, теряется въ немъ и среди срощеній съ окружающими орга- 
нами. Иногда плодный мѣшокъ при беременности вь зачаточномъ рогѣ можетъ 
также оказаться и съ признаками межсвязочнаго развитія.

Второй случай—межсвязочное развитіе плодовмѣстилища—получается вслѣд- 
ствіе вростанія нижняго полюса опухоли между листками широкой связки. Иногда 
за таковую форму можетъ быть принята и первая форма на ножкѣ, именно въ 
случаѣ значительныхъ плоскостныхъ сроіценій опухоли съ прилегающими частями. 
По отдѣленіи этихъ срощеній обнаруживается и настояіцая форма опухоли. Въ 
случаяхъ настоящаго межсвязочнаго развитія требуется вылущеніе вросшаго сег- 
мента опухоли, съ постепенной перевязкой подходящихъ къ нему сосудовъ, при- 
чемъ остающееся большое раневое ложе отчасти зашивается, отчасти дренируется.

Третій случай—межуточпая беременность въ позднихъ стадгяхъ развитія—- 
представляется крайней рѣдкостью. Опухоль по мѣрѣ своего увеличенія подтяги- 
ваетъ къ себѣ мышечные пучки матки и обезображиваетъ ее настолько, чтоедвали 
въ такихъ случаяхъ можетъ идти рѣчь о сохраненіи послѣдней. Опухоль удаляется 
обыкновенно вмѣстѣ съ маткой, изсѣкаемой цѣликомъ, или путемъ надвлагалищ- 
ной ампутаціи: послѣдній способъ примѣняется, напр., для скорости, въ острыхъ 
случаяхъ прерыванія.
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О перація 
при внѣ- 
трубном ъ 
полож еніи 

плода.

Послѣ отдѣленія опухоли осматривается весь половой аппаратъ и въ немъ 
гіроизводятся необходимыя исправленія, затѣмъ операціонное ложе осматривается 
вновь, и если въ немъ отмѣчаются сецернирующія поверхности (послѣ раздѣленія 
срощеній, межсвязочнаго вылущенія опухоли), оставшіяся неперитонизированными, 
то онѣ дренируются марлевымъ тампономъ, который выводится черезъ задній сводъ, 
нарочито вскрытый для этой цѣли со стороны влагалища.

Вторая форма—съ вніътрубнымъ положеніемъ плода—представляетъ несрав- 
ненно болѣе сложныя отношенія, благодаря тѣмъ же срощеніямъ, но достигаю-

іцимъ здѣсь сильнаго развитія изначитель- 
ной крѣпостп и образующимъ воспали- 
тельную кагісулу, въ которой сидитъ плодъ. 
Больныя съ подобной анатомической 
формою имѣютъ въ своемъ апамнезѣ острые 
припадки, которыми, очевидно, сопровож- 
дался разрывъ трубнаго мѣшка, причемъ 
плодъ однако не погибъ, a продолжалъ 
развиваться, по выходѣ совсѣмъ или ча- 
стыо изъ трубы, отдѣляясь постепенно отъ 
окружаюіцихъ органовъ реактивной капсу; 
лой ‘). Если разрывъ произошелъ давно, то 
капсула можетъ достигнуть значительной 
солидности; опа, понятнымъ образомъ, 
бываетъ спаяна со всевозможными брюш- 
ными органами. Кромѣ срощиній капсулы, 
большія осложненія (въ видѣ кровотече- 
пія) можстъ доставить послѣдъ, иногда 
приростающій и питающійся сосудами 
окружающихъ органовъ, папр. кишечника 

и брыжжейки. Вслѣдствіе этихъ анатомическихъ особенностей, весьма индиви- 
дуальныхъ въ каждомъ случаѣ, радикальная операція становится атипической и 
технически настолько трудной, что въ иныхъ случаяхъ удаленіе всей капсулы 
становится, изъ-за жизненной опасности, неосуществимымъ. Тѣмъ не менѣе, ради- 
кальныя стремленія должны быть проводимы здѣсь насколько возможно, такъ 
какъ случайное или даже нарочитое оставленіе капсулы и послѣда должно давать, 
какъ это и доказано статистиками (Si t t ner ) ,  гюслѣдуюіція осложненія съ пло- 
хими результатами.

*) Въ рѣдкихъ случаяхъ, когда острыхъ припадковъ въ анамнезѣ ne отмѣчалось, можно 
подозрѣвать въ такихъ формахъ беремеішость яичниковую, тубо-оваріалыіую или даже гіервич- 
ную брюшинную, что можетъ быть иногда, при благопріятныхъ обстоятельствахъ, подкрѣплено 
микроскопическимъ анализомъ.

Рис. 318. Беременность въ рудиментарномъ 
рогѣ съ доношеннымъ плодомъ (ручка плода 
вышла черезъ разрывъ плодовмѣстилиіца). 

(3/з натур. величины).
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Общій ходь операціи таковъ. Послѣ вскрытія брюшной полости удостовѣря- 
ются въ положеніи плоднаго мѣшка и его анатомическихъ особенностяхъ и затѣмъ, 
защитивъ полость живота компрессами, вскрываютъ стѣнку капсулы на мѣстѣ, 
безопасномъ отъ срощеній съ кишками и отъ послѣда; послѣднее условіе прибли- 
зительно опредѣляется ясностью ощупыванія частей плода и отсутствіемъ сильно

Рис. 319. Тотъ же преиаратъ, что на рис. 318, послѣ разрѣза плодовмѣстилиіца.

развитыхъ сосудовъ. Плодъ извлекается, перерѣзается пуповина, и затѣмъ присту- 
паютъ къ удаленію капсулы и послѣда. Послѣдъ можетъ гнѣздиться не только на 
мѣстѣ своего первоначальнаго прикрѣгіленія въ трубѣ, но распространяться тощими 
лопастями на сосѣдніе органы—матку, широкую связку, брыжжейку кишечника— 
и даже оказаться только на послѣднихъ,внѣ всякаго соотношенія сътрубою.Первый 
случай имѣетъ мѣсто, если катастрофа (разрывъ трубы) произошла въ болѣе позд- 
ніе сроки беременности, когда мѣсто развитія послѣда уже опредѣлилось; послѣдъ
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тогда мясистъ и сидитъ на щирокой массѣ остатковъ первоначальнаго плодовмѣ- 
стилища, сократившихся и окруженныхъ срощеніями; кровотеченіе, по удаленіи 
послѣда, удается въ такихъ случаяхъ остановить обколами въ толщѣ самой массы, 
или, еще лучше, перевязавъ трубно-яичниковые сосуды и удаливъ основную массу. 
При разрывѣ трубы въ раннихъ стадіяхъ беременности и при первичной брюшной 
беременности мы встрѣтимъ атипическія расположенія послѣда. Такія прикрѣ- 
пленія послѣда даютъ самыя опасныя кровотеченія, особенно тамъ, гдѣ имѣется 
связь съ кишечникомъ. Отдѣленіе послѣда должно вестись при постепенномъ обколѣ 
или защемленіи въ пинцеты приводящихъ сосудовъ, могущихъ питаться не только 
изъ системы анастомоза между аа. uterina и spermatica, но и изъ брыжжечныхъ 
и др. сосѣднихъ артерій, почему было сдѣлано, напр., предложеніе,для остановки 
кровотеченія, прижимать аорту на высотѣ 4-го, или даже 2-го или 3-го поясничныхъ 
позвонковъ, чтобы захватить отхожденіе a. mesentericae sup.

Справившись съ послѣдомъ, приступаютъ къ удаленію капсулы, предста- 
вляющей иногда, смотря по давности процесса, образованіе съ довольно мощными 
стѣнками (до 1 смт. толщиной). Она удаляется частями, причемъ нужно всегда пом- 
нить о возможной близости важныхъ органовъ (кишечника, пузыря, мочеточниковъ). 
Остающіяся послѣ удаленія капсулы и послѣда болынія обнаженныя поверхности 
необходимо дренировать — какъ съ цѣлью удаленія раневого секрета, такъ и 
для контроля за кровотеченіемъ. Лучше всего проводить дренажъ черезъ задній 
сводъ, для чего его вскрываютъ со стороны влагалища острымъ корнцангомъ и 
расширяютъ отверстіе до необходимыхъ размѣровъ; лишь когда срощенія въ Дугласѣ 
дѣлаютъ его малодоступнымъ, приходится довольствоваться дренажемъ (также марле- 
вымъ) черезъ нижній уголъ брюшной раны (видоизмѣненный дренажъ Mikulicz’a).

Несмотря на всѣ старанія оперировать радикально при внѣтрубномъ поло- 
женіи плода, все-же нерѣдко приходится оставлять бблыиія или меньшія части 
капсулы, которыя технически невозможно удалить, не повредивъ важныхъ орга- 
новъ. Можетъ случиться, что потѣмъ же причинамъ придется оставить всю капсулу 
и даже части послѣда, съ расчетомъ на постепенное ихъ отторженіе; тогда, съ 
цѣлью обезпечить свободный выходъ выдѣленіямъ и омертвѣвающимъ частямъ, 
вшиваютъ стѣнки мѣшка въ рану брюшной стѣнки (marsupialisatio) и марлевымъ 
бинтомъ выполняютъ всю полость плодовмѣстилища.

Л е ч е н і е  в н ѣ м а т о ч н о й  б е ре ме ннос т и  въ ос тромъ  ста д і и  п р е р ы в а н і я .

Наиболѣе важное значеніе для врача имѣетъ внѣматочная беременность въ 
остромъ стадіи прерыванія, когда тяжесть симптомовъ и общаго состоянія больной 
вынуждаютъ большею частьюкъ экстренному оперативному вмѣшательству. Острые 
симптомы, представляющіе сочетаніе родовой дѣятельности (схваткообразныя 
сокращенія гілодовмѣстилища и матки) и припадковъ внутренняго кровотеченія съ 
большими или меньшими явленіями перитонитизма и шока прибавляютъ къ прежнему
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анамнестическому симптомокомплексу новый весьма важный и яркій діагности- 
ческій признакъ. Тѣмъ не менѣе, и здѣсь бываетъ необходимо дифференціальное 
распознаваніе и примѣненіе иногда добавочныхъ методовъ изслѣдованія.

Въ зависимости отъ патологоанатомическаго процесса, ведущаго къ прерыванію 
беременности, клиническая картина прерыванія получаетъ извѣстныя индивиду- 
альныя отличія, сказывающіяся въ интенсивности проявленія входящихъ въ симп- 
томокомплексъ ингредіентовъ, и такимъ образомъ получается нѣсколько клини- 
ческихъ типовъ, къ разбору которыхъ мы и переходимъ.

/. Haematosalpinx.

Если при очень ранней беременности (1—2 мѣс.) на первый планъ высту- 
паютъ рѣзкія, схваткообразныя боли, локализирующіяся главнымъ образомъ 
въ одномъ паху, доводящія иногда до обмороковъ, но безъ замѣтныхъ явленій остраго 
малокровія, то дѣло идетъ вѣроятно о кровоизліяніи въ полость трубы (mola tu- 
baria или трубный абортъ) при зарощеніи ея абдоминальнаго конца, съ образо- 
ваніемъ haem atosalpinx’a. Сильныя боли объясняются схватками трубы, которая 
не въ силахъ изгнать своего содержимаго. При объективномъ изслѣдованіи нахо- 
дятъ эластическую опухоль трубы, но не встрѣчаютъ никакихъ скопленій въ Дугласѣ. 
Положеніе больной опасеній для жизни обыкновенно не внушаетъ, и настойчивыхъ 
показаній для немедленнаго оперированія—нѣтъ, тѣмъ болѣе, что схватки черезъ 
нѣкоторое время проходятъ, a съ ними и главная жалоба больныхъ. Однако опе- 
рировать, тѣмъ не менѣе, послѣ нѣкотораго выжиданія, въ большинствѣ случаевъ, 
приходится въ виду страданій, причиняемыхъ плохо разсасывающеюся опухолью 
придатковъ. Поэтому не будетъ ошибкою оперировать haematosalpinx и въ остромъ 
періодѣ.

Haematosalpinx оперируется путемъ задней кольпотоміи. Здѣсь особенно 
умѣстны консервативныя операціи на трубѣ—слѣд. раздѣленіе срощеній фимбрій 
и возстановленіе тупымъ или кровавымъ путемъ абдоминальнаго отверстія трубы 
(salpingostomatomia—см. стр. 482), удаленіе кровяного содержимаго и выскабливаніе 
остатковъ острой ложечкой (abrasio tubae), съ послѣдующей провѣркой прохо- 
димости трубы зондомъ (см. стр. 503). При нежелательности или невозможности 
сохранить трубу, ее удаляютъ обычнымъ способомъ послѣ перевязки брыжжейки 
двойной лигатурой.

2. Haematocele.

Если при беременности на 2—4 мѣс. въ остромъ симптомокомплексѣ, помимо 
ясно выраженныхъ схватокъ, обнаруживаются припадки остраго малокровія (блѣд- 
ность, обморочное состояніе той или иной силы, тошнота, паденіе-пульса и т. д.), но 
безъ рѣзкихъ явленій со стороны брюшины;то передъ нами вѣроятно картина пре- 
рыванія беременности съ ограниченнымъ кровоизліяніемъ,—результатъ, чащевсего,
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трубнаго аборта (рис. 320) или, рѣже, разрыва плодовмѣстилища съ небольшимъ 
относительно истеченіемъ крови, собирающимся или въ Дугласѣ, самомъ близкомъ и 
отлогомъ мѣстѣ брюшной полости (haematocele retrouterina), или, въ силу анато- 
мическаго положенія разрыва—между листками широкой связки (haematoma liga­
menti lati). Такимъ образомъ эта клиническая форма сопровождается образованіемъ 
кровяной опухоли, прощупываемой гіри изслѣдованіи въ заднемъ или задне-боковомъ 
сводѣ, неподвижной, тѣстоватой, мѣстами флуктуирующей и болѣзненной, от- 
тѣсняющей матку кверху и въ сторону, и съ неясною верхнею границею. Хотя одно- 
кратныя кровотеченія этого типа обыкновенно не достигаютъ такой силы, чтобы 
довести больную до жизнеопаснаго состоянія,но они повторяются, подобно крово- 
теченіямъ послѣ неполныхъ маточныхъ абортовъ, a повторныя кровотеченія, сопро-

вождаясь каждый разъ еще и нѣкоторымъ 
шокомъ, могутъ имѣть уже гибельныя по- 
слѣдствія. Поэтому здѣсь показана не- 
медленная операція съ цѣлью остановить 
кровотеченіе навѣрняка и обезопасить боль- 
ную отъ его повторенія; только въ слу- 
чаяхъ, гдѣ больная настолько ослаблена 
кровотеченіемъ и шокомъ, что оперативное 
вмѣшательство вызываетъ опасенія потерять 
больную, a кровотеченіе повидимому пре- 
кратилось (состояніе больной не ухуд- 
шается, a скорѣе улучшается), бываетъ цѣ- 
лесообразно дать больной нѣсколько опра- 
виться, и затѣмъ прооперировать въ луч- 
шемъ состояніи черезъ 2—3 дня. Само со- 
бою разумѣется, что выжиданіе это нахо- 

дится подъ рискомъ повторенія кровотеченія и должпо быть обставлено самымъ 
строгимъ покоемъ.

Такъ какъ страданіе въ этой формѣ можно смѣшать съ уіцемившейся въ Ду- 
гласѣ кистой, или, при имѣющихся повышеніяхъ температуры, и съобѳстрившимся 
тазовымъ вьшотомъ или p y o s a lp in x ’oMb, то для точнаго рѣшенія вопроса слѣ- 
дуетъ предварительно произвести пробную пункцію опухоли шприцемъ (черезъ 
задній сводъ). Послѣдній при кровяныхъ скопленіяхъ насасываетъ жидкую кровь, 
хотя обыкновенно съ нѣкоторымъ трудомъ, вслѣдствіе забивающихся въ иглу 
сгустковъ. Такъ какъ дифференцируемыя страданія всѣ требуютъ оперативнаго 
пособія, a для пробной пункціи необходимы антисептическія предосторожности, 
то лучше всего послѣднюю производить непосредственно передъ операціей.

Для операціи слѣдуетъ примѣнять влагалищный путь, именно заднюю коль- 
потомію. Задній сводъ вскрывается легко, такъ какъ онъ выпячивается кровоизлі- 
яніемъ; жидкая кровь и сгустки изъ полости haematocele сейчасъ же начинають

Рис. 320. ТруОі іый абортъ. Пренаратъ трубы, 
изъ брюшиннаго отверстія которой торчитъ 
сгустокъ съ частями лзвергаемаго яйца. 
Сгустокъ и отчасти брюипшное отверстіе 

трубы разсѣчены.
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выдѣляться черезъ разрѣзъ. Послѣдній ножницами расширяется въ обѣ стороны 
настолько, чтобы легко можно было провести освѣтительныя зеркала, края раз- 
рѣза обшиваются провизорными швами, накладываемыми съ цѣлыо остановки 
кровотеченія и для растягиванія 
раны; полость кровяного скопленія 
освобождается отъ крови и сгуст- 
ковъ и освѣщается зеркалами. Съ по- 
мощью освѣтительныхъ зеркалъ про- 
должается работа очищенія полости 
отъ сгустковъ ватными шариками, 
зажатыми въ длинные пинцеты (Ri­
chelot), или марлевыми компрессами, 
и такимъ путемъ легко обнаружи- 
вается источникъ кровотеченія. Въ 
огромномъ большинствѣ случаевъ 
таковымъ оказывается ostium abdo­
minale трубы, что указываетъ на 
трубный выкидышъ. Картина при 
освѣіценіи зеркалами получается 
ясная и очень демонстративная 
(рис. 321): въ верхнемъ отдѣлѣ по- 
лости видѣнъ раздутый абдоминаль- 
иый конецъ трубы, съ отверстіемъ, 
прямо обраіценнымъ къ наблюдате- 
лю; ostium abdominale трубы прі- 
открыто, какъ зѣвъ матки во время 
родовъ; изъ него иногда сочится 
кровь, или оно бываетъ забито сгу- 
стками, или, наконецъ, въ отверстіи 
можетъ торчать еще не вполнѣ из- 
вергнутое яйцо. Само яйцо или 
его остатки и сгустки очень легко уда- 
ляются изъ растянутой части трубы 
черезъ расширенное абдоминальное 
отверстіе при помощи корнцанга и 
ложечки, послѣ чего на глазахъ 
труба сокраіцается, и кровотече- 
ніе останавливается. Послѣ этого
остается убѣдиться въ цѣлости трубы, для чего она освобождается отъ рыхлыхъ 
спаекъ въ глубинѣ полости и подтягивается ближе къ выходу, далѣе—провѣрить 
ея проходимость зондомъ и, наконецъ, раздѣлить срощенія въ половомъ аппаратѣ

Рис. 321. Трубный абортъ. Впдъ беременной трубы 
(съ пріоткрытымъ брюшнымъ отверстіемъ), вдаю- 
щейся въ просвѣтъ вскрытой, опорожненной и 

освѣіценной полости haematocele.
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и нарушить рыхлыя склейки между петлями кишекъ, маткою, сальникомъ, арреп- 
dices еріріоісае и т. д. Такимъ образомъ вскрытіе свободной брюшной полости 
происходитъ при этой операціи лишь въ послѣдній моментъ. Заканчивается 
операція контрольнымъ осмотромъ трубы и дренированіемъ, какъ это описано при 
влагалищной операціи въ прогрессирующихъ случаяхъ.

Значительно рѣже, послѣ удаленія всѣхъ сгустковъ изъ полости, обнаружи- 
вается, что источникомъ кровотеченія является не брюшной конецъ трубы, a раз- 
рывъ ея стѣнки, причемъ изъ него иногда. торчатъ части яйца. Кровотеченіе, если его 
не было, иногда возобновляется послѣ снятія сгустковъ. Труба отсепаровывается 
такимъ же образомъ, какъ и въ предыдущемъ случаѣ, отъ рыхлыхъ срощеній въ верх- 
немъ отдѣлѣ полости, подтягивается книзу и осматривается. Если разрывъ не великъ, 
съ трубою слѣдуетъ поступить консервативно: черезъ отверстіе разрыва удаляются 
корнцангомъ всѣ остатки яйца, ложе его выскабливается, провѣряется проходи- 
мость трубы, и разрывъ зашиваетсямышечно-серозными швами; иногда края раз- 
рыва приходится обровнять ножницами. Если труба оказывается, послѣ освобо- 
жденія ея изъ срощеній, слишкомъ травматизированной, приходится ее удалять 
путемъ резекціи поврежденнаго участка, съ производствомъ стоматопластики или 
безъ нея (какъ это было описано при прогрессирующихъ формахъ). Операція закан- 
чивается такъ же, какъ и въ предыдущемъ случаѣ.

Если при катастрофѣ произошло образованіе не haematocele, a гематомы ши- 
рокой связки, вслѣдствіе разрыва трубы по стѣнкѣ, прикрѣпляющейся къ брыж- 
жейкѣ, то дифференцировать эту форму отъ haematocele до операціи обыкновенно 
не удается, развѣ что подозрѣваютъ о ней по положенію ея, слишкомъ сдвинутому 
въ сторону по сравненію съ положеніемъ haematocele; признакъ этотъ однако не 
бываетъ рѣзко выраженъ. Sub operatione, попавъ въ полость гематомы, распо- 
знаютъ ее по характеру строенія стѣнокъ, состоящихъ изъ клѣтчатки, и по 
отсутствію гладкихъ стѣнокъ органовъ, ограничивающихъ haematocele (кишка, 
матка и т. д.).

5. Свободное кровотеченіе въ брюшную полость.

При прерываніи беременности на 3—5 мѣс. случается, что картина припад- 
ковъ развивается очень бурно, съ быстрымъ прогрессированіемъ остраго мало- 
кровія и съ симптомами раздраженія брюшины и шока; явленія схватокъ отсту- 
паютъ въ этой картинѣ на второй планъ. Припадки развиваются внезапно и такъ 
быстро, что врачъ застаетъ больную въ тяжеломъ общемъ состояніи, съ плохимъ 
пульсомъ, помраченнымъ s e n s o r iu m ’oMb, съ болѣзненностью, умѣреннымъ вздутіемъ 
и напряженностью живота; объективное изслѣдованіе не даетъ больше ничего, 
кромѣ увеличенія матки и опухоли на мѣстѣ больныхъ придатковъ. Это—картина 
свободнаго кровотеченія въ брюшную полость вслѣдствіе разрыва плодовмѣстилища; 
изъ поврежденной стѣнки трубы артеріальная кровь вытекаетъ непрерывно и
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растекается между органами, не давая ограниченнаго скопленія. Въ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ свободное кровотеченіе можетъ быть вызвано и трубнымъ абортомъ при 
порядочномъ яйцѣ, но это не мѣняетъ сущности дѣла, такъ какъ показанія къ не- 
медленному вмѣшательству устанавливаются наличностью жизнеопаснаго крово- 
теченія. Невелико бываетъ здѣсь также и практическое значеніе предварительнаго 
точнаго дифференціальнаго діагносцированія, о которомъ все-же нужно упомя- 
нуть, такъ какъ весьма сходныя по симптомамъ картины могутъ давать разрывы 
гнойныхъ скопленій въ тазу (напр. sactosalpinx purulenta), перекручиванія кистъ, 
сопровождающіяся разрывомъ послѣднихъ и кровотеченіемъ, и перфоративные 
перитониты: во всѣхъ этихъ случаяхъ тяжелое общее состояніе больныхъ предста- 
вляетъ жизненное показаніе для операціи, и дальнѣйшіе вопросы діагностики и 
хода оперативнаго вмѣшательства получаютъ разрѣшеніе уже послѣ вскрытія 
брюшной полости.

По поводу цѣлесообразности немедленнаго вмѣшательства въ случаяхъ сво- 
бодныхъ кровотеченій въ литературѣ возникалъ вопросъ, не выгоднѣе ли было 
бы оперировать больныхъ послѣ нѣкотораго выжиданія, чтобы дать имъ нѣсколько 
оправиться послѣ перенесенной катастрофы,чѣмъ вноситьопераціей новыеминусывъ 
состояніе больныхъ, уже пострадавшихъ отъ кровопотери и шока( P i c he v i n ,  Robb ,  
Пис е м с к і й—Хомякова) .  Случаи, сравнительно нерѣдкіе, потери больныхъ на 
операціонномъ столѣ при операціяхъ in extremis вызвалиэтопредложеніе о выжи- 
даніи, a основаніемъ для него послужиламысль, что наиболѣе опаснымъмоментомъ 
катастрофы является не потеря крови, количествомъ которой будто бы трудно 
бываетъ въ болыиинствѣ случаевъ объяснить смерть больной, a шокъ; и потому 
нераціонально увеличивать этотъ шокъ операціей, предпринимаемой «немедленно» 
ради кровотеченія, которое остановится еамо собою. Однако, гіредлагаемое основа- 
ніе—о значеніи шока—осталось недоказаннымъ; a такъ какъ, съ одной стороны, 
смерти отъ истеченія кровью при внутреннихъ кровотеченіяхъ возможны, a съ 
другой—въ тяжелыхъ случаяхъ мы не имѣемъ возможности установить, останови- 
лось кровотеченіе или еще продолжается, то, очевидно, остановка кровотеченія бу- 
детъ оставаться повелительнымъ показаніемъ къ вмѣшательству, тѣмъ болѣе, что, 
пока оно продолжается, усиливается и шокъ.

Поэтому правиломъ долженъ остаться принципъ немедленнаго оперированія; 
и лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ мы будемъ имѣть признаки несомнѣнной остановки 
кровотеченія, выжиданіе извѣстнаго улучшенія состоянія больной получаетъ raison 
d ’être, вмѣстѣ съ чѣмъ вступаетъ въ свои права и влагалищная операція.

При наличности свободнаго кровотеченія въ брюшную полость—предпочитаютъ 
идти брюшностѣночнымъ путемъ. Разрѣзъ при послѣднемъ значительно шире 
раскрываетъ брюшную полость, даетъ возможность скорѣе добраться до источ- 
ника кровотеченія и оетановить его, что и является первою цѣлью операціи; 
кромѣ того, брюшностѣночный путь представляетъ извѣстныя преимущества 
при сомнительныхъ діагнозахъ, a послѣдніе не рѣдки, такъ какъ операторъ не
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имѣетъ времени, да и возможности, заняться точнымъ дифференціальнымъ распо- 
знаваніемъ.

Брюшная полость вскрывается обычнымъ разрѣзомъ по бѣлой линіи, послѣ 
чего быстро отыскивается дно матки, a съ него по рогу переходятъ на область при- 
датковъ той стороны, гдѣ констатировалась опухоль и предполагается беременность. 
Отыскавъ опухоль, сейчасъ же извлекаютъ ее черезъ брюшную рану наружу и осма- 
триваютъ. Кровотеченіе можетъ быть или въ видѣ отдѣльной артеріальной струи, 
которая останавливается зажатіемъ сосуда въ пинцетъ, или диффузное, заливаю- 
щее область разрыва мѣшка и прекращающееся отъ сдавленія приводящихъ со- 
судовъ путемъ подтягиванія опухоли или наложенія зажимовъ Richelot съ двухъ 
сторонъ—на мѣсто связи опухоли съ маткой и на lig. infundibulo-pelvicum. Когда 
кровотеченіе остановлено, очищаютъ область поврежденія компрессами отъ сгуст- 
ковъ и еще разъ тщательно осматриваютъ плодовмѣстилище, чтобы рѣшить во- 
просъ, какъ съ нимъ поступить, потому что и въ этихъ случаяхъ не всегда бываетъ 
исключена возможность сохранить трубу. Плодовмѣстилище обрабатывается 
консервативно или радикально (т. е. удаляется) по способамъ, уже описаннымъ 
раньше въ отдѣлѣ леченія прогрессирующихъ формъ (стр. 501—505).

Послѣ этого главнаго момента операціи возникаетъ вопросъ объ удаленіи 
остальной изливиіейся въ брюшную полостъ крови. Недавно еще нѣкоторые хирурги 
поддерживали мнѣніе, что кровь слѣдуетъ оставлять, такъ какъ она можетъ всо- 
саться и пригодиться для обезкровленнаго организма, тѣмъ болѣе, что вытираніемъ 
трудно расчитывать удалить всю кровь, a можно вызвать раздраженіе брюшины. 
Основное положеніе этого мнѣнія однако уже давно опровергнуто: разъ излившаяся 
изъсосудовъкровьдляорганизмауже больше не годна (Д. 0 . Оттъ,  Н и к о л ь с к і й  
и др.), a такъ какъ, являясь хорошей средою для микроорганизмовъ, она увеличи- 
ваетъ для больныхъ опасность инфекціи, то и должна быть по возможности уда- 
ляема. Само собою разумѣется, что при удаленіи крови (компрессами) слѣдуетъ 
избѣгать излишняго раздраженія брюшины.

Операція, какъ всегда, заканчивается осмотромъ половой сферы, устраненіемъ 
срощеній и провѣркой гемостаза въ области оперированныхъ придатковъ, послѣ 
чего брюшная стѣнка зашивается по общимъ правиламъ.

Влагалищный путь при операціяхъ по поводу свободнаго внутренняго крово- 
теченія нельзя, однако, считать противопоказаннымъ. Онъ имѣетъ свои преиму- 
щества и недостатки, и въ нѣкоторыхъ индивидуальныхъ случаяхъ можетъ ока- 
заться болѣе подходящимъ, чѣмъ брюшностѣночное чревосѣченіе ( O r t h m a n n ,  
M a r t i n ,  Оттъ). Операція производится путемъ кольпотоміи; ея ходъ и задачи 
вполнѣ ясны изъ сказаннаго по поводу кольпотоміи при прогрессирующей бере- 
менности и брюшностѣночнаго чревосѣченія in extremis. Главное преимущество 
влагалищнаго пути—это несомнѣнно меньшій операціонный шокъ; это соображеніе 
очень говоритъ въ его пользу, такъ какъ катастрофа безъ того уже сопровож- 
дается сильнымъ шокомъ, увеличивать который при оперативномъ вмѣшатель-
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ствѣ конечно нежелательно; отрицательная сторона—болѣе медленная и затруд- 
ненная работа при отыскиваніи источника кровотеченія и, пожалуй, и остановки 
его. Влагалищный путь умѣстенъ, слѣдовательно, тамъ, гдѣ кровотеченіе или раз- 
вивается не слишкомъ быстро, или можно думать, что оно временно прекратилось; 
о послѣднемъ, къ сожалѣнію, трудно судить въ острые моменты катастрофы; 
зато послѣ нѣкотораго выжиданія и наблюденія увѣренность въ остановкѣ крово- 
теченія можетъ окрѣпнуть, и тогда влагалищный путь является несомнѣнно пред- 
почтительнымъ.

4. Разрывъ плодовміьстилища ѵли ложные роды въ позднге сроки беременности.

При позднихъ срокахъ беременности мы имѣемъ 4-ую форму прерыванія внѣ- 
маточной беременности, безъ замѣтныхъ явленій внутренняго кровотеченія, но съ 
симптомами главнымъ образомъ шока и раздраженія брюшины, развившихся послѣ 
припадковъ родовыхъ болей. Состояніе это можно смѣшать съ самопроизвольнымъ 
разрывомъ беременной матки, съ упоминавшимися выше острыми процессами въ 
брюшной полости въ концѣ беременности (перфоративный перитонитъ, лопнувшій 
абсцессъ или киста) и, наконецъ, при вялости явленій, съ начинающимися нор- 
мальными родами. Вопросъ разрѣшается тщательнымъ изслѣдованіемъ живота 
(ощупываніе подъ наркозомъ плода и матки) и полости матки; при вялости явленій— 
сомнѣнія разрѣшаются послѣ непродолжительнаго наблюденія, a бурная кар- 
гина показуетъ вмѣшательство даже при недостаточно выясненномъ діагнозѣ.

Операція производится путемъ брюшностѣночнаго чревосѣченія. Чаще всего мы 
находимъ настоящій разрывъ плодовмѣстилища, съ выхожденіемъ плода въ брюш- 
ную полость. Извлекши и отдѣливъ плодъ и выбравъ воды и кровь компрессами, 
операторъ, оріентируясь по маткѣ, опредѣляетъ положеніе и анатомическія отно- 
шенія бывшаго плодовмѣстилища, сократившагося теперь въ общій комокъ съ 
послѣдомъ. Все это образованіе удаляется послѣ перевязки ножки или, при отсут- 
ствіи послѣдней, послѣ тщательнаго обкола питавшихъ сосудовъ, послѣ чего опе- 
рація заканчивается обычнымъ туалетомъ и зашиваніемъ брюшной стѣнки по 
общимъ правиламъ.

Операція при болѣе рѣдкихъ формахъ, когда плодовмѣстилище оказывается 
неповрежденною трубою или воспалительною капсулою, ничѣмъ не отличается отъ 
операцій при аналогичныхъ формахъ при прогрессирующей беременности (см. 
«операція при цѣломъ плодовмѣстилшцѣ», стр. 508 и «операція при внѣтрубномъ 
положеніи плода», стр. 510).

Л е ч е н і е  р е г р е с с и р у ю  щихъ  формъ р а н н и х ъ  с р о к о в ъ  б е реме нност и .

Регрессирующія внѣматочныя беременности раннихъ сроковъ (съ яйцомъ, 
остановившимся въ развитіи до 3—4 мѣс.), суть наиболѣе частыя формы внѣ-
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маточной беременности, съ коими приходится имѣть дѣло врачу (на матеріалѣ 
Клиническаго Повивально-Гинекологическаго Института эти формы составляютъ 
около75% всѣхъ случаевъ внѣматочной беременности). Характернымъ, постоянньшъ 
признакомъ этихъ формъ является наличность осумкованнаго кровяного скопленія 
(haematosalpinx, haematocele), съ ббльшимъ или мепьшимъ развитіемъ по окружности 
воспалительныхъ срощеній (рис. 322—323), причемъ, въ болѣе давнихъ случаяхъ,

Pue. 322. Мѣшокъ haematocele съ его анатомическими отношеніями къ окру- 
жающимъ органамъ (видъ при брюшностѣночномъ чревосѣченіи).

сюда могутъ іірисоединяться вторичныя измѣненія въ видѣ нагноеній, перфорацій, 
свиіцевыхъ ходовъ, объизвествленій остатковъ яйца и т. п. Опредѣленіе упомяну- 
таго кровоизліянія, въ связи съ извѣстнымъ анамнестическимъ симптомокомпле- 
ксомъ, является главнымъ моментомъ въ діагностикѣ заболѣванія; но для увѣ- 
ренной постаповки послѣдняго часто данныхъ обычнаго объективиаго изслѣдо- 
ванія оказывается недостаточно, въ виду легкости смѣшенія, напр., съ воспалитель- 
ными и другими новообразовательными процессами въ придаткахъ, почему и при- 
ходится прибѣгать къ упоминавшимся выше дополнительнымъ діагностическимъ 
пріемамъ—иробной пункціи, рѣже—пробному соскобу слизистой матки и разрѣзу
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свода со вскрытіемъ брюшной полости (см. стр. 499). Что касается показапій къ опе- 
ративному вмѣшательству, то принципъ остается общимъ. Нужно, впрочемъ, заг 
мѣтить, что именно при регрессируюіцихъ формахъ—больше, чѣмъ при какихъ либо 
другихъ видахъ внѣматочной беременности,—наблюдается наклонность проводить 
случаи консервативно, безъ оперативнаго вмѣшательства, такъ какъ считаютъ 
острый стадій—миновавшимъ, и надѣются на разсасываніе оставшихся патоло- 
гическихъ продуктовъ. Поэтому мы позволяемъ еще разъ подчеркнуть, что

Рпс. 323. Удалеішыіі мѣшокъ haematocele съ беременной трубой.

пассивное отношеніе (разсасывающее леченіе, выжиданіе) и ири регрессирующихъ 
формахъ далеко не столь невинно, какъ это могло бы казаться съ перваго взгляда 
(см. стр. 495), h отказываться отъ операціи имѣетъ смыслъ лишь тамъ, гдѣ совер- 
шенно отчетливо со стороны незначительныхъ по объему продуктовъ беременности 
обнаруживается несомнѣнная наклонность къ быстрому и гладкому разсасыванію.

Методомъ выбора при оперативномъ леченіи регрессирующихъ формъ внѣ- 
маточной беременности раннихъ стадій является несомнѣнно влагалищный путь 
(Оттъ). Его преимущества особенно проявляются здѣсь, во 1-хъ, въ виду близкой 
достижимости патологическихъ продуктовъ, подлежащихъ удаленію, и, во 2-хъ, 
въ возможности, какъ мы увидимъ ниже, при производствѣ операціи, закончить 
ее, въ интересахъ болыюй, на томъ или другомъ момептѣ—дозировать ее, такъ
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сказать,—начиная отъ палліативнаго вскрытія haematocele и другихъ операцій 
безъ вскрытія брюшной полости и кончая полнымъ удаленіемъ всѣхъ продуктовъ 
беременности.

Операція начинается со вскрытія задняго свода. Идти путемъ передней коль- 
потоміи представляется выгоднымъ лишь въ крайне рѣдкихъ случаяхъ, когда 
продукты беременности оказываются лежащими въ переднемъ сводѣ. Захвативъ 
шейку матки пулевыми іципцами и оттянувъ ее кверху (впередъ), промежность 
и заднюю стѣнку влагалища отдавливаютъ книзу зеркаломъ Fritsch’a, итогда haema­
tocele обыкновенно обнаруживается легкимъ флуктуирующимъ выпячиваніемъ 
въ заднемъ сводѣ, между крестцово-маточными связками. Въ этомъ мѣстѣ вскры- 
ваютъ сводъ горизонтальнымъ разрѣзомъ, черезъ который начинаетъ вытекать 
темная кровянистая жидкость со сгустками. Въ случаяхъ старыхъ haematocele 
толща тканей свода бываетъ значительной, такъ какъ сюда присоединяется еще 
утолщеніе, даваемое брюшиной при развитіи реактивной капсулы. Нерѣдко эту 
капсулу удается подмѣтить во время самаго разрѣза свода и нѣсколько подлущить 
ее, если имѣется въ виду ея радикальное удаленіе.

эчистка no- Расширивъ разрѣзъ, удаляютъ сгустки, фибринъ, затѣмъ промываютъ полость
лости hae- .
matoceie. и > наконецъ, совершенно очищаютъ послѣднюю промываніемъкакимъ либо индиффе- 

рентнымъ растворомъ съ послѣдовательнымъ обсушиваніемъ. Прежде нерѣдко и 
заканчивали на этомъ палліативную операцію при haematocele (incisio haemato- 
celes per elythrotomiam), которую въ настоящее время.въ описанномъ видѣ, можно 
рекомендовать только въ инфицированныхъ случаяхъ, гдѣ дальнѣйшіяманипуляціи, 
сопряженныя съ раздѣленіемъ срощеній и вскрытіемъ брюшной полости, являются 
опасными для больной и потому противопоказуются. Впрочемъ, въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ старыхъ кровяныхъ скопленій, съ сильными реактивными воспалитель- 
ными измѣненіями и давно остановившимся источникомъ кровотеченія, гдѣ болѣз- 
ненные симптомы обусловливались главнымъ образомъ массою опухоли (механи- 
ческое давленіе и т. п.), также бываетъ иногда цѣлесообразно закончить операцію 
опорожненіемъ кровяного скопленія, чѣмъ, собственно говоря, и будетъ удовлетво- 
рено главное показаніе къ оперативному вмѣшательству. Такой образъ дѣйствій 
допустимъ, если y насъ будетъ полное убѣжденіе въ томъ, что повтореніе крово- 
теченія уже невозможно, и сама труба, запаянная въ крѣпкихъ срощеніяхъ и иногда 
даже съ трудомъ различаемая, не содержитъ уже продуктовъ беременности. Это 
убѣжденіе составляется на основаніи тщательнаго осмотра полости глазомъ, для 
чего слѣдуетъ принять за правило каждый разъ, послѣ опорожненія полости haema­
tocele, осматривать ее при помощи освѣтительныхъ зеркалъ, на косой плоскости. 
При рѣшеніи ограничить вмѣшательство палліативной операціей полость дрени- 
руютъ іодоформенной марлей и постепенно заживляютъ подъ перевязками; воспа-

Осмотръ лительныя измѣненія долечиваются массажемъ.
трубыима- Какъ правило, однако, на палліативной операціи останавливаться не слѣ-
нипуляціи

съ нею. дуетъ, и, особенно въ болѣе свѣжихъ случаяхъ, какъ только полость кровяного
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скопленія опорожнена, нужно нрежде всего найти источникъ бывшаго кровоте- 
ченія, чтобы обезопасить больную отъ повторенія его. При осмотрѣ полости haema­
tocele, при посредствѣ освѣтительныхъ зеркалъ, въ верхней ея части безъ особеннаго 
труда удается найти трубу, которую изслѣдуютъ и затѣмъ обрабатываютъ, отдѣливъ 
отъ срощеній, консервативнымъ или радикальнымъ образомъ, на основаніи совер- 
шенно тѣхъ же соображеній, которыя были указаны выше (см. стр. 503—504), гдѣ 
была изложена и техника какъ удаленія всего плодовмѣстилища, такъ и различ- 
ныхъ консервативныхъ операцій, примѣняемыхъ при внѣматочной беременности. Ко- 
нечно, въ старыхъ случаяхъ условій для консервативныхъ манипуляцій надъ яйце- 
водомъ бываетъ меньше, чѣмъ въ случаяхъ про- 
грессирующихъ или свѣжепрервавшихся (хотя 
несомнѣнно, что и здѣсь онѣ нерѣдко удаются 
съ успѣхомъ). Поэтому при регрессирующихъ 
формахъ сравнительно чаще приходится, вслѣд- 
ствіе невозможности сохранить весь яйцеводъ, 
прибѣгать къ резекціи трубы, удаляя на боль- 
шемъ или меньшемъ протяженіи ея ампулярный 
конецъ, въ которомъ чаще всего и наблюдаются 
измѣненія вслѣдствіе беременности и воспали- 
тельныхъ процессовъ. Оставляя здоровый маточ- 
ный отдѣлъ, мы даемъ шансы на возможность 
сохраненія физіологическихъ функцій трубы.

Покончивъ съ бывшимъ плодовмѣстили- 
щемъ, гіриступаютъ къ удаленію капсулы haema­
tocele и дальнѣйшему раздѣленію сращеній, если 
нѣтъ упомипавшихся выше противопоказаній къ 
вскрытію свободной брюшной полости, и если 
технически это удаленіе воспалительныхъ про- 
дуктовъ можетъ быть произведено безъ серьезныхъ поврежденій окружающихъ 
органовъ. Удаленіе воспалительныхъ отложеній, resp. капсулы haematocele, имѣетъ 
то существенное значеніе, что образованіе это достигаетъ, особенно въ старыхъ 
случаяхъ, значительной толщины (см. рис. 323), плохо разсасывается и, благодаря 
этимъ условіямъ, можетъ причинять нѣкоторыя длительныя разстройства въ орга- 
низмѣ. Однако, вылущиваніе капсулы слѣдуетъ вести съ большою осторожностью 
вслѣдствіе близости кпшекъ, причемъ нужно помнить, что лучше оставить часть 
капсулы на кишкѣ, чѣмъ повредить послѣднюю. Раздѣленіе срощеній въ верх- 
немъ отдѣлѣ, надъ бывшимъ кровянымъ скопленіемъ, освобождаетъ половой 
аппаратъ и облегчаетъ ему дальыѣйшее правильное функціонированіе. При 
этомъ вскрывается свободная брюшная полость, что, конечно въ чистыхъ слу- 
чаяхъ, представляется совершенно безопаснымъ. Послѣ обработки больной сто- 
роны осматриваются придатки и другой стороны, и, по приведеніи въ поря-

*

Рис. 324. Старая форма регресси- 
рующей внѣматочной беременности 

съ остатками костяка плода.

Удаленіе 
капсулы и 
срощеній.
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Операція 
при haema- 
tosalpinx’t .

докъ, сецернирующія поверхности дренируются рыхлымъ марлевымъ выпуск- 
никомъ.

Сравнительно нерѣдко при кровяныхъ скопленіяхъ мы имѣемъ дѣло не съ 
haematocele, a съ haem atosa lp inx ’oMb, что до операціи остается обыкновенно нерас- 
познаннымъ. Наполненная кровью труба часто помѣщается въ Дугласѣ, даетъ 
иѣкоторое зыбленіе и въ діагностическомъ отпошеніи вызываетъ необходимость

дифференцированія между 
liaematocele и кистой. При 
подтягиваніи матки кверху 
задній сводъ при haemato- 
salpinx’t  не выпячивается 
такъ рельефно, какъ при 
haematocele, a послѣ вскры- 
тія его операторъ попадаетъ 
въ брюшную полость, гдѣ 
и находитъ мѣшетчатую опу- 
холь, соедименную тяжами 
и спайками съ брюшішою 
Дугласа и поверхностями 
сосѣднихъ органовъ. Опе- 
рація производится въ та- 
кихъ случаяхъ по типу 
операцій на придаткахъ, 
уже описанныхъ выше (см. 
стр. 468) въ соотвѣтствую- 
щемъ отдѣлѣ. Если haema- 
tosalpinx достигаетъ значи- 
тельныхъ размѣровъ, то, 
плотно прилегая и сростаясь 
съ брюшиной Дугласова про-

Рис. 325. Регрессирующая форма шіѣматочной беременности сіранства, онъ можетъ оыть 
съ доношеннымъ илодомъ. вскрытъ одновременно со

сводомъ и быть сначала
иринятымъ за haematocele. Въ такихъ случаяхъ, освѣщая полость, мы конечно 
не найдемъ въ ней трубы и ея отверстія, черезъ которое происходило кровотеченіе, 
и присутствіе которыхъ столь характерно для haematocele. Наоборотъ, разсма- 
тривая края разрѣза свода, можно въ нихъ замѣтить и начать отсепаровывать 
стѣнку haematosalpinx’a и понемногу вылущить ее всю. Въ большинствѣ случаевъ, 
однако, кровяныя скопленія въ трубахъ не достигаютъ значительной величины 
и, по вскрытіи свода, доволыю легко освобождаются отъ разныхъ сроіценій, послѣ 
чего извлекаются наружу и удаляются.
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Въ старыхъ регрессирующихъ формахъ, гдѣ мертвыя части продуктовъ бере- 
менности (плодъ, сгустки) еще не успѣли разсосаться, возможны нагноительные 
процессы и ихорозный распадъ. Эти нагноительныя формы въ отношеніи распо- 
знаванія и леченія ничѣмъ не отличаются отъ гірочихъ тазовыхъ гпойниковъ, къ 
которымъ мы ii отсылаемъ читателя.

Рис. 326. Тотъ же препаратъ, что на рис. 325; видъ съ другой сторопы.

Нагноеніе представляетъ, однако, не столь частый исходъ haematocele; боль- 
шинство старыхъ регрессирующихъ формъ протекаетъ асептично, и если въ пихъ 
остаются неразсасывающіяся части, то онѣ въ концѣ концовъ представляются 
въ видѣ плотныхъ опухолей, состоящихъ изъ инфильтрата, окутывающаго объ- 
извествленныя части яйца или конгломератъ костей плода (рис. 324). Діагнозъ 
натуры опухоли въ такихъ случаяхъ бываетъ очень труднымъ, но показанія къ 
вмѣшательству есть, если опухоль вызываетъ боли и причиняегь разстройства 
функцій органовъ (извѣстно, напр., что старые остатки внѣматочной беременности 
являлись препятствіемъ для родовъ и обусловливали необходимость кесарскаго

Старыя (за- 
пущенныя) 
регресси- 

рующія 
формы ран- 

нихъ стадій.
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сѣчепія—Sänger). Вмѣшательство заключается во вскрытіи (тупымъ путемъ или 
разрѣзомъ) инфильтрата и извлеченіи изъ него костныхъ и объизвествленныхъ 
частей, послѣ чего, въ силу удаленія раздражающей причины, мачинаетъ исчезать 
понемногу и самый инфильтратъ.

Р е г р е с с и р у ю щ і я  ф о р м ы  
п о з д н и х ъ  с р о к о в ъ  в н ѣ м а -  

т о ч н о й  б е р е м е н н о с т и .

Въ настоящей главѣ остается
очепь немного прибавить къ тому,
что выше уже было сказано о
беременностяхъ позднихъ сроковъ
(2-ой половины) при формахъ про-
грессирующихъ. Распознаваніе,
какъпри всѣхъ регрессирующихъ
формахъ, нѣсколько облегчается
тѣмъ, что сюда присоединяются
анамнестическія данмыя преры-
ванія беремеішости съ явленіями
послѣдующаго уменьшенія опу-
холи. Что касается оперативнаго
леченія, то и его считали еще въ
недавнее время болѣе простымъ
и благопріятнымъ, чѣмъ въ слу-
чаяхъ развивающейся беременно-
сти, ii притомъ настолько, что
при этой послѣдней совѣтовали
даже выжидать прерыванія и
затѣмъ оперировать лишь черезъ
нѣкоторое время.Мотивировалось 

Рис. 327. Регрессирующая форма внѣматочной бере- это предложеніе боязнью силь- менности съ доношеннымъ, сильно деформированнымъ г
плодомъ ii уже образовавшимися срощеніями между ныхъ кровотеченій изъ сѣти со-

ПЛОДОМЪ II капсулой. судовъ, питаіоіцихъ послѣдъ, ко-
торые послѣ смерти плода на- 

чинаютъ понемногу запустѣвать. Несомнѣнно, запустѣваніе сосудовъ предста-
вляетъ извѣстный плюсъ при оперированіи регрессирующихъ формъ; но зато 
эти послѣднія пріобрѣтаютъ и весьма суіцественныя отрицательныя стороны, про- 
являющіяся именно въ развитіи плотиыхъ воспалительныхъ срощеній. Эти сро- 
щенія представляютъ результатъ естественнаго органическаго процесса, напра- 
вленнаго къ разсасыванію инороднаго тѣла, каковымъ является мертвый плодъ
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съ его придатками. Срощенія съ теченіемъ времени увеличиваются и уплотняются, 
тѣсно спаиваютъ плодъ съ окружающими органами и сильно нарушаютъ и спу- 
тываютъ топографическія отношенія. При этомъ въ разсасываемыхъ тканяхъ 
иногда начинается отложеніе извести въ болѣе или менѣе широкихъ предѣлахъ. 
При такихъ условіяхъ плодъ, остатки плодовмѣстилища и воспалительныя отло- 
женія кругомъ нихъ начинаютъ представлять какъ бы одно цѣлое, общій, спаянный 
съ окружающими органами конгломератъ, въ которомъ трудно бываетъ различить, 
гдѣ кончаются ткани плода и гдѣ начинается воспалительное новообразованіе 
(см. рис. 325—327). Въ техническомъ отношеніи операціи въ этихъ случаяхъ 
представляются совершенно атипическими. Вскрывъ брюшную полость, стараются 
разобраться въ срощеніяхъ и, отдѣливъ важные органы (гл. обр. кишечныя 
петли), вылущить плодъ съ капсулой, обращая вниманіе на всѣ детали и частно- 
сти случая.

Кромѣ организаціи и объизвествленія плода наблюдаются и другіе исходы 
регрессирующихъ формъ внѣматочной беременности: одинъ изъ наиболѣе частыхъ 
исходовъ, когда плодъ остается въ присутствіи жидкости (околоплодныхъ водъ), это— 
мацерація его съ послѣдующимъ скелеттированіемъ. Если случайтечетъ асептично, 
то технически операція производится такъ же, какъ и въ предыдущемъ случаѣ. Но 
въ мацерированномъ состояніи плодъ довольно легко подвергается инфекціи и 
гнилостному или гнойному распаденію, и вътакихъ случаяхъ радикализмъ оператив- 
наго вмѣшательства приходится очень сильно ограничивать. Въ нашихъ клинпкахъ 
было два случая доношенной внѣматочной беременности съ гнилостно распавшимся 
плодомъ. Въ обоихъ случаяхъ при вскрытіи плоднаго мѣшка содержимое его из- 
давало такой удушливый запахъ, что его едва возможно было переносить. Конечно, 
при такихъ обстоятельствахъ желательно вести операцію экстраперитонеально, 
и поэтому резекція плоднаго мѣшка или капсулы представляется противупоказан- 
ной. По удаленіи плода и другихъ гнилостно распавшихся частей мѣшокъ (или 
капсулу) вшиваютъ въ брюшную стѣнку (marsupialisatio), и полость заживляютъ 
путемъ тампонаціи. Въ случаяхъ нагноеній требуется не меныиая осторожность: 
пока еще гнойникъ не успѣлъ самъ вскрыться въ какую-либо полость, его слѣ- 
дуетъ вскрыть на мѣстѣзыбленія,черезъ сводъ или брюшную стѣнку, и постараться 
опорожнить его полость, удаливъ изъ нея также и части плода—кости и т. п. 
Кромѣ абцессовъ, въ старыхъ случаяхъ приходится имѣть дѣло и съ фистулез- 
ными ходами, получающимися какъ отъ самопроизвольныхъ прорывовъ гнойни- 
ковъ, такъ и вслѣдствіе прободенія костями плода стѣнокъ сосѣднихъ органовъ. 
Понятна опасность этихъ осложненій, среди которыхъ извѣстны случаи пробо- 
деній въ кишку и пузырь, съ отхожденіемъ гноя и косточекъ, и перфоратив- 
ныхъ перитонитовъ со смертельными исходами. Леченіе этихъ случаевъ ведется 
по общимъ хирургическимъ правиламъ: свищевые ходы расширяются (разрѣ- 
заются), полости промываются, очищаются отъ остатковъ и дренируются до зажи- 
вленія.
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ІТЗРКД OK А .З AH IE.

Н е п о с р е д ст в е н н ы е  р е зу л ь т а т ы .

Предсказаніе при современномъ состояніи хирургическаго леченія внѣматоч- 
ной беременности вообще можно назвать благопріятнымъ, хотя, конечно, нужно 
помнить, что многочисленныя формы разбираемаго страданія имѣютъ весьма раз- 
личное клиническое значеніе, и въ отдѣльныхъ случаяхъ, особенно при формахъ 
прогрессирующихъ и въ остромъ стадіи прерыванія, слѣдуетъ съ прогнозомъ быть 
очень осторожнымъ. Ниже мы коснемся предсказанія при отдѣльныхъ формахъ 
страданія; что же касается вообще внѣматочной беременности, то слѣдуетъ отмѣ- 
тить, что въ настоящее время мы смотримъ на нее далеко не такими глазами, какъ 
въ началѣ нашей хирургической эры, когда пониженіе смертности отъ этого страда- 
нія до 26% считалось уже большимъ успѣхомъ (М уратовъ). Благодаря изученію 
самаго страданія и разработкѣ оперативныхъ методовъ, расширившихъ показанія 
къ коренному хирургическому леченію, исходы внѣматочной беременности удалось 
рѣзко улучшить не только quoad vitam, но и ad valetudinem. Современные стати- 
стики низводятъ теперь смертность при этомъ заболѣваніи до единицъ процентовъ 
(на нашемъ матеріалѣ—342 случая—общій % за 22 года—3,2, за послѣднія 5 лѣтъ— 
0,9). Приводимая ниже таблица съ цифрами нашего матеріала, сгруппированными 
по пятилѣтіямъ, отчасти иллюстрируетъ путь усовершенствованія методовъ леченія, 
заключавшійся въ постепенномъ вытѣсненіи выжидательной терапіи—оперативной, 
a затѣмъ въ уменьшеніи числа брюшностѣночныхъ чревосѣченій въ пользу коль- 
потомій.

Число внѣматочныхъ бере-
3 a г о д ы:

В с е г о. .менностей, леченныхъ: 1890—1897 1898—1902 1903—1907 1908— 1912

а) вы жидательно . . . 37 (42,5%) 20 (38,4%) 13(14,1%) 12(10,8%)

1

82 (24%)

смертность . . . 0 0 0 0 0

б) брюш ностѣн. чревос. 49 (56,4%) 19(36,5%) 20 (21,7%) 35 (31,5%) 124 (36%)

смертность . . . 5 4 1 1 11

в) кольпотоміей . . . 1 (1,1%) 13(25,1%) 59 (64,2%) 64 (57,7%) 137 (40%)

смертность . . . 0 0 0 0 0

В с е г о  . 87 (100%) 52 (100%) 92 (100%) 111 (100%) 342 (100%)

Смертность 5 (5,8%) 4 (7,7%) 1 (1,1%) 1 (0,9%) П (3,2%)
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Такимъ образолѵь смертность имѣлась лишь при чревосѣченіяхъ (П смертей 
на 123 случая, т. е. 8%, a за послѣднія 10 лѣтъ—менѣе 4%). Кольпотоміи не дали 
ни одной смерти, равно какъ и выжидательная терапія; послѣдняя категорія, 
вирочемъ, заключала въ себѣ самые невинные случаи, такъ какъ наличіе малѣй- 
шихъ опасеній представляло уже показаніе къ операціи. Вообще мы все болъше и 
больше удаляемся отъ выжидательнаго леченія, и это удаленіе, при современномъ 
положеніи дѣла, происходить невольно: во многихъ случаяхъ, которые первона- 
чально предполагалось провести консервативно, потомъ приходилось все-таки 
оперировать, не только для того, чтобы избавить больную отъ риска, но и чтобы 
вѣрнѣе и скорѣе сдѣлать ее работоспособной; при этомъ, особенно за послѣднія 
10— 12 лѣтъ, мы всегда склонялись къ кольпотоміи, какъ операціи вполнѣ ради- 
кальной и наименѣе опасной: при 137 кольпотоміяхъ мы имѣли 0% смертности, 
хотя этимъ путемъ послѣднія 10 лѣтъ мы оперировали всѣ случаи съ ограничен- 
нымъ кровоизліяніемъ. Возможность расширить, благодаря безопасности метода, 
показанія къ оперированію—отвѣчаетъ вполнѣ нашимъ главнымъ стремленіямъ въ 
дѣлѣ леченія внѣматочной беременности, почему кольпотомія безусловно заслу- 
живаетъ здѣсь особаго вниманія.

П о зд н іе  р е з у л ь т а т ы .

Кромѣ непосредственныхъ результатовъ и смертности, современные методы 
леченія очень существенно отразились на другой сторонѣ предсказанія—позднихъ 
результатахъ и вопросѣ о возстановленіи работоспособности больной. Въ то время, 
какъ прежде потеря или уменьшеніе работоспособности отмѣчались довольно часто 
и служили даже критеріемъ для оцѣнки того или иного метода леченія внѣматочной 
беременности (S c an z o n i, P ro c h o w n ik ),B b  настоящее время о нихъ почти не возни- 
каетъ рѣчи, такъ какъ принципіальный радикализмъ вмѣшательства устраняетъ 
въ громадномъ большинствѣ случаевъ всѣ причины для возможныхъ послѣдую- 
іцихъ осложненій отъ остатковъ несвоемѣстной беременности, и, слѣд., условія 
для неработоспособности могутъ возникать лишь въ крайне рѣдкихъ случаяхъ, 
въ зависимости отъ самаго метода вмѣшательства (грыжи послѣ чревосѣченій) 
или отъ невозможности провести необходимый радикализмъ (случаи съ мертво- 
гнилымъ плодомъ, запущенные случаи съ инфильтратами, свищами и т. п.).

Тотъ же принципъ нри оперированіи-—разумный радикализмъ и попутное 
возстановленіе правильныхъ отношеній въ половомъ аппаратѣ—долженъ отра- 
зиться и на правильномъ послѣдуюідемъ функціонированіи послѣдняго и, въ част- 
ности, на наступленіи вновь правильной беременности. Еще прежніе авторы отмѣчали 
значительный % зачатій y оперированныхъ по поводу внѣматочной беременности 
(S can zo n i— 17—45%, P ro c h o w n ik —53%); болѣе новая статистика S e h lb a c h ’a, 
правда на небольшомъ матеріалѣ (21 случай), дала 19% зачатій; y E n g s trö m ’a 
(37 оперированныхъ больныхъ) зачатіе наступило y 23 (62%), но y трехъ изъ нихъ—

67
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Прогресси-
рующія
формы.

Формы въ 
остромъ ста- 
діи преры- 

ванія.

снова внѣматочно (8%); y Пис е м с к а г о  (62 случая)—повторно забеременѣли 8 
(13%), изъ нихъ внѣматочно 2 (3,2%). Вообще повтореніе внѣматочной беремен- 
ности, послѣ разъ уже перенесенной и леченной консервативно или оперативнымъ 
путемъ, наблюдалось нерѣдко (что и послужило поводомъ къ упоминавшемуся 
выше предложенію—попутно стерилизовать женщинъ при каждой операціи внѣ- 
маточной беременности или, во всякомъ случаѣ, къ протестамъ противъ консерва- 
тивнаго обращенія съ беременнымъ яйцеводомъ); но во всякомъ случаѣ, согласно 
статистикамъ, шансы на несвоемѣстную беременность y оперируемыхъ больныхъ 
несравненно меныие, чѣмъ шансы на правильное зачатіе; если же половой аппаратъ 
при операціи будетъ тщательно осматриваться и исправляться, то возможность 
повторенія внѣматочной беременности этимъ будетъ уменьшена, нужно думать, 
до минимума. У насъ въ серіи изъ 71 случая (за 1904— 1908 гг.) повторная 
внѣматочная беременность встрѣтилась только y 2 больныхъ (2,8%), при этомъ 
оперировалась при первой своей внѣматочной беременности только одна изъ нихъ. 
Что касается случаевъ, оперированныхъ съ сохраненіемъ трубы, то убѣдитель- 
ныхъ статистикъ относительно повторенія беременности въ оперированномъ яйце- 
водѣ не существуетъ; на нашемъ же матеріалѣ мы еще не встрѣчали повода раскаи- 
ваться въ примѣненіи консервативныхъ операцій на яйцеводѣ.

П р е д с к а з а н і е  при о т д ѣ л ь н ы х ъ  ф о р м а х ъ  в н ѣ м а т о ч н о й  бе ре ме ннос т и .

Болѣе существенное значеніе имѣетъ разсмотрѣніе предсказанія при отдѣль- 
ныхъ формахъ внѣматочной беременности. Прогрессирующія формы раннихъ сро- 
ковъ, если только онѣ оперируются своевременно, до катастрофы, въ отношеніи 
прогноза, какъ и по техникѣ, могутъ быть вполнѣ приравнены къ другимъ заболѣва- 
ніямъ придатковъ, радикально оперируемымъ путемъ кольпотоміи. Предсказаніе 
здѣсь можно считать вполнѣ благопріятнымъ какъ по отношенію къ непосредствен- 
ному исходу операціи, такъ и позднѣйшимъ результатамъ. Иначе дѣло обстоитъ 
съ внѣматочной беременностью тѣхъ же сроковъ въ остромъ стадіи прерыванія. 
Формы съ свободнымъ кровотеченіемъ въ брюшную полость (около 10%, на нашемъ 
матеріалѣ) даютъ наибольшее количество смертельныхъ исходовъ, и здѣсь бываютъ 
случаи, гдѣ даже своевременно поданная оперативная помощь не спасаетъ больную 
отъ летальнаго исхода. Особенно осторожнымъ слѣдуетъ быть съ предсказаніемъ 
въ болѣе поздніе сроки первой половины беременности ( 4-ый мѣс.), при быстро и 
бурно развивающихся припадкахъ и явленіяхъ шока. Формы съ ограниченнымъ 
кровоизліяніемъ (70% на нашемъ матеріалѣ) рѣдко ведутъ къ смерти при пер- 
вомъ же припадкѣ; но онѣ опасны повторяемостью припадковъ. Эта опасность 
понижается до rninimum’a, если вникать въ оцѣнку каждаго случая, правильно 
выбирать время для вмѣшательства и оперировать наиболѣе бережнымъ для боль- 
ной способомъ.
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Въ случаяхъ менѣе свѣжихъ, гдѣ опасность кровотеченій миновала, нужно 
имѣть въ виду тѣ осложненія, которыя вызываютъ въ организмѣ неразсасы- 
вающіеся остатки беременности, и возможность ихъ инфекціи. Огіеративное вмѣша- 
тельство, устраняющее и то, и другое, даетъ весьма хорошіе результаты. S c h a u t a  
на 82 оперированныхъ имѣлъ 2 смерти (2,4%, редуцированный % — 1,2), K ü s t n e r  
на 72—1 смерть (1,4%), Fehl  i ng на 130 больныхъ потерялъ 3 (2,3%, редуцирован- 
ный %—0,8), K r ö n i g  на 63—ни одной. Мы вовсе не имѣли смертей за послѣднія 
10 слишкомъ лѣтъ въ значительной серіи случаевъ съ ограниченнымъ кровоизлія- 
ніемъ (болѣе 150 сл.), при чемъ оперативное вмѣшательство какъ въ свѣжихъ, 
такъ и въ болѣе давнихъ случаяхъ производилось исключительно влагалищнымъ 
путемъ.

При беременностяхъ, близкихъ къ сроку доношенности,на предсказаніе вліяетъ 
много различныхъ причинъ, изъ которыхъ наиболыпее значеніе имѣютъ—отношеніе 
плоднаго мѣшка къокружающииъ органамъ, далѣе степень развитія срощеній, дав- 
ность гибелиплодаиизмѣненія въ немъ, и, наконецъ, техническая возможность про- 
веденія ббльшаго или меньшаго радикализма при оперированіи. Извѣстная сборная 
статистика S i t t n e r ’a (за 1887— 1900 гг.) исходовъ операцій при живомъплодѣ во 
2-ой половинѣ беременности даетъна 48 случаевъ съудаленіемъ послѣда— 12,5%смер- 
тей (въ періодъ 1896-—1900 гг.—только 5%); на 35 случаевъ съ оставленіемъ послѣда-— 
42,8% смертности (въ 1896-—1900 гг.—33%), 7 случаевъ съ удаленіемъ плоднаго 
мѣшка—0% и 10 случаевъ съ полнымъ или почти полнымъ удаленіемъ мѣшка— 
20%. Ѳ. П р а в о с у д ъ  собралъ въ литературѣ 190 случаевъ (1910 г.), поглотившихъ 
повидимому и случаи Sittner’a; онъ даетъ общую смертность въ 36,7%; при этомъ-— 
въ 102 случаяхъ съ удаленіемъ послѣда—22,5% смертности (при удаленіи плод- 
наго мѣшка и дренажѣ брюшной полости-—11,5%, при оставленіи плоднаго мѣшка 
и дренажѣ—27%, безъ дренажа—45%); въ 72 случаяхъ съ оставленіемъ послѣда— 
56,9% смертноети. Производится ли операція при живомъ, или при мертвомъ 
плодѣ—вопросъ, на который прежде обращали очень болыиоевниманіе—попозднѣй- 
шимъ статистикамъ не имѣетъ особеннаго значенія.

При беременности во 2-ой ея половинѣ и живомъ плодѣ рѣчь можетъ идти 
также и о предсказаніи по отношенію къ ребенку. При операціи въ ранніе сроки— 
на 7—8-мъ мѣсяцѣ предсказаніе абсолютно неблагопріятно, на 9-мъ—выживаетъ 
18%, a на 10-мъ мѣсяцѣ—выживаетъ уже болѣе 50% плодовъ, почему, если прини- 
маются въ расчетъ интересы ребенка, слѣдуетъ оперировать по возможности въ 
этотъ срокъ. Извѣстно не мало случаевъ, гдѣ внѣматочные плоды во внѣутробной 
жизни достигали 10-лѣтняго возраста (по статистикѣ П р а в о с у д а —-не менѣе 5% )( 
и это количество, несомнѣнно, еще увеличится, если выжиданіе жизнеспособности 
плода при извѣстныхъ условіяхъ признать принципіально допустимымъ; такой 
взглядъ, какъ это ясно изъ изложенныхъ выше основаній (см. стр. 507), имѣетъ 
вполнѣ raison d’être и, кстати сказать, раздѣляется, въ противовѣсъ нѣмецкимъ гине- 
кологамъ, многими представителями русскихъ школъ ( Муратовъ,  Оттъ,  Рейнъ) .

*

Регресси-
рующія
формы.

Формы, 
близкія къ 
сроку доно- 
шенности.

Предсказа- 
ніе для 
плода.
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Одновре- 
менная внѢ- 
и внутри- 
маточная 
беремен- 

ность.

Въ заключеніе необходимо упомянуть объ одномъ осложненіи, имѣющемъ 
весьма большое практическое значеніе, именно, объ одновременной внѣ- и внутри- 
маточной беременности. Это осложненіе весьма серьезнаго свойства, такъ какъ даетъ 
болыиую смертность: по сборной статистикѣ Ф. Не йг е б а уе ра —изъ 68 неопери- 
рованныхъ больныхъ погибло 32, т. е. 47%. Впрочемъ, оперативное вмѣшательство 
здѣсь, какъ и вообще при внѣматочной беременности, улучшаетъ результаты: 
на 207 оперированныхъ имѣлся всего 51 смертельный исходъ—25%, a если взять 
матеріалъ только послѣднихъ 3 лѣтъ его статистики (1907— 1910), то на 55 слу- 
чаевъ было лишь 4 смерти—7%. Оперативное вмѣшательство, помимо своего глав- 
наго значенія въ смыслѣ жизненныхъ показаній, гіредставляетъ еще и немаловажный 
шансъ для сохраненія внутриматочной беременности. Д. 0 . Оттъ въ своей моно- 
графіи «Матеріалы къ ученію о внѣматочной беременности» описываетъ одинъ 
такой случай (сл. XIII),  оперированный имъ на 3-ьемъ мѣс. беременности и кон- 
чившійся срочными родами; случай этотъ весьма поучителенъ еще тѣмъ, что при 
немъ съ діагностическою цѣлью производились дважды зондированіе матки и за- 
тѣмъ пробный соскобъ слизистой, съ благопріятнымъ исходомъ для внутриматоч- 
ной беременности, но давшіе о ней ложное представленіе.

Въ случаяхъ одновременной внѣ-и внутриматочной беременности, при под- 
ходящихъ условіяхъ (ранніе сроки беременности) особенно благопріятной является 
влагалищная операція, какъ вмѣшательство болѣе бережное, при которомъ из- 
бѣгаются излишнее раздраженіе и травма верхнихъ отдѣловъ матки—ея дна, и 
такимъ образомъ возникаетъ меньше инсультовъ для послѣдующаго преждевремен- 
наго прерыванія внутриматочной беременности.

--- —■
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KECAPCKOE СѢЧЕНІЕ.

Очень нерѣдко гинекологическія заболѣванія осложняются беременностью. 
Наличность беременности въ такихъ случаяхъ сама по себѣ служитъ отягощаю- 
щимъ моментомъ основного гинекологическаго страданія, a оперативная помощь 
при ней становится болѣе сложной и нерѣдко не можетъ быть выполнена безъ пред- 
варительнаго опорожненія беременной матки. Поэтому въ руководствѣ оперативной 
гинекологіи и цѣлесообразно разсмотрѣть способы непосредственнаго опорожненія 
матки путемъ хирургическаго вмѣшательства, т. е. различные виды и способы 
производства кесарскаго сѣченія.

Въ исторіи развитія акушерства за послѣдніе годы отмѣчается живой интересъ 
къ примѣненію вообще хирургическихъ способовъ вмѣшательства. За короткое 
время цѣлый рядъ хирургическихъ методовъ родоразрѣшенія успѣлъ уже завое- 
вать себѣ по идейному замыслу и хирургической законченности, a главное по ре- 
зультатамъ, которыхъ недавали конкурирующія съними прежнія операціи, почет- 
ное мѣсто въ оперативной гинекологіи.

Всякое хирургическое вмѣшательство, связанное съ разсѣченіемъ плодовмѣ- 
стилища беременной женщины ради извлеченія плода, принято въ настоящее время 
подводить подъ понятіе операціи кесарскаго сѣченія. Различаютъ консервативное 
кесарское сѣченіе съ сохраненіемъ плодовмѣстилища отъ такового, при которомъ 
послѣ извлеченія содержимаго удаляется также и матка. Въ техническомъ отно- 
шеніи эта послѣдняя операція ничѣмъ не отличается отъ обыкновеннаго удаленія 
матки. Операція кесарскаго сѣченія производится или брюшностѣночнымъ, или 
влагалищнымъ путемъ, или, наконецъ, комбинированнымъ способомъ. Показа- 
ніями къ кесарскому сѣченію служатъ съ одной стороны абсолютная или, чаще, 
относительная непроходимость родовыхъ путей, съ другой стороны такое стеченіе 
обстоятельствъ, при которыхъ является необходимымъ, ради спасенія матери и 
плода, быстрое и безотлагательное родоразрѣшеніе, не выполнимое обычными кон- 
сервативными акушерскими мѣропріятіями. Наконецъ, эта операція будетъ произ- 
водиться какъ предварительный актъ, когда гинекологическое заболѣваніе ослож- 
няется беременностью, и гдѣ оперативная помощь не можетъ быть выполнена безъ 
предварительнаго опорожненія плодовмѣстилища путемъ кесарскаго сѣченія.

Различныя воззрѣнія на значеніе брюшины въ смыслѣ ея выносливости въ 
отношеніи инфекціи и травмы явились поводомъ къ технйческой разработкѣ раз-
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Вскрытіе
брюшной
полости.

Вскрытіе
полости
матки.

личныхъ методовъ и типовъ кесарскаго сѣченія, предложенныхъ съ цѣлью улуч- 
шенія результатовъ операціи. Всѣ виды операцій кесарскаго сѣченія цѣлесо- 
образно по отношенію къ брюшинѣ раздѣлить на три категоріи. Въ первую категорію 
войдутъ всѣ методы со вскрытіемъ брюшной полости, такъ наз. интраперитонеаль- 
ные методы; сюда относятся главнымъ образомъ операція классическаго кесарскаго 
сѣченія, атакже всѣ предложенныя въ ней послѣдующія измѣненія. Во вторую кате- 
горію войдутъ тѣ методы, въ которыхъ хотя и производится вскрытіе брюшины, 
но провизорное, съ послѣдующимъ обособленіемъ брюшной полости до разсѣченія 
матки, съцѣлью предохраненія брюшной полости отъ попаданія въ нее содержимаго 
плодовмѣстилища. Это такъ называемые трансперитонеальные методы кесарскаго 
сѣченія (Frank ,  Vei t) .  Наконецъ, третью категорію будутъ составлятьтѣ методы, 
въ которыхъ разсѣкается матка ради извлеченія плода, но безъ вскрытія брюшной 
полости,—такъ называемые экстраперитонеальные методы (Sell  he im, Latzko) .  Къ 
этимъ послѣднимъ относится и влагалищное кесарское сѣченіе (Dührssen) .

КЛАССИЧВСКОЕ KECAFCKOE СѢЧЕНІЕ.

Т е х н и к а  к л а с с и ч е с к а г о  к е с а р с к а г о  с ѣ ч е н і я .

Начнемъ съ описанія техники производства операціи классическаго кесарскаго 
сѣченія въ томъ видѣ, какъ она производится въ нашей клиникѣ.

Обстановка и инструментарій тѣ же, какъ и при всякомъ чревосѣченіи. Въ 
производствѣ операціи отмѣчаются слѣдующіе моменты.

Разрѣзъ брюшной стѣнки ведется по бѣлой линіи и заходитъ приблизительно 
на одинаковое разстояніе внизъ и вверхъ отъ пупка, огибая его слѣва, длиною 
около 15 смт. Когда предполагается матку предъ вскрытіемъ ея вывести изъ 
брюшной полости наружу, то разрѣзъ слѣдуетъ продолжить кверху до размѣра, 
достаточнаго для выведенія матки. Этимъ кончается первый моментъ операціи. 
Необходимо только обратить вниманіе на то, что разсѣкать брюшную стѣнку слѣ- 
дуетъ осторожно и послойно, чтобы избѣжать пораненія матки,такъ какъ брюшная 
стѣнка y беременной въ области бѣлой линіи бываетъ рѣзко истонченной, апоневрозъ 
растянутымъ и прямыя мышцы далеко смѣщенными въ стороны. Кромѣ того, верх- 
няя граница мочевого пузыря къ концу беременности представляется перемѣщенной 
кверху, почему разрѣзъ не слѣдуетъ начинать очень близко отъ лона.

Для вскрытія полости матки разрѣзъ стѣнки ея производится или in situ, 
или послѣ предварительнаго выведенія матки изъ брюшной полости, длиною около 
12 и болѣе смт., и долженъ быть во всякомъ случаѣ достаточнымъ для извле- 
ченія плода. При разсѣченіи матки in situ слѣдуетъ поставить матку по сред- 
ней линіи чтобы разрѣзъ не пришелся на боковой ея части, во избѣжаніе пораненія 
болѣе крупныхъ кровеносныхъ сосудовъ. (Разсѣченіе въ области дна матки, про- 
дольное no P. Mül l e r ’y и поперечное no F r i t s c h ’y, требуетъ предварительнаго
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выведенія матки наружу). Если же является необходимымъ извлечь матку наружу, 
то техника такой эвентераціи ничѣмъ не отличается отъ таковой же при выведеніи 
наружу всякой большой опухоли, напримѣръ міомы, и проще всего производится 
рукою,заведеннойзадно матки (рис.328). Вскрытіе матки in situ даетъ возможность 
ограничиться меньшимъ разрѣзомъ брюшныхъ стѣнокъ со всѣми его преимуще- 
ствами (см. Общую часть), самый же разрѣзъ брюшныхъ стѣнокъ можно располо- 
жить значительно ниже, ближе къ лону, причемъ во время операціи избѣгается 
выхожденіе кишечныхъ петель, охлажденіе ихъ, особенно въ положеніи Тгеп- 
delenburg’a. Ho при немъ труднѣе защитить брюшную полость отъ попаданія въ 
нее околоплодныхъ водъ, которыя уже сами по себѣ и безъ инфекціи не могутъ 
считаться вполнѣ безразличными. Поэтому передъ вскрытіемъ матки необходимо 
предварительно обложить всю область операціи компрессами, предохраняя такимъ 
образомъ брюшную полость отъ загрязненія. Въ случаяхъ подозрительныхъ, не- 
чистыхъ, мы рекомендуемъ обязательно вывести матку наружу. Послѣ выведенія 
матки, ее смѣщаютъ къ лонному соединенію и, закрывъ предварительно кишечникъ 
компрессами, зашиваютъ верхній уголъ раны брюшной стѣнки тремя—четырьмя 
провизорными швами, во избѣжаніе выпячиванія кишечника. Обложивъ и нижній 
уголъ раны компрессами, a также защитивъ выше лежащій провизорный шовъ 
брюшной стѣнки, приступаютъ ко вскрытію матки. Разрѣзъ проводится по перед- 
ней стѣнкѣ матки сразу достаточной длины, рукой разрываются оболочки плоднаго 
пузыря (если онъ еще не вскрылся во время разрѣза матки), и быстро извлекаютъ 
плодъ за ножку. Пуповину захватываютъ Рёап’овскимъ пинцетомъ и отсѣкаютъ, 
послѣ чего рукой выдѣляютъ дѣтское мѣсто съ оболочками (рис. 329). Слѣдуётъ 
помнить, что разрѣзъ можетъ попасть на мѣсто прикрѣпленія плаценты (placenta 
praevia caesarea), которую въ такихъ случаяхъ нужно отслоить въ предлежащей 
части ея. Мѣсто расположенія послѣдаможно, впрочемъ, предварительно распознать 
по мѣсту отхожденія маточныхъ концовъ трубъ и отчасти круглыхъ связокъ.

Придерживаясь, при разсѣченіи стѣнки матки,строго средней линіи, мы огра- 
ничиваемъ въ значительной степени кровопотерю. Разсѣченіе стѣнки матки сопро- 
вождается обыкновенно болѣе или менѣе значительнымъ кровотеченіемъ, поэтому 
все производство этого момента операціи, т. е. разсѣченіе матки, извлеченіе плода 
и послѣда требуютъ, при быстротѣ дѣйствія, увѣренности и хладнокровія оператора.

Въ прежнее время примѣнялся профилактическій гемостазъ при помощи ре- 
зиноваго жгута, для фиксаціи котораго былъ предложенъ Д. 0 . Оттомъ спеціаль- 
ный жгуто-зажиматель (см. рис. 140). Жгутъ накладывался по выведеніи матки 
на ея основаніе. Примѣненіе жгута и тому подобнаго, a также непосредственное 
сдавливаніе,руками ассистента,основанія широкихъсвязокъсослужило свою службу 
въ исторіи развитія гемостаза при операціяхъ кесарскаго сѣченія и чревосѣченій 
вообще. Предварительный гемостазъ въ настоящее время большинствомъ оставленъ, 
тѣмъ не менѣе для начинающихъ операторовъ его слѣдуетъ рекомендовать, но необ- 
ходимо при этомъ помнить, что промежутокъ времени отъ наложенія жгута до
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извлеченія плода не долженъ превышать нѣсколькихъ минутъ, во избѣжаніе полу- 
ченія асфиксіи плода.

Если кровотеченіе послѣ опорожненія матки продолжается, да еще присоеди- 
няется кровотеченіе изъ плацентарнаго мѣста, то мы рекомендуемъ слѣдующій

Рис. 328. Выведеніе матки изъ брюшной полости при кесарскомъ сѣченіи.

пріемъ, предложенный Д. 0 . Оттомъ.  Въ полость матки, выведенной наружу, 
вкладывается компрессъ, сама же матка усиленно подтягивается вверхъ ассистен- 
томъ, захватившимъ пальцемъ верхній уголъ раны матки, какъ это изображено 
на рис. 330. Этотъ пріемъ обезпечиваетъ гемостазъ и, кромѣ того, фиксируетъ 
въ удобномъ положеніи матку для наложенія швовъ.

Во избѣжаніе атоническаго кровотеченія практично непосредственно передъ 
операціей впрыснуть подъ кожу эрготинъ.
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Рана матки зашивается глубокими и поверхностными узловыми швами. Глу- 
бокіе швы, на разстояніи приблизительно двухъ сантиметровъ другъ отъ друга, про- 
ходятъ черезъ брюшину и всю толщу мышечнаго слоя, не захватывая слизистой; 
пластическіе поверхностные швы захватываютъ брюшину и немного подлежащей

Рис. 329. Отдѣленіе послѣда по удаленіи плода при кесарскомъ сѣченіи.

мышечной ткани, причемъ слѣдуетъ заботиться о тщательномъ прилаживаніи 
раневыхъ поверхностей. Брюшная рана зашивается обычнымъ способомъ.

Въ техническомъ отношеніи больше всего подвергался различнымъ измѣне- 
ніямъ второй моментъ операціи кесарскаго сѣченія, т. е. вскрытіе полости матки, 
a именно въ отношеніи мѣсторасположенія разрѣза матки. P. Mül l e r  предложилъ 
разсѣкать матку въ области дна въ продольномъ направленіи, руководствуясь 
тѣмъ, что при этомъ разрѣзѣ кровотеченіе должно быть меныие, извлеченіе плода

68
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совершается легче,и условія заживленія,въ силу болѣе широкихъ раневыхъ поверх-
ностей, представляются болѣе благопріятными. Рукодствуясь почти тѣми же сообра-

женіями и подчерки-
вая особенно рѣзкое
п о с л ѣ д о в а т е л ь н о  е
умейьшеніе и сокра-
щеніе матки * при
егоразрѣзѣ, F r i t s c h
предложилъ вести по-
перечный разрѣзъ по
дну матки, начиная
отъ мѣста отхожденія
трубы одной стороны
до маточнаго конца
трубы другой сторо-
ны. Однако, на прак-
тикѣ всѣ теоретиче-
скія преимущества
разрѣза матки въ
области дна не опра-
вдались, отрицатель-
ныя же стороны ока-
зались очень суще-
ственными; напри-
мѣръ,описанный по-
слѣ  р а з р ѣ з а  по
Fritsch’y случай сро-
щеній съ кишечни-
комъ осложнился до
явленій ileus’a, по-
требовавшаго повтор-
наго чревосѣченія.
Кромѣ того, въ слу-
чаяхъ осложненія ра-

л . . ны матки абсцессомъ,
Рис. 330. Пріемъ для остановки кровотеченія послѣ опорожнешя

матки и способъ наложенія швовъ. п о с л ѣ д н і й  м ож етъ
вскрыться въ брюш-

ную полость, между тѣмъ абсцессъ въ передней стѣнкѣ матки доступенъ для свое- 
временнаго хирургическаго вмѣшательства со стороны передняго свода.

Нѣкоторые авторы дѣлаютъ поперечный разрѣзъ черезъ дно матки при 
повторномъ кесарскомъ сѣченіи послѣ бывшаго раныие продольнаго разрѣза,
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a также въ тѣхъ случаяхъ, когда кесарское сѣченіе приходится сочетать со 
стерилизаціей при помощи эксцизіи трубъ.

Пр о г н о з ъ .

За послѣднее время,възависимости отъ развитія техники и отъ болѣе педантич- 
наго проведенія асептики,% смертности рѣзко понизился; такъ, y H a m m e r s c h l a g ’a 
на 456 случаевъ онъ равняется уже 7%, между тѣмъ какъ въ прежнее недалекое отъ 
насъ время онъ достигалъ значительной цифры, a въ доантисептическое время почти 
всѣ больныя погибали отъ этой операціи. Мы имѣли съ 1904 по 1907 гг. % смерт- 
ности при классическомъ кесарскомъ сѣченіи 7,1; между тѣмъ съ 1893 по 1897 гг. 
% смертности равнялся 16,6, a до того времени (1883— 1893) въ Повивально- 
Гинекологическомъ Институтѣ смертность доходила до 30—40%.

Если мы обратимся къ статистикѣ самыхъ послѣднихъ лѣтъ, то % смертности 
еще ниже падаетъ, и y отдѣльныхъ клиницистовъ онъ не превышаетъ 1,8%—3,3% 
(Zweifel ,  S c h a u t a ,  Döder l e i n) .  Эти успѣхи зависятъ еще отъ другого фактора, а. 
именно отъ болѣе правильной установки показаній въ отношеніи асептическаго 
состоянія родового канала женщины.

О с л о ж н е н і я .

При классическомъ кесарскомъ сѣченіи заболѣваемость вообще очень высокая 
и колеблется, согласно различнымъ статистикамъ, отъ 17,2% (Schauta) ,  57% (Оттъ) 
до 86% (Döder l e in) .

Изъ осложненій и послѣдовательныхъ разстройствъ послѣ классическаго 
кесарскаго сѣченія чаще всего отмѣчаются срощенія съ органами брюшной полости 
и, главнымъ образомъ, съ передней брюшной стѣнкой (около 50%). Въ большинствѣ 
случаевъ они не стойки и поддаются легко массажу, но описаны cлyчaи(Küs tner ,  
Döder l e i n ) ,  гдѣ эти срощенія повлекли за собою явленія ileus’a, потребовавшаго 
повторнаго чревосѣченія.

Что касается возможности разрыва матки на мѣстѣ рубца при послѣдую- 
щихъ беременности и родахъ, то со времени введенія существующихъ способовъ 
(этажный шовъ) зашиванія матки, дающихъ возможность разсчитывать на первичное 
натяженіе, разрывы матки становятся болыиой рѣдкостью; тѣмъ не менѣе большин- 
ство гинекологовъ не отрицаютъ ихъ возможности.

И н т р а п е р и т о н е а л ь н ы е  ц е р в и к а л ь н ы е  методы.

Вотъ почему изъ всѣхъ модификацій классическаго кесарскаго сѣченія, напра- 
вленныхъ на устраненіе упомянутыхъ осложненій, заслуживаютъ особаго вниманія 
тѣ интраперитонеалъные методы, въкоторыхъ мѣсто разрѣза матки перевод^гся въ
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нижній отдѣлъ ея, именно въ цервикальную часть. Цервикальную рану, въ виду 
подвижности надъ ней брюшины, удается особенно легко перитонизировать, такъ 
что шовъ располагается экстраперитонеально. Еслиже, тѣмъне менѣе, со стороны 
цервикальнаго канала инфекція и проникнетъ въ рану, то опасность распростра- 
ненія перитонита въ такихъ случаяхъ меньшая, такъ какъ воспалительные процессы 
протекаютъ въ самыхъ глубокихъ частяхъ таза, въ видѣ мѣстной локализированной 
инфекціи, легко доступной и для вмѣшательства.

Р о і а п о  рекомендуетъ послѣ предварительной эвентераціи матки неревести 
ее въ рѣзкую антеверсію, перекинувъ черезъ лонное соединеніе, и разсѣкать матку 
по ея задней стѣнкѣ въ области нижняго ея отдѣла на мѣстѣ перехода въ шейку. 
Такъ какъ операція происходитъ почти въ области Дугласа, то въ нечистыхъ слу- 
чаяхъ этотъ пріемъ можетъ оказаться очень цѣлесообразнымъ, въ виду возможпости 
дренированія операціоннаго гіоля черезъ задній сводъ влагалища.

Henke l ,  Kr ön i g ,  F r a n z  предложили производить передній цервикальный 
разрѣзъ. K r ö n i g  предложшгьпредварительно отсепаровать пузырь и на этомъ мѣстѣ 
разсѣчь стѣнку матки. Плодъ онъ извлекаетъ щипцами, предварительно повернувъ 
головку пальцемъ, введеннымъ въ ротъ, лицомъ къ разрѣзу. Рана матки зашива- 
ется обычнымъ способомъ, послѣ чего поверхъ ея пришивается отслоенный пузырь. 
Преимущество этого ретровезикальнаго способа предъ классическимъ состоитъ, 
по K r ö n i g ’y, въ томъ, что при возможности послѣдующей инфекціи раны матки 
ей труднѣе проникнуть въ брюшную полость; a передъ экстраперитонеальнымъ— 
въ томъ, что при его способѣ наносится очень незначительное раненіе клѣтчатки.

ТРА Н С - II ЭК СТРАІІЕРИ ТО Н ЕАЛ ЬН Ы Е М ЕТОДЫ  КЕСАРСКАГО

СѢЧЕНІЯ.

Т р а н с п е р и т о н е а л ь н ы е  методы.

Стремленіе къ улучшенію результатовъ кесарскаго сѣченія выразилось въ 
предложеніяхъ обособить полость брюшины до вскрытія матки. Сто лѣтъ тому 
назадъ уже Ri t gen  предлагалъ иразработалъ экстраперитонеальный путь къ маткѣ, 
тогда же и P h y s i k  рекомендовалъ надлобковое поперечное сѣченіе, съ совѣтомъ 
не разсѣкать брюшины, но отодвигать ее и разсѣкать цервикальный отдѣлъ матки 
въ поперечномъ направленіи. Но результаты попытокъ выполнить эти предложенія 
на живыхъ были въ то время столь неутѣшительны, что примѣненіе дальнѣйшихъ 
предложеній не пошло дальше воспроизведенія ихъ на трупахъ. Въ настоящее время 
условія для успѣшной хирургической дѣятельности въ акушерствѣ другія, и они 
то, подъпокровомъсовременнойасептики, дали возможность осуществить указанное 
стремленіе.

Первой попыткой въ этомъ направленіи слѣдуетъ считать предложеніе F r a n k ’a, 
который стремился достигнуть полости матки внѣбрюшинно, путемъ отслойкибрю-
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шины отъ мочевого пузыря. Такъ какъ, однако, эта попытка сопровождалась по- 
раненіемъ пузыря вслѣдствіе тѣснаго прикрѣпленія брюшины въ верхней его 
части, онъ разработалъ такъ называемый трансперитонеальный методъ. Онъ раз- 
сѣкалъ брюшную стѣнку въ поперечномъ направленіи (включая и muse, recti) на 
два поперечныхъ пальца надъ лоннымъ соединеніемъ. Вскрывъ такимъ образомъ 
брюшную полость, онъ надрѣзалъ брюшину plicae vesico-uterinae y самаго пузыря 
также въ поперечномъ направленіи и, отсепаровавъ ее кверху, пришивалъ ее къ 
соотвѣтствующему паріетальному листку. Обнаженный отъ брюшины, нижній 
отдѣлъ матки онъ разсѣкалъ также поперечно. Такимъ образомъ, путемъ сшиванія 
паріетальнаго и висцеральнаго листковъ брюшины между собою, брюшная по- 
лость обособлялась отъ попаданія въ нее содержимаго полости матки. На разрѣзъ 
матки онъ накладывалъ обычный шовъ. Брюшную рану онъ закрывалъ наглухо или 
дренировалъ.

Ve i t  впослѣдствіи усовершенствовалъ трансперитонеальный способъ. Онъ 
проводилъ разрѣзъ какъ брюшной стѣнки (no l i nea  alba) ,  такъ и стѣнки матки, 
въ продольномъ направленіи. По вскрытіи брюшной полости брюшина нижняго 
отрѣза матки разсѣкалась продольно, начиная съ самаго глубокаго мѣста plicae 
vesico-uterinae, отсепаровывалась, сколько можно было, отъ матки и соединялась 
помощью зажимовъ или швами съ пристѣночной брюшиной. Обнаженный отъ 
брюшины отдѣлъ матки разсѣкался по средней линіи, и плодъ съ послѣдомъ извле- 
кались. Послѣ этого края раны матки сшивались,и оба листка брюшины, какъ висце- 
ральной, такъ и паріетальной, послѣ разъединенія ихъ, вновь соединялись, каждый 
въ отдѣльности. Такимъ образомъ, Vei t  считалъдостаточнымъвременное обособле- 
ніе (?) брюшной полости.

Э к с т р а п е р и т о н е а л ь н ы е  методы.

Прежде чѣмъ приступить къ описанію типичныхъ экстраперитонеальныхъ 
методовъ операціи кесарскаго сѣченія, коснемся въ нѣсколькихъ словахъ топо- 
графіи того энатомическаго района, въ сферѣ котораго происходитъ производство 
этихъ операцій, a также тѣхъ измѣненій и перемѣщеній, которыя отмѣчаются 
относительно брюшины и мочевого пузыря въ зависимости отъ беременности и 
родовъ.

Брюшина образуетъ въ самомъ глубокомъ мѣстѣ передняго отдѣла полости топографи- 
малаго таза (excavatio vesico-uterina) на мѣстѣ перехода ея съ передней брюш- ческія дан‘ 
ной стѣнки на мочевой пузырь—брюшностѣночно-пузырную складку—plica ра- 
rieto-vesicalis. Эта, такъ называемая, переходная складка брюшины находится 
при нормальныхъ условіяхъ y небеременной и при пустомъ пузырѣ низко позади лон- 
наго соединенія, покрывая рыхлую клѣтчатку (spatium Retzii), находящуюся между 
лономъ и пузыремъ. Переходя спереди на пузырь и выше на матку, a съ боковъ на 
широкія связки, брюшинный листокъ рыхло и подвижно соединяется съ подлежащими
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тканями, и только въ одномъ участкѣ пузыря, въ области верхушки его, брюшина 
неподвижно и тѣсно спаяна съ мышечной пузыря, такъ что тупымъ путемъ ее безъ 
нарушенія цѣлости брюшиннаго листка или стѣнки пузыря не удается отслоить. 
Переходя выше съ пузыря на матку, брюшина образуетъ вторую переходную и 
подвижную складку, plica vesi co-uteri na, которая начинается отъ пузыря нѣсколько 
ниже уровня внутренпяго зѣва и кончается немного выше послѣдняго уже въ ниж- 
немъ отдѣлѣ передней стѣнки тѣла матки, гдѣ она плотно прикрѣпляется. По бо- 
камъ же мочевого пузыря обѣ упомянутыя брюшинныя складки сливаются въ 
одну общую переходную складку (рис. 331).

Увеличивающаяся во время беременности матка, особенно въ своемъ нижнемъ 
отдѣлѣ, разростаясь въ стороны, расщепляетъ широкія связки и, становясь до

стояніи и нормальной маткѣ.

нѣкоторой степени межсвязочной, перетягиваетъ на себя и прилегающую сосѣднюю 
брюшину. При дальнѣйшемъ ростѣ матка перетягиваетъ на себя и брюшину моче- 
вого пузыря. Такимъ образомъ, къ концу беременности матка перетянула и гіере- 
мѣстила для своего покрытія пограничную брюшину (точно также, какъ это дѣлаетъ 
мочевой пузырь, когда онъ наполняется, чѣмъ и пользуются при производствѣ 
на немъ операціи sectio alta). При этомъ и рыхло связанная съ клѣтчаткой пере- 
ходная складка брюшины, plica vesico-parietalis, со своего первоначально болѣе глу- 
бокаго положенія, перемѣщается соотвѣтственно кверху (рис. 332). Къ концу періода 
раскрытія матки или въ періодѣ изгнанія,вмѣстѣ съ перемѣщеніемъ вверхъ шейки 
имочевого пузыря, plica vesico-parietalis поднялась уже выше верхняго края лона. 
Такъ же и вторая переходная складка брюшины plica vesico-uterina передвигается 
кверху и находится выше уровня внутренняго зѣва. Такимъ образомъ excavatio 
vesico-uterina или иначе передній Дугласъ къ концу перваго періода родовъ 
находится выше и внѣ малаго таза. Основываясь на вышеизложенномъ, мы 
должны себѣ представить переднюю нижнюю стѣнку матки на большомъ про-

Рис. 331. Топографія пере- 
ходныхъ складокъ пузыря 
при наполненномъ его со-

Рис. 332. Т ож е, при бе- Рис. 333. Т ож е, при срочной
ременной маткѣ. беременности и растянутомъ

нижнемъ сегментѣ матки.
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тяженіи лежащей внѣбрюшинно, покрытой лишь отчасти мочевымъ пузыремъ 
(рис. 333). Такое положеніе вещей естественно должно уже было навести на мысль
о выполнимости родоразрѣшенія путемъ вскрытія матки внѣбрюшинно.

Что касается самой области, въ которой при этомъ приходится работать, то 
она представляетъ собою рыхлую и податливую клѣтчатку, въ толщѣ которой за- 
ложена часть мочевого пузыря, и въ которой можно различить три отдѣла, a именно: 
превезикальную, паравезикальную и ретровезикальную клѣтчатку. Такимъ обра- 
зомъ, по разсѣченіи задняго влагалища прямыхъ мышцъ,мыпопадаемъ въ spatium 
Retzii. Черезъ эту рыхлую предмочепузырную клѣтчатку мы добираемся до перед- 
ней поверхности мочевого пузыря и затѣмъ, обходя пузырь сбоку, мы отслаиваемъ 
его отъ шейки.

Брюшина тѣсно связана съ мочевымъ пузыремъ только въ области его вер- 
хушки и самыхъ верхнихъ отдѣловъ его задней поверхности. Въ другихъ же мѣстахъ 
она повсюду легко отслаивается и по передней поверхности матки отодвигается 
довольно высоко кверху. Особеннаго вниманія заслуживаетъ то обстоятельство, 
что область плотнаго прикрѣпленія брюшины къ передней стѣнкѣ матки къ концу 
родовъ всегда находится значительно выше уровня внутренняго зѣва.

Одновременно съ перемѣщеніемъ гіереходной складки брюшины кверху, 
верхняя граница мочевого пузыря перемѣщается въ концѣ беременности и родовъ 
также кверху и при подвижной головкѣ самъ мочевой пузырь располагается-—осо- 
бенно это замѣтно въ его наполненномъ состояніи—экстрамедіанно и именно боль- 
шею частью вправо отъ средней линіи. Это обстоятельство имѣетъ большое практи- 
ческое значеніе при выборѣ мѣста разрѣза нижняго отдѣла матки.

Sei lheim' ,  желая осуществить внѣбрюшинное вскрытіе матки, предложилъ 
свой способъ экстраперитонеальнаго кесарскаго сѣченія. Брюшную стѣнку онъ 
вскрываетъ no Pfannenstiel’ro, брюшину отодвигаетъ отъ задней-поверхности пря- 
мыхъ мышцъ и отелаиваетъ въ дальнѣйшемъ по средней линіи на мѣстѣ переход- 
ной складки отъ мочевого пузыря кверху, a мочевой пузырь отодвигаетъ отъ шейки 
книзу и обнаженный, такимъ образомъ, отдѣлъ нижняго сегмента матки и шейки 
вскрываетъ по возможности низко и извлекаеть плодъ. Sellheim’y такой образъ 
дѣйствій удавался лишь въ тѣхъ случаяхъ, когда имѣлось на лицо сильное растя- 
женіе нижняго отдѣла матки, a переходная складка брюшины, въ виду этого, была 
уже высоко приподнятой. Поэтому въ начальныхъ стадіяхъ родовой дѣятель- 
ности или въ тѣхъ случаяхъ, когда брюшинная переходная складка лежитъ низко, 
Seilheim рекомендуетъ поступать no F r a n k ’y, т. е. трансперитонеально, съ той 
только разницей, что разрѣзъ онъ проводитъ по средней линіи въ продольномъ напра- 
вленіи. Еслидлинаразрѣзанедостаточна,то онъ рекомендуетъ отсепаровать мочевой 
пузырь внизъ и удлинять разрѣзъ внизъ уже по шейкѣ. Если и такимъ образомъ 
мало мѣста, то онъ продолжаетъ разрѣзъ кверху, предварительно пришивъ паріе- 
тальный листокъ брюшины повышекътѣлуматки. Sei l  he im рекомендуетъ въ слу- 
чаяхъ трудной оріентировки и при трудной отсепаровкѣ брюшиннаго листка, про-

Опзрація
Sellheim’a.
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Способъ

Latzko.

рѣзать умышленно въ брюшинѣ окошко, которое потомъ зашивается. Само собой 
понятно, что послѣднимъ пріемомъ нарушается принципъ экстраперитонеальнаго 
оперированія. Изъ сказаннаго видно, что добраться до матки экстраперитонеально въ 
области средней линіи съ отслоеніемъ брюшины отъ мочевого пузыря no Sellheim’y 
не всегда удается. Процессъ отслойки брюшины можетъ доставить особенно боль- 
шія затрудненія въ тѣхъ, правда, рѣдкихъ случаяхъ, когда plica vesico-parie-

Рис. 334. Экстраперитонеальное кесар- Рис. 335. ож е. азрѣзъ матки.
ское сѣченіе no Latzko; отдѣленіе пузыря.

talis образуетъ, какъ аномалію, дивертикулъ, въ видѣ слѣпаго мѣшка (Waldeyer ,  
Tes tut ) ,  при существованіи котораго доступъ къ передней стѣнкѣ пузыря загра- 
жденъ.

Усовершенствованіе этого метода, предложенное La t zko ,  состоитъ въ томъ, 
что онъ для экстраперитонеальнаго достиженія нижняго отдѣла матки воспользо- 
вался областью вышеописанной парацервикальной клѣтчатки, проникая тупымъ 
путемъ не по средней линіи, a сбоку между пузыремъ и шейкой матки. Относи- 
тельная простота и легкая выполнимость этого метода была по достоинству всѣми
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оцѣнена, самый методъ усовершенствованъ, и въ настоящее время экстраперитонеаль- 
ное кесарское сѣченіе производится слѣдующимъ образомъ.

Передъ операціей предлагается наполнить мочевой пузырь жидкостью, напри- 
мѣръ, растворомъ борной кислоты въ количествѣ 150-—200 кб. смт. Въ положеніи 
съ высоко приподнятымъ тазомъ производится разрѣзъ брюшной стѣнки, начиная 
отъ лоннаго соединенія и кончая, 
не доходя до пупка на нѣсколько 
поперечныхъ пальцевъ. Разрѣзъ 
ведется осторожно, во избѣжаніе 
пораненія брюшины. Сбоку отъ 
пузыря расщепляется тупымъ пу- 
темъ предперитонеальная и далѣе 
парацервикальная клѣтчатка, при 
чемъ обнаруживается боковая 
часть пузыря и переходная склад- 
ка брюшины—plica vesico-uterina, 
что особенно рельефно выступаетъ 
при предварительномъ наполненіи 
пузыря жидкостью. D ö d е r 1 е i п съ 
этой же цѣлью рекомендуетъ вве- 
сти въ пузырь лампочку (цисто- 
скопъ) и совѣтуетъ послѣ оріен- 
тировки въ топографіи опять оио- 
рожнить мочевой пузырь, такъ 
какъ послѣдній можетъ въ напол- 
ненномъ состояніи мѣшать въ 
дальнѣйшемъ ходѣ операціи. От- 
клоняя осторожно мочевой пу- 
зырь немного къ средней линіи, 
болыиею частью вправо, отслаи- 
ваютъ тупымъ путемъ брюшину 
между мочевымъ пузыремъ и шей- 
кой, идя по нижнему отдѣлу тѣла 
матки на сколько можно кверху (рис. 334). Отслойка брюшины удается порази- 
тельно легко. Если при отсепаровкѣ брюшины случайно происходитъ раненіе. 
ея, въ видѣ разрыва, что можетъ случиться при недостаточно еще вырабо- 
танной техникѣ или въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нижній сегментъ матки еще недоста- 
точно раскрытъ, то слѣдуетъ это раненіе немедленно зашить, чтобъ сохранить 
принципъ экстраперитонеальной операціи. Манипуляціи съ мочевымъ пузыремъ 
рекомендуется производить крайне бережно; нужно помнить также, что въ глу- 
бинѣ внизу раны мы можемъ встрѣтить мочеточникъ обнаженнымъ. Отклонивъ

Рис. 336. Д ренаж ъ послѣ экстраперитонеальнаго ке- 
сарскаго сѣченія.

Техника 
экстрапе- 

ритонеаль- 
наго ке- 
сарскаго 
сѣченія.
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Операція
Solms’a.

въ сторону мочевой пузырь и, такимъ образомъ, обнаживъ нижній передній отдѣлъ 
матки,вскрываемъпродольнымъразрѣзомъея стѣнку (рис.335). He слѣдуетъ прово- 
дить разрѣзъдалекоотступаяотъсреднейлиніи,иначевъ боковыхъ частяхъ шейки 
можно поранить большіе сосуды и получить довольно рѣзкое кровотеченіе. На- 
оборотъ, значительнаго кровотеченія почти вовсе не бываетъ, если придерживаться 
ближе средней линіи. Разрѣзъ долженъ быть достаточно длиннымъ, чтобы не под- 
вергать опасности жизнь плода при его извлеченіи, a также во избѣжаніе наступле- 
нія произвольнаго дальнѣйшаго разрыва. Иногда удобно производить извлеченіе 
плода въ положеніи съ низко опущеннымъ тазомъ. Иной разъ извлеченіе головки 
облегчается тѣмъ, что рукою ассистента со стороны влагалища головка смѣщается 
по направленію къ разрѣзу. Иногда выгодно наложить неболыиіе щипцы или из- 
влечь плодъ за ножку. Послѣдъ извлекается рукою. Послѣ опорожненія матки 
края разрѣза подтягиваются захватывающими инструментами и соединяются обыч- 
нымъ швомъ. Брюшная стѣнка зашивается обычнымъ путемъ. Въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ выгодно при значительномъ отслоеніи пузыря пристегнуть стѣнку его нѣсколь- 
кими швами къ обнаженной части матки. Въ нечистыхъ случаяхъ вся экстрапе- 
ритонеальная область клѣтчатки должна быть дренирована широко или чрезъ нижнюю 
брюшностѣночную часть раны, или во влагалище, для чего вскрывается предвари- 
тельно ножемъ передній сводъ, и отверстіе расширяется корнцангомъ (рис. 336).

Экстраперитонеальный методъ представляется легко выполнимымъ въ слу- 
чаяхъ растяженія нижняго сегмента и, напротивъ, крайне затруднительнымъ при 
несглаженной еще шейкѣ. Предложеніе Solms’a въ послѣднихъ случаяхъ начинать 
операцію со стороны влагалища, a самое извлеченіе плода производить со стороны 
разрѣза брюшной стѣнки, заслуживаетъ поэтому полнаго вниманія. Въ ero «Lapa- 
rocolpohysterotomi’H» онъ предложилъ использовать влагалищное кесарское сѣченіе 
и при узкомъ тазѣ .и  его методъ экстраперитонеальнаго кесарскаго сѣченія пред- 
ставляетъ собою комбинацію операцій влагалищнаго и надлобковаго кесарскаго 
сѣченія. Захвативъ двузубцами шейку матки, или низведя ее при помощи пред- 
варительно введеннаго метрейринтера, онъ проводитъ по передней влагалищной 
стѣнкѣ продольный разрѣзъ и,дополнивъ его поперечнымъ, внизу въ области перед- 
няго свода, отсепаровываетъ затѣмъ отъ шейки мочевой пузырь, послѣ чего раз- 
сѣкаетъ переднюю стѣнку шейки на сколько возможно выше (подробности см. «Вла- 
галищное кесарское сѣченіе») и вскрываетъ плодный пузырь. Затѣмъ идетъ вторая 
половина операціи уже со стороны брюшной стѣнки. Для этого онъ проводитъ раз- 
рѣзъ параллельно пупартовой связкѣ на 1 смт. выше ея, длиною въ 20 смт., 
доходя почти до бѣлой линіи живота. Разсѣкаютъ кожу, подкожно-жирный 
слой и фасцію musculi obliqui externi (захвативъ гемоетатическими пинцетами 
кровоточащіе сосуды), тупымъ путемъ разъединяютъ волокна mm. obliqui и trans­
versi и доходятъ до брюшиннаго листка. Послѣ этого тупымъ путемъ доходятъ до 
цервикальнаго разрѣза. Плодъ извлекается за ножку, конецъ пуповины выводится 
во влагалище съ цѣлью выжидательнаго веденія послѣдоваго періода. Со стороны
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брюшностѣночнаго разрѣза накладывается шовъ на цервикальную рану; простран- 
ство между передней зашитой стѣнкой шейки и пузыремъ дренируется марлей,конецъ 
которой выводится во влагалище. Брюшная стѣнка послойно зашивается наглухо. 
Послѣ отхожденія послѣда, зашиваютъ разрѣзъ передней стѣнки влагалища, оста- 
вляя участокъ, черезъ который проведенъ дренажъ. Если на нижній участокъ 
раны шейки не удалось сверху наложить шовъ, то заканчиваютъ его уже со сто- 
роны влагалища.

Кромѣ вышеприведенныхъ способовъ, были предложены еще разныя моди- 
фикаціи внѣбрюшиннаго и чрезбрюшиннаго кесарскаго сѣченія, которыя ничего 
новаго по существу не вносятъ.

Съ акушерской точки зрѣнія операція внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія 
должна по мысли авторовъ замѣнить, уменьшить(а по нѣкоторымъ—дажесовсѣмъ 
вытѣснить) всѣтакъ наз. профилактическія операціи, какъ профилактическій пово- 
ротъ, преждевременные роды, высокіе щипцы и перфорацію на живомъ плодѣ. 
Клиника съ современнымъ хирургическимъ направленіемъ, имѣющая въ своемъ 
распоряженіи такую операцію, какъ внѣбрюшинное кесарское сѣченіе, въ состояніи 
еще больше проводить принципъ выжидательнаго веденія родовъ при узкомъ тазѣ 
(относительное показаніе въ кесарскому сѣченію),а слѣдовательнодолжна и достигать 
гораздо большаго числа самопроизвольныхъ родовъ при узкомътазѣ, чѣмъ раньше, и 
понизить процентъ смертности, какъ для матерей, такъ и для плодовъ. Кромѣ 
того, внѣбрюшинное кесарское сѣченіе имѣетъ болѣе широкую, нежели пубіотомія, 
сферу примѣненія, такъ какъ не находится въ зависимости отъ степени суженія 
таза или отъ состоянія мягкихъ частей.

Преимущества внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія передъ классическимъ 
оспариваются нѣкоторыми клиницистами (какъ Ol shausen ,  Kr ön i g  и нѣк. др., 
a главнымъ образомъ Schauta ) .  Отрицательная сторона внѣбрюшиннаго кесарскаго 
сѣченія лежитъ въ большей сложности техники. He безъ значенія также и необходи- 
мость выжиданія въ нѣкоторыхъ случаяхъ для достаточнаго растяженія нижняго 
сегмента. Отрицательныя стороны трансперитонеальнаго метода заключаются въ 
томъ, что, изолируя временно при посредствѣ швовъ брюшную полость, нельзя рас- 
читывать на герметичность такойизолировки.Преимущества операцій экстраперито- 
неальнаго кесарскаго сѣченія будутъ состоять въ томъ, что въ брюшную полость 
не попадаютъ ни кровь, ни околоплодныя воды, что рана матки находится внѣбрю- 
шинно, a именно въ цервикальной части, что не захватывается мѣсто прикрѣпле- 
нія плаценты, что наложеніе шва совершается проще и быстрѣе, a самый шовъ 
располагается внѣбрюшинно, чѣмъ устраняется всякая опасность срощеній и дру- 
гихъ осложненій, что отдѣленіе послѣда происходитъ при почти физіологическихъ 
условіяхъ и что puerperium проходитъ крайне благопріятно, безъ всякихъ перито- 
неальныхъ явленій. Наконецъ, самое главное преимущество экстраперитонеаль- 
наго кесарскаго сѣченія передъ классическимъ сторонники его видятъ въ возможно- 
сіи оперировать и въ сомнительныхъ, нечистыхъ случаяхъ, т. е. на роженицахъ

*

Цѣль и на- 
значеніе 

операціи.

Сравни- 
тельная 
оцѣнка 

транспери- 
тонеальнаго 
и экстрапе- 
ритонеаль- 
наго кесар- 
скаго сѣче- 

нія.
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съ уже отошедшими водами, повторно изслѣдованныхъ и даже съ повышенной 
температурой. Въ этомъ отношеніи въ послѣднее время авторы расширяютъ пока- 
занія къ кесарскому сѣченію въ пользуэкстраперитонеальнаго. K ü s t n e r  на послѣд- 
немъ Международномъ Съѣздѣ представилъ результаты 72 случаевъ экстраперито- 
неальнаго кесарскаго сѣченія при 0% смертности для матерей и съ 4 смертными 
случаями для плодовъ. Въ половинѣ всѣхъ случаевъ операція производилась послѣ 
изслѣдованія подозрительными руками внѣ клиники, при зловонныхъ водахъ, 
при physometra, при повышенной, подчасъ даже высокой температурѣ, однимъ 
словомъ—явно инфицированныхъ случаяхъ, въ которыхъ противопоказана опе- 
рація классическаго кесарскаго сѣченія. Мы полагаемъ, что введеніе внѣбрюшин- 
ныхъ методовъ значительно расширяетъ показанія для производства кесарскаго 
сѣченія, ограничивая въ то же время показанія къ классическому кесарскому сѣче- 
нію, для котораго остаются абсолютно чистые случаи. Нужно, однако, замѣтить, что 
при тяжелыхъ формахъ зараженія едва ли можно расчитывать и при экстраперито- 
неальномъ методѣ на благопріятный исходъ, a такъ какъ мы не имѣемъ надежнаго 
критерія судить о тяжести инфекціи, клиника же учитъ, что легкія, едва замѣт- 
ныя явленія зараженія во время родовъ даютъ подчасъ смертельное послѣродо- 
вое заболѣваніе и наоборотъ, то отсюда ясно, насколько трудно иногда установить 
показанія къ этой операціи при подозрѣніи на инфекцію. Будущность этой опера- 
ціи зависитъ оть результатовъ развитія бактеріологической методики и изслѣдо- 
ваній во время операціи. Въ общихъ чертахъ къ этому выводу приходятъ всѣ сторон- 
ники внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣченія. Сравнивать результаты этой операціи 
съ результатами, полученными при классическомъ кесарскомъ сѣченіи, нельзя, 
такъ какъ изъ. вышесказаннаго ясно, что матеріалъ не однородный.

Что касается до отдаленныхъ результатовъ внѣбрюшиннаго кесарскаго сѣче- 
нія, то опасеніе, что тонкій рубецъ шейки при послѣдующихъ беременностяхъ и 
родахъ можетъ дать поводъ къ разрывамъ—пока не подтвердилось.

В Л А Г А Л И П Щ О Е  К Е С А Р С К О Е  О Ѣ Ч Е Н І Е .

Прежніе столь опасные для матери по своимъ послѣдствіямъ акушерскіе 
пріемы, которые практиковались при такъ называемомъ accouchement forcé въ 
случаяхъ,требовавшихъ неотложнаго и быстраго родоразрѣшенія, и при неподгото- 
вленныхъ еще родовыхъ путяхъ, замѣнены въ настоящее время простой хирургиче- 
ской операціей—hysterotomia vaginalis. Сущность этой операціи, разработанная 
дляакушерстваОй1іГ88еп’номъиопубликованнаяимъвъ 1896 году подъ названіемъ 
«sectio caesarea vaginalis» состоитъ въ томъ, что вскрытіе полости матки производится 
путемъ разсѣченія ножомъ или ножницами нижняго отдѣла матки со стороны вла- 
галища, и, слѣдовательно, родоразрѣшеніе можетъ завершиться въ кратчайшій 
срокъ per vias naturales. Теоретически этотъ путь съ цѣлью удаленія плоднаго 
яйца изъ матки былъ еще раныне предуказанъ Д. 0 . Оттомъ по поводу влагалищ-
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наго удаленія пораженной ракомъ беременной матки (такъ называемое радикальное 
влагалищное кесарское сѣченіе *), и съ этой цѣлью эта операція потомъ не 
разъ производилась въ нашей клиникѣ. Тѣмъ не менѣе заслуга D ü h r s s e n ’a 
состоитъ именно въ томъ, что онъ первый постигъ все громадное значеніе 
этого хирургическаго пути для акушерства и сумѣлъ первый оцѣнить по достоин- 
ству широкую переспективу возможныхъ показаній и примѣненій его въ акушер- 
ской практикѣ. Показанія къ операціи кесарскаго сѣченія, особенно въ прежнее 
время, сочетались съ понятіемъ терапіи узкаго таза, между тѣмъ при влагалищномъ 
кесарскомъ сѣченіи узкій тазъ считается почти единственнымъ ограничивающимъ 
его примѣненіе условіемъ. Но въ современномъ акушерствѣ область показаній и 
примѣненія всякаго кесарскаго сѣченія, не исключая и классическаго, не ограни- 
чивается только узкимъ тазомъ, напротивъ, съ расцвѣтомъ хирургической эры и 
даже раньше, показанія къ кесарскому сѣченію вообще расширились и стали захва- 
тывать различные отдѣлы патологическаго акушерства.

Операція влагалищнаго кесарскаго сѣченія получила въ короткое время самое 
широкое распространеніе и разнообразное примѣненіе въ акушерствѣ и по своей 
технической простотѣ и хирургической законченности успѣла уже занять прочное 
и почетное мѣсто на ряду съ другими типичными акушерскими операціями.

Показанія къ влагалищному кесарскому сѣченію, резюмируя ихъ вкратцѣ, показанія. 
будутъ слѣдующія: опасныя положенія матери, которыя наступаютъ во время 
беременности или во время родовъ при нераскрытой еще шейкѣ въ зависимости 
отъ заболѣванія сердца, легкихъ или почекъ, и которыя могутъ быть устранены 
или облегчены опорожненіемъ матки и независимо отъ родовой дѣятельности; 
сюда же относятся случаи съ преждевременной отслойкой нормально сидящаго 
дѣтскаго мѣста. Во вторыхъ, опасныя положенія какъ для матери, такъ и для 
плода, когда родовая дѣятельность парализуется въ силу механическихъ препят- 
ствій или ненормальностей со стороны шейки и нижняго отдѣла матки. Вътретьихъ, 
операція, въ виду относительной ея безопасности для матери, иногда показуется 
въ интересахъ плода. Наконецъ, огтерація эта производится,какъ предварительный 
актъ при расширенныхъ методахъ хирургическаго леченія рака матки, осложнен- 
наго беременностью, какъ сказано было выше.

Что касается противопоказаній къ влагалищному кесарскому сѣченію, то, соб- противо- 
ственно говоря, таковыхъ вовсе не имѣлось бы, если не считаться съ рѣдкими слу- п0Казанія и

условія.
чаями, въ которыхъ въ силу неустранимыхъ ненормальностей со стороны introitus’a 
или влагалища, нижній сегментъ матки представлялся вообще недоступнымъ. Един- 
ственное условіе, которое требуется для производства этой операціи, состоитъ въ 
наличности нормальнаго таза: допускаемыя степени суженія таза не должнывыхо- 
дить изъ границъ соотвѣтствія даннаго таза съ головкой плода. Подозрѣніе на

*) М . Зеленскій .— Къ вопросу объ осложненіи беременности и родовъ ракомъ матки,
Д и сс . Спб., 1897.

ak
us

he
r-li

b.r
u



550

Техника.

инфекцію или явно инфицированные случаи также не могутъ служить абсолютнымъ 
противопоказаніемъ для влагалищнаго кесарскаго сѣченія, въ виду внѣбрюшиннаго 
производства операціи.

Операція влагалищнаго кесарскаго сѣченія въ техническомъ отношеніи въ 
томъ видѣ, какъ она выполняется въ настоящее время большинствомъ гинеколо-

говъ, тождественна въ главныхъ 
чертахъ съ colpohysterotomia 
anterior (см. стр. 32). Влага- 
лищная часть шейки матки обна- 
жается зеркалами, захватывается 
двузубцами и подтягивается кпе- 
реди и внизъ. Въ области при- 
крѣпленія передняго свода, не- 
много ниже границы прикрѣпле- 
нія мочевого пузыря къ шейкѣ 
(что слѣдуетъ провѣрить катете- 
ромъ) проводится поперечный 
разрѣзъ влагалищной стѣнки по 
шейкѣ матки отъ одного края 
его до другого длиною около 
4—5 и болѣе смт. Послѣ этого 
приступаютъ къ отсепаровкѣмо- 
чевого пузыря отъ шейки матки 
тупымъ путемъ (ср. рис. 166), 
что совершается крайне легко въ 
виду особенной рыхлости и соч- 
ности предцервикальной клѣт- 
чатки, благодаря беременности. 
Всѣ эти дѣйствія весьма облег- 
чаются такъ называемыми ли- 
гатурами-держалками, которыя 
слѣдуетъ наложить предвари- 
тельно на верхній край раны 
влагалищнаго разрѣза (на пе- 
редній сводъ). Опытъ показалъ, 
что при доношенной беременности 

одинъ поперечный разрѣзъ недостаточенъ, въ виду наблюдавшихся значительныхъ 
надрывовъ стѣнокъ влагалища при извлеченіи плода. Поэтому поперечный разрѣзъ 
дополняютъ продольнымъ, идущимъ отъ него по средней линіи по влагалищной 
стѣнкѣ, такъ что получается Т-образная фигура разрѣза (см. рис. 339,ааа). Про- 
должая отслойку пузыря вверхъ (рис. 337), доходятъ до брюшины plicae vesico-

Рис. 337. Влагалищное кесарское сѣченіе. Отодвиганіе 
пузыря.ak
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uterinae, которую осторожно отслаиваютъ отъ стѣнкиматки сколько можно выше. 
При отсепаровкѣ пузыря, a также брюшііны слѣдуетъ придерживаться средней 
линіи, не отслаивая далеко въ сторону, чтобы не нарушать цѣлости питающихъ 
ихъ сосудовъ. Послѣ этого захватываютъ влагалищную часть по бокамъ двузуб- 
цами и разсѣкаютъ ея переднюю стѣнку по средней линіи вверхъ, предварительно 
оттѣснивъ пластиной зеркала 
мочевой пузырь кверху и 
кпереди. Перехватывая, за- 
тѣмъ, двузубцами края раз- 
рѣза все болѣе кверху и по- 
степенно подтягивая ихъ кни- 
зу, продолжаютъ разсѣкать 
вышележащій отдѣлъ перед- 
ней стѣнки матки до тѣхъ 
поръ, пока разрѣзъ стано- 
вится достаточно длиннымъ 
для введенія руки и извле- 
ченія плода. Разрѣзъ слѣ- 
дуетъ дѣлать возможно длин- 
нымъ—отъ 8 до 12 смт,—во 
избѣжаніе наступленія раз- 
рыва при извлеченіи плода.
Считаю нужнымъ здѣсь под- 
черкнуть, что въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ все же не удается 
подтянуть въ достаточной мѣ- 
рѣ переднюю стѣнку матки 
для проведенія разрѣза ad 
oculos. Здѣсь незамѣнимую 
услугу можетъ оказать освѣ- 
тительный аппаратъ Д. 0 .
Отта,  для чего слѣдуетъ от- 
тѣснить мочевой пузырь верх- 
ней свѣтовой пластиной. При 
отсутствіи надлежащаго освѣ- 
щенія приходится продолжать разрѣзъ вверхъ на ощупь, что лучше всего удается 
длинными ножницами подъ руководствомъ пальцевъ лѣвой руки.

Когда, такимъ образомъ, полость матки вскрыта, переходять къ оператив- 
ному родоразрѣшенію, повороту на ножку съ послѣдующимъ извлеченіемъ, нало* 
женію щипцовъ и проч.

Если послѣдъ не отходитъ самостоятельно или no Crédé—его удаляютъ рукою.

Рис. 338. Влагалищное кесарское сѣченіе по метрейрин-
теру.ak
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другіе спо- Какъ видно изъ вы ш есказаннаго, способъ выполненія влагалищ наго кёсар- 
собы. скаг0 сѣ чен ія  въ нашей клиникѣ отличается въ нѣкоторыхъ деталяхъ отъ перво- 

начально предлож еннаго D ü h r s s e n ’oMb метода. D ü h r s s e n ,  какъ извѣстно, предло- 

ж илъ разсѣкать переднюю и задню ю  стѣнку матки.
Въ настоящее время большинство гинекологовъ считаетъ вполнѣ достаточ- 

нымъ ограничиться разрѣзомъ только одной передней стѣнки матки, a нѣкоторые 
(Döder l e in)  считаютъ даже предрасполагающими къ разрыву задніе разрѣзы.

Въ исключительныхъ случаяхъ, гдѣ шейка плохо подтягивается и головка 
низко опущена въ полость таза, вспомогательный разрѣзъ по задней губѣ и задней 
стѣнкѣ матки можетъ, конечно, оказать большую услугу и технически облегчить 
операцію извлеченія.

D ü h r s s e n ’oMb также предложенъ чрезвычайно практическій пріемъ, облег- 
чающій всю технику операціи. Приступая къ операціи, онъ предлагаетъ вводить 
въ полость матки метрейринтеръ, наполненный отъ 300 до 500 куб. смт. жидкостью. 
Подтягивая за резиновую трубку метрейринтера, онъ сильно низводитъ матку и 
широкимъ подъемникомъ оттѣсняетъ переднюю стѣнку влагалища вверхъ, затѣмъ 
разсѣкаетъ переднюю стѣнку влагалища по средней линіи до наружнаго зѣва. 
Послѣ небольшихъ дополнительныхъ поперечныхъ разрѣзовъ онъ отслаиваетъ 
пузырьиразсѣкаетъ обнаженную переднюю часть матки дальше до высоты p lica  v es ico -  
uterina (рис. 338). Если послѣ этого при подтягиваніи за хрубку метрейринтера, по- 
слѣдній не выходитъ черезъ полученное отверстіе изъ полости матки, то онъ прибѣ- 
гаетъкъ разсѣченію и задней стѣнки. Преимущество сочетаніяметрейринтера съ гисте- 
ротоміей состоитъ, во первыхъ, въ томъ, что влагалищную часть не приходится 
захватывать острыми инструментами, сильно травматизирующими и даже отрываю- 
щими ткань шейки, во вторыхъ, величина метрейринтера можетъ служить мѣри- 
ломъ для оцѣнки величины отверстія. Въ виду нѣкоторыхъ отрицательныхъ сто- 
ронъ этого пріема, мы считаемъ его не всегда пригоднымъ. Т акъ ,у  первородящихъ 
съ несглаженной и ригидной шейкой вообще трудно ввести метрейринтеръ болѣе 
крупнаго размѣра; непримѣнимъ онъ также при очень низко стояіцей головкѣ, 
a въ нѣкоторыхъ случаяхъ введенный метрейринтеръ, наполненный жидкостью, 
еще болѣе стѣсняетъ взаимныя пространственныя отношенія въ тазу и затрудняетъ 
подтягиваніе нижняго отдѣла матки.

Въ клиникѣ O l s h a u s e n ’a успѣшно примѣнялся длявскрытіяпередняго свода 
полуовальный языкообразный разрѣзъ. Для этого разрѣзъ начинается высоко 
съ правой стороны y бокового свода, идетъ вдоль ребра шейки по передней влага- 
лищной стѣнкѣ внизъ дугообразно до границы между portio vaginalis и переднимъ 
сводомъ, отсюда поднимается вверхъ и кончается на соотвѣтствующемъ мѣстѣ 
съ лѣвой стороны (см. рис. 339). Получается овальный лоскутъ, который сов- 
мѣстно съ мочевымъ пузыремъ легко отслаивается вверхъ.

Предложеніе Kr ö n i g ’a для производства влагалищнаго кесарскаго сѣченія 
ограничиваться только одной задней colpohysterotomi’eft, несмотря на крайне
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простую технику, повидимому, не привилось. Для полученія достаточнаго доступа 
въ матку при задней кольпо-гистеротоміи приходится поднимать разрѣзъ высоко 
по задней стѣнкѣ матки, что сопровождается вскрытіемъ брюшной полости. 
Противопоказанными къ производству одного задняго разрѣза были бы случаи 
инфицированные, хотя въ то же время именно при этомъ способѣ принципъ 
дренированія, какъ извѣстно, можно провести въ совершепствѣ.

Что касается гемостаза при вла- 
галищномъ кесарскомъ сѣченіи, то слѣ- 
дуетъ въ общемъ подчеркнуть, что кро- 
вотеченіе ante partum изъ раневыхъ 
поверхностей очень незначительно, и 
только въ рѣдкихъ случаяхъ — a это 
случается тогда, когда операторъ укло- 
няется отъ срединной линіи—приходится 
времеііно прибѣгать къ обколу крове- 
носныхъ сосудовъ. Сложнѣе обстоитъ 
дѣло съ гемостазомъ post partum . Если 
вслѣдъ за рожденіемъ плода наступаетъ 
болѣе или менѣе значительное крово- 
теченіе, что отмѣчается въ общемъ рѣд- 
ко, то источникомъ его можетъ быть 
разрѣзъ стѣнки матки, особенно ослож- 
ненный разрывомъ, происшедшимъ во 
время извлеченія плода въ силу недо- 
статочной длины сдѣланнаго разрѣза, 
или кровотеченіе лроисходитъ изъ пла- 
центарнаго мѣста. Въ послѣднемъ слу- 
чаѣ поступаютъ по соотвѣтствующимъ 
нравиламъ акушерства. Кровотеченіе же 
изъ краевъ разрѣза матки останавли- 
вается тщательнымъ наложеніемъ швовъ.
При недостаточной техникѣ могутъ по- 
лучиться крайне огіасные разрывы, иду- 
щіе далеко въ parametrium, при кото- 
рыхъ, кромѣ обкалыванія, можно попро- 
бовать и плотную тампонацію. Кровоточивые разрывы наблюдались y авторовъ, 
производившихъ влагалищное кесарское сѣченіе при placenta praevia, при которой 
ткань нижняго отдѣла матки становится, какъ извѣстно, особенно хрупкой и легко 
рвущейся. При рѣзкихъ кровотеченіяхъ цѣлесообразно примѣнить ж гутъМ отЬи^’а.

Лучшій надежнѣйшій гемостазъ, однако, при всякой кольпо-гистеротоміи 
достигается тщателыіымъ соединеніемъ раневыхъ поверхностей швами. Послѣ

70

Рис. 339. Л иніи разрѣзовъ при влагалшцномъ 
кесарскомъ сѣченіи (аа —  обычныіі разрѣзъ  
для отслойки пузыря; ааа— тотъ-же разрѣзъ, 
дополненный сагит. разсѣченіемъ влагалища; 
bb — разрѣзъ B um m ’a; сс —  разрѣзъ Olshau- 

sen’a.

Г емостазъ.

Ш овъ.
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рожденія послѣда влагалищная часть шейки и нижній отдѣлъ послѣродовой матки 
крайне легко подтягиваются при посредствѣ симметрично наложенныхъ пулевыхъ 
щипцовъ почти ante rimam. Этотъ пріемъ не только возстанавливаетъ всю топо- 
графію раневыхъ поверхностей, но служитъ въ то же время прекраснымъ гемоста- 
тическимъ средствомъ. Мочевой пузырь и брюшинная складка оттѣсняются широ- 
кимъ подъемникомъ кверху, нѣсколькими пулевыми щипцами низводятъ верхніе 
края разрѣза маточной стѣнки и накладываютъ, начиная съ угла раны,сверху внизъ 
до наружнагозѣва, рядъ узловатыхъ швовъ, не захватывающихъ слизистую. Если 
брюшина оказалась нечаянно (или умышленно) пораненной, то ее нужно зашить. 
Послѣ этого соединяютъ швами края Т-образнаго разрѣза влагалшцной стѣнки, 
за исключеніемъ небольшого участка внизу, оставляя отверстіе, черезъ которое 
проводится полоса марли въ предцервикальное пространство на нѣсколько дней. 
Швы изъ кетгута упрощаютъ послѣопераціонный уходъ.

Осложненія. Возможныя случайныя пораненія сосѣднихъ органовъ при производствѣ 
влагалищнаго кесарскаго сѣченія относятся, главнымъ образомъ, къ брюшинѣ, 
мочевому пузырю и къ самой стѣнкѣ матки и влагалища. Раненія послѣдней кате- 
горіи представляютъ собой разрывы, происходящіе при извлеченіи плода отъ не- 
достаточной длины произведенныхъ разрѣзовъ и при неумѣренной тракціи. Пораненія 
мочевого пузыря встрѣчаются не часто. По P e t e r s o n ’y на 530 сл. мочевой 
пузырь былъ пораненъ 9 разъ, no W i n t e r ’y на 446 сл.—7 разъ, a no статистикѣ 
E sc h ’a на 306 сл. всего 2раза. Въ нашей клиникѣ раненій мочевого пузыря не 
констатировалось.

Разрывы въ стѣнкахъ матки, какъ продолженіе недостаточныхъ разрѣзовъ, 
наблюдались, согласно тѣхъ же авторовъ, на 1.034 сл.—29 разъ, т. е. всего
около 3%.

предсказа- Что касается предсказанія при влагалищномъ кесарскомъ сѣченіи, то оно
me. въ общемъ благопріятное, въ зависимости отъ самой операціи. Иначе, конечно,

выражаются результаты, если въ общее число смертей включаются летальные 
исходы, наступившіе по причинѣ основного заболѣванія, служившаго показаніемъ 
къ производству кесарскаго сѣченія. Такъ, y D ö d e r l e i n ’a на 186 сл. влагалищ- 
ныхъ кесарскихъ сѣченій погибло 15 матерей; изъ нихъ отъ эклампсіи 6, отъ кру- 
позной пнеймоніи—2, оперированныя in extremis. Изъ 6 случаевъ, оперирован- 
ныхъ по поводу placenta praevia, 3 погибли отъ кровотеченія, 2 отъ сепсиса и
1 отъ туберкулеза. Въ 15-мъ случаѣ операція была сдѣлана ради шеечной міомы; 
больная поступила уже съ высокой температурой и погибла отъ sepsis’a .

Въ отношеніи отдаленныхъ результатовъ послѣ влагалищнаго кесарскаго 
сѣченія не имѣется пока фактовъ, которые давали бы поводъ опасаться за послѣ- 
дующіе роды въ смыслѣ возможности наступленія при нихъ разрывовъ матки на 
мѣстѣ рубца. Въ данномъ направленіи имѣется уже нѣсколько десятковъ наблюде- 
ній, при чемъ нѣтъ пока ни одного зарегистрированнаго разрыва матки при послѣ- 
дующихъ беременности или родахъ.
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КЕСАРСКОЕ СѢЧЕНІЕ СЪ УДАЛЕНІЕМЪ МАТКИ.

Кромѣ вышеописанныхъ операцій кесарскаго сѣченія, при которыхъ сохраня- 
ется матка,и потому носящихъ названіе консервативныхъ, мы должны упомянуть 
о тѣхъ вмѣшательствахъ, которыя сопровождаются удаленіемъ плодовмѣстилища. 
Сюда относится операція Porro и удаленіе всей матки путемъ брюшностѣночнаго 
или влагалищнаго чревосѣченія.

Рис. 340. Удаленіе матки послѣ кесарскаго сѣченія путемъ надвлагалищной ампутаціи, 
съ обколомъ ея стѣнокъ и выведеніемъ концовъ лигатуръ во влагалище.

Самой старой по времени является операція Por ro.  Въ 1876 году она была 
произведена авторомъ. У насъ въ Россіи она изучена была Г. Е. Рейномъ также въ 
1876 году. При разбираемой операціи матка послѣ освобожденія отъ плода извле- 
калась изъ брюшной полости, вокругь шейки,въобласти внутренняго зѣва,наклады- 
валась металличеекая проволока, и выше этого мѣста смт. на 2 матка отсѣкалась 
ножницами. Оставшаяся культя укрѣплялась въ нижнемъ углу брюшной раны. 
Затѣмъ техника была измѣнена въ томъ смыслѣ, что матка извлекалась наружу 
ишейкаперевязываласьраньше, чѣмъ открываласьполость матки (Mül ler  въ 1878 г. 
и еще раныие Рейнъ въ 1876 въсвоихъ опытахъ на животныхъ). Металлическая 
лигатура была впослѣдствіи замѣнена эластическимъ резиновымъ жгутомъ

*

Надвлага- 
лищное из- 

сѣченіе 
матки. Опе- 
рація Porro.
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Удаленіе 
всей матки.

Показанія 
къ удаленію 

матки.

для лучшаго сдавливанія сосудовъ и меньшаго риска врѣзыванія лигатуры въ 
ткань. Дальнѣйшее развитіе операціи Porro шло на ряду съ развитіемъ чревосѣ- 
ченія, главнымъ образомъ, съ развитіемъ надвлагалищной ампутаціи матки 
(см. главу о фиброміомахъ матки, стр. 357).

Надо упомянуть также о предложеніи инвертировать культю во влагалище— 
идея, бывшая еще y Por ro.  Выворотъ производился или послѣ ампутаціи матки, 
или матка инвертировалась сейчасъ же послѣ опорожненія и отсѣкалась со сто- 
роны влагалища. При примѣненіи выворота культи ее предварительно обкалы- 
вали отдѣльными участками матрацными лигатурами, на подобіе обкола сво- 
довъ влагалища при exstirpati’n матки, причемъ швы завязывались со стороны 
шеечнаго канала и выводились во влагалище (рис. 340). Такъ поступилъ Д. 0 . Оттъ 
въ одномъ случаѣ разрыва матки, въ которомъ значительное пораненіе 
плодовмѣстилища и другія условія не позволяли поступить консервативно. Было 
также предложено сверху накладывать серо-серозные швы для закрытія брюшной 
полости.

Внутрибрюшинный уходъ за культей появился вслѣдъ за таковымъ же при 
надвлагалищномъ изсѣченіи матки. Также стали примѣнять резекцію матки по 
Zwei f e l ’io и т. д.; y молодыхъ женщинъ стали сохранять яичникъ.

При современныхъ методахъ поступаютъ слѣдующимъ образомъ. Перевязавъ 
lig. infundibulo-pelvicum, или верхній отдѣлъ широкой связки, если оставляются 
яичники, и lig. rotundum съ обѣихъ сторонъ, отдѣляютъ пузырь отъ матки послѣ 
поперечнаго надрѣза брюшины на границѣ пузыря. Затѣмъ, гіеревязавъ съ обѣ- 
ихъ сторонъ arteria uterina, отсѣкаютъ матку, и культю обкалываютъ или обши- 
ваютъ по одному изъ способовъ, изложенныхъ выше и описанныхъ въ главѣ о 
надвлагалищной ампутаціи при фиброміомахъ матки (стр. 357).

Съ развитіемъ техники при тѣхъ же показаніяхъ, при которыхъ ранѣе произ- 
водили ампутацію матки, стали удалять всю матку. Полное изсѣченіе ітлодовмѣсти- 
лища давало возможность и наилучшаго дренажа, что являлось особенно цѣннымъ 
въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ операціи производились изъ-за септическаго процесса. Над- 
влагалищное усѣченіе матки найдетъ свое показаніе въ случаяхъ, гдѣ по какимъ 
либо причинамъ, какъ, напримѣръ, въ силу тяжелаго общаго состоянія больной 
и т. п., требуется быстрое окончаніе операціи.

Удаленіе всей матки не представляетъ какихъ либо особенностей по техникѣ 
отъ изсѣченія ея при опухоляхъ, и поэтому во избѣжаніе повтореній мы и 
отсылаемъ читателя къ соотвѣтствующей главѣ (стр. 363).

Также матка можетъ быть удалена черезъ влагалище послѣ ея опорожненія; 
сочность и мягкость тканей въ беременномъ состояніи существенно облегчаютъ 
производство операціи въ техническомъ отношеніи.

Показаніями къ удаленію матки служатъ: а) септическіе процессы; б) атрезіи 
мягкихъ родовыхъ путей и рубцовыя ихъ облитераціи, въ значительной степени 
затрудняющія оттокъ послѣродовыхъ выдѣленій; в) въ исключительныхъ слу-
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чаяхъ кровотеченія послѣ кесарскаго сѣченія, не останавливающіяся при примѣне- 
ніи другихъ мѣръ; г) опухоли матки, требующія сами по себѣ удаленія органа, 
какъ то—фибромы, раки, саркомы и т. д.; д) разрывы матки при противопоказаніи 
поступить консервативно; е) остеомаляція (въ виду удаленія яичниковъ)—удаля- 
ется матка по тѣмъ или инымъ техническимъ соображеніямъ, и, наконецъ, ж) при 
нѣкоторыхъ формахъ вентро- или вагинофиксаціи, потребовавшихъ кесарскаго 
сѣченія, при невозможности сохранить плодовмѣстилище.

Для септическихъ процессовъ, кромѣ удаленія матки, былъ предложенъ 
способъ трансперитонеальнаго вскрытія полости маткй при дальнѣйшемъ сохра- 
неніи органа, при чемъ разрѣзъ остается открытымъ для наиболѣе хорошаго оттока 
выдѣленій—брюшностѣночно-маточная фистула S e l l h e i m ’a. По вскрытіи брюш- 
ной полости продольнымъ разрѣзомъ, края брюшины пришиваются къ передней 
поверхности матки, нѣсколько отступя отъ средней линіи, и послѣ отдѣленія пузыря 
(при чемъ брюшина его также приторачивается къ нижнему углу раны) вскрывается 
полость матки въ нижнемъ отдѣлѣ. Послѣ извлеченія плода матка незашивается, 
и рана ведется открытымъ путемъ.

-------------- -
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П Р Е Д М Е Т Н Ы И  У К А З А Т Е Л Ь .

(Числа внѣ скобокъ обозначаютъ страницу, 
числа въ скобкахъ, набранныя курсивомъ — 
№ рисунка).

Абортъ см. Выкидышъ.
Abrasio см. Выскабливаніе.
Абсцессы Бартолиновыхъ железъ 223; — за- 

течные 489; —■ околоматочн. клѣтчатки 
486; — нар. полов. частей 228; — послѣ 
внѣмат. беременности 525, 527; septi recto- 
vaginalis 488; — трубъ см. Pyosalpinx; — 
см. Нагноенія.

Адреналинъ (для обезболиванія) 142.
Аккумуляторы, примѣненіе ихъ съ медиц. 

цѣлью 70.
Alexander-Adams’a операція при выпаде-

ніяхъ 2 9 2 ; ---------------при неправ. положе-
ніяхъ матки 297, 299 (232  ■— 234) .

Ампула со стерилиз. лекарств. растворомъ 
для подкожн. введенія 142 ( іЗ 0)-

Ампутація матки надвлагалищная при фибро-
міомахъ 3 5 7 ;----------- послѣ кесарск. сѣче-
нія 555 (340) ,  556.

— шейки (влагалищной части) 314 (240 —
243) ; -------высокая 284 — 286 (22g, 230) ,
315 (техника).

Анамнезъ, собираніе его 3.
Анатомическія формы внѣмат.беременности493.
Ангіотрибъ 153; — , наложеніе на ножку кисты 

430.
Анестезія общая см. Наркозъ;—мѣстная 141; 

внутривенная 144; — крестцовая 144; — 
спинномозговая 143.

Б

Бактеріи въ железахъ кожи 48 f32); — въ ро- 
довыхъ путяхъ 55, 56, 60.

Бактеріологическія изслѣдованія мыла 55; —
— полости матки 56 ;-------брюшной полости
при влаг. операціяхъ 76; -----при дезин-
фекціи влагалища 5 5 , ------- кожи 53.

Антефлексія врожденная, ампутація шейки 
319; — и ретроверсія, операція при этомъ
301.

Anus praeternaturalis при пораненіяхъ кишки 
436.

Апоневрозъ, зашиваніе ■ при чревосѣченіи 175
(1 5 4 , 155);  —, — непрерывн. швомъ 176.

Апоневротическіе швы см. Швы,
Аппаратъ Potain’a 36, 37 (2 3 , 24) ,  112; — 

Roth-Dräger’a 135; — Schimmelbusch’a 
93; — Strauss’a (кишечн. зеркало) 81; •— 
см. Инструменты.

Аппараты и мебель операціонной 85; — для 
стерилизаціи 93; — для стерилизаціи воды 
95; — для стерилизов. физіолог. раствора 
97, 98 (79) .

Асептика и антисептика 40 — 56; — сравни- 
тельная при влагалищномъ и брюшностѣ- 
ночномъ пути 194.

Аспираторъ Potain’a, см. Аппаратъ.
Ассистенты, распредѣленіе ихъ при операціяхъ 

114.... (1 12  — 114) .
Асцитъ при кистахъ яичника 422, 438 (операт. 

вмѣш.); — при туберкулезѣ брюшины 479.
Атрезія влагалища 232, (190) 233; — родовыхъ 

путей, показаніе къ удаленію матки 556.
Аудиторія въ операціонной 68.
Аутоклавъ для перевязочнаго матеріала и 

бѣлья 93, 94 (7 7 ) .

В ) _

Барабаны для перевязочнаго матеріала 92 
(75, 76), 93.

Бартолиновы железы, заболѣванія 2 2 3 ;------- ,
кисты 224 (1 7 6 , 1 7 7) .

В айеу’я операція 322, 369.
Безгнилостный методъ 40.
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Безплодіе, операт. леченіе 319.
Беременность, значеніе для операціи 60; — 

и влагалищный методъ 213.
— внѣматочная 492 — 532; — въ рудимен- 

тарномъ рогѣ матки 506 (3 17) ,  509 — 
511 (3 1 8 , 319) ;  интерстиціальная 505, (3Ï 6) ,  
509; — внѣ- и внутри-маточная одновре- 
менная 531, 532; — брюшинная 510; — 
внѣмат. повторная 530.

— и фиброміома 374 (2 77) ,  375 (278) ,3 7 6 ; — 
—■ — , консерват. удаленіе узловъ (ретро-
церв.) 3 2 8 ;------------ , удаленіе матки че-
резъ влагалище 347.

— и ракъ матки 412.
— при опухоляхъ яичника 457, 459 (показ. 

къ брюшностѣн. оваріотоміи), 460 (показ. 
къ влагал. оваріотоміи).

— послѣдующая послѣ консервативн. міо- 
мектоміи . и операціи на трубѣ 375; —
— послѣ внѣмат. беременности 529; — и 
роды послѣ фиксацій матки 291.

Bier’a способъ (анестезія) 142.
B illroth’a смѣсь 140.
Бинтъ вязаный 125.
Bozemann’a (Fritsch) катетеръ 110.
Больная, дезинфекція 52—56; — , приГотовленіе 

къ операціи 52, 61; — перенесеніе .117.
Бромъ-этилъ 139.
Бронзо-алюминіевая нить для шва 124.
Брюшина, операціи.на ней 4 8 3 — 486 (сохра- 

няющія операціи); — , пузырныя ея 
складки 541 — 543 (331  —  ЗЗЗ); — , раздра- 
женіе послѣ чревосѣченій 456; — , тубер- 
кулезъ 478, 479.

Брюшная полость, вскрытіе по средн. линіи
1 7 0 ;------- , загрязненіе 443; --------, про-
мываніе послѣ гнойныхъ кистъ 439; ------- ,
удаленіе излившейся крови 5 1 8 ; ------- ,
туалетъ 172; — ■—, злокачеств.. метастазы
4 3 9 ; --------, освѣщеніе .73 ( 49) ,  76 — 78
(54 —  57)-

Брюшная стѣнка, грыжи 177, 178, 184;------- ,
зашиваніе по Отту 174— 178 (1 3 4  — 156);

в  (лл
Вагинофиксація 291, 295, 296 (231).
W aldstein’a формула 394.
Валики для сближенія краевъ раны 162 (145) .
Ватныя губки 121; ватные шарики 119 ( І 1 7— 

способъ приготовленія, и 8) ;  ватная по- 
вязка 125.

Веденіе разрѣза 146.

------- , нагноеніе послѣ расширенныхъ
операцій по поводу рака 411.

— ■—, разрѣзъ при чревосѣченіяхъ 170; 350 
(фиброміомы); 428 (оваріотомія); 434 (при 
срощеніяхъ кистъ съ передн. брюшн. стѣн-
кой); 534 (кесарское сѣченіе);------- , раз-
рѣзъ срединный, преимущества его 173; — 
—, разрѣзъ экстрамедіанный 178; — — ,
разрѣзъ поперечный 180 (157—іб о ) ; -------,
послѣопераціонное расхожденіе разрѣза 
185.

■------- , разрѣзъ при абсцессахъ клѣтчатки 487.
Брюшностѣночная фиксація матки 291;—ова- 

ріотомія 427, 459 (показанія при беремен- 
ности),—гистеректомія при заболѣваніяхъ 
придатковъ (радик.. операція) 473.

Брюшностѣночное чревосѣченіе, расположе-
ніе персонала 114 (112) ; ------- , техника
производства 169;-------,перевязка брюшной
стѣнки 125;-------- ,.сравнит. оцѣнка влага-
лищнаго и брюшностѣн. вскрытія брюш- 
ной полости 193.

------- при фиброміомахъ надвлагал.. отдѣла
329,330; -------при полномъ удаленіи фибро-
мат. матки 34 9 ;-------- при ракѣ матки397....

------- при pyosalpinx’axb 469; — — при тубер-
кулезѣ брюшины 4 7 9 ;------- при внѣмат.
беременности 508 (поздніе сроки), 517 
(in extrem is), 528 (результаты, таблица).

— удаленіе рака матки, сравнит. оцѣнка 
4 1 3 ;------- p yo sa lp in x ’oBb 469.

Брюшностѣночцо - пузырныя переходныя 
складки 541, 542 (3 3 1 — 3 3 3 ) ;  — маточная 
фистула Sellheim’a 557.

Брюшностѣночный или влагалищный путь, 
сравнит. оцѣнка 193; 413 (при ракѣ
матки); 497 (внѣмат. берем.).

Бугорчатка полового аппарата 474.
Бужи (расширители) Hegar’a 27, 28 (15) .
Бухмана съемно-погружной шовъ 163 (14 7) .
Бѣлая линія, грыжи 178, 184; — — ,.разрѣзъ 

брюшной стѣнки по бѣлой линіи, его пре- 
имущества 174.

ллг)-
Величина опухоли, значеніе для влагалищн. 

пути 443.
Вентрофиксація матки при выпаденіяхъ 290; 

------- при смѣщеніи взадъ 295.
W ertheim’a расшир. брюшностѣн. операція 

рака матки 400—408 (285—289) ; — Schauta 
операція см. Interpositio uteri.
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W inter’a формула 394.
Влагалище, атрезія его.232 ( ід о ) , 233; — , выпа- 

деніе261—293;—,двойное,перерѣзка перего- 
родки 235 (і д і ) , опущеніе стѣнокъ270;—, 
отсутствіе его 233;— , новообразованія 237.

— дезинфекція 55; —-, узостьего при влагал. 
пути 445; — , обколъ послѣ полнаго 
удаленія матки чревосѣченіемъ 365 (274) ;  
— , резекція его при опухоляхъ 238; — , ре- 
зекція при расширенной влагалищной опе- 
раціи рака матки 386; — , операція 
искусств. влагдлища 234.

— , освѣщеніе его 85.
Влагалищная часть, ампутація 314.
— консервативная міомектомія 333 — 336

(251—254) ,  326 (ретроцерв. узлы 247— 
248) ;  см. также Міомектомія; — ова- 
ріотомія 442 ......; ------- , техника 445.

— операція при выворотѣ матки 304; — фикса- 
ція матки 291, 295, 296 (231) ;  — castra­
tion utérine 471; — операція при haema­
tocele 514, 521.

Влагалищное чревосѣченіе 1 9 2 ;------ , освѣ-
. щеніе 70 (44) ;  77 (5 4 , 55) ; -------, опера-

ціонный столъ 87 ( 6д),, 90 (72) ; ------- , рас-
предѣленіе ассистентовъ 116 (1 1 3 , 114) ;
-------, перевязка 132;------- , фильтрація воз-
духа въ брюшн. полость 198;------ :, послѣ-
операц. теченіе, уходъ, осложненія 215;
------- , сравнит. оцѣнка влагалищнаго и
брюшностѣночнаго вскрытія брюшной по- 
лости 193;---- —, показанія 211.

— •— при кистахъ 453, 454;------ , при внѣмат.
беременности 497; 528 (таблица);------ при
интерстиціальной беременности 5 0 5 ; -------
при свободномъ кровотеченіи въ брюш-
ную полость 5 1 8 ;-------при позднихъ сро-
кахъ внѣмат. берем. 5 0 8 ;-------при внѣ-
брюшинномъ развитіи опухолей 211.

------- , сравнит. частота влагалшцнаго и
брюшностѣн. чревосѣченія 212.

— удаленіе фибріомомъ консервативное 324; 
347 (вѣсъ фибром., удаленной черезъ
вл а га л и щ е );-------фиброматозной матки
337, 345 (показанія), 348 (противопоказа-
н ія );------ матки при ракѣея380(истор.оч.),
384; 390,. 391 (расшир. способъ, 281—284) .

— кесарское сѣченіе 548—554, технщ<а 550;
— вскрытіе абсцессовъ и эксудатовъ 487;
— укороченіе связокъ 300; — кесарское 
сѣчеціе при ракѣ матки 412.

Влагалищньій путь, границы его при кистахъ 
442, преищущества 453, 454;—или брюшно-

стѣночный путь при внѣматочной бере 
менности 497, 528 (таблида);

.------- -, его преимуіцества передъ брюшностѣ-
. ночнымъ 196.

Влагалищио-кишечныя фистулы 257; — моче- 
точниковыя фистулы 245 (200); — уре- 
.тральныя фистулы 243.

Влагалищно-кишечно-брюшной методъ изслѣ- 
дованія 15, 17 (д ).

Вливаніе солевого раствора внутривенное 
156 (141) ,  1 5 7 ;---------- подкожное 158.

Внутривенный наркозъ 144, 145.
Внутрибрюшинное укороченіе связокъ 297 

(235) ‘
Внутрипузырный способъ освѣженія фистулъ

248.
Внѣбрюшинное кесарское сѣченіе см. Экстра- 

перитонеальное; —- укороченіе связокъ 
297; — укрѣпленіе ножки послѣ надвла- 
галищной ампутаціи матки .357 (266) ;
— развитіе опухолей, значеніе для вла- 
галищнаго пути 211 .

Внѣматочная беременность см. Беременность 
вніъматочная.

Внѣтрубное положеніе плода при внѣматоч- 
ной беременности, операція 510.

Воздухъ, очнстка его въ операціонно^ 63; — 
фильтрація его при вхожденіи въ 
брюшную полость при влагалищной опе- 
раціи 198; — въ брюшной полости, бак- 
теріологич. изслѣдованіе 76; -—, удале- 
ніе его изъ брюшной полости 176.

Вода стерилизованная 95, 96 (аппаратъ для 
стерилизаціи воды 78) .

Возрастъ больной, значеніе при влагал. уда-
леніи фибром. матки 345;-------, — при опе-
раціи кисты 425.

Возстановленіе мыщечной силы тазового днд 
263, 269 (выпаденія), 275 (принципы заши- 
ванія); — свѣжихъ разрывовъ промеж- 
ности 264.

Волковича операція 253.
Ворсинки въ децидуальной ткани 499 (микро- 

скоп. преп. зіі) ', — , проѣданіе стѣнки 
трубы 503 (315)-

Воспаленіе легкихъ послѣопераціонное 192; — 
слизистой матки 499 (микроск. преп. 
3*2). .

Воспалительныя заболѣванія Бартолиновыхъ 
железъ 223; —■— трубъ 462,

Вправленіе матки при выворотѣ 320; — кисты 
при родахъ 460.

Врожденная слабость тазового дна 262.
71
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Вскрытіе брюшной полости см.-1 Брюшная 
стѣнка; —• полости матки діагностич. 
32 ( і 8); — полости матки при кесар. сѣч. 
534; — задняго свода 197 (192);  446.

— гнойниковъ околомат. клѣтчатки 487.
Вспомогательныя операціи при выпаденіяхъ 

женскихъ полов. органовъ 281—286.
Вставаніе послѣ операціи 186;—раннее 186.
Выборъ времени операціи 57.
Выведеніе матки изъ брюшной полости при 

кесарскомъ сѣч. 535, 536 (328) ;  —  кисты 
изъ брюшной полости 428, 429; 446 (черезъ 
задн: сводъ); — матки наружу черезъ 
передній сводъ 450.

Выворотъ матки 302—304 (236) ;  — культи 
послѣ надвлагал. ампутаціи при кесарск. 
сѣченіи 556:

Выгнаиваніе швовъ при перинеорафіи 265, 287.
Выдѣленія (зловонныя) при ракѣ матки, 

палліат. операція 419.
Выжиданіе при внѣматоч. берем. 495, 507 (въ 

интересахъ плода), 517 (при свободномъ 
кровотеченіи въ брюшную полость), 526 (-— 
запустѣванія сосудовъ при позднихъ фор- 
махъ виѣмат. берем.).

Выжидательная терапія при внѣматочной 
берем. 528 (табл.).

Выкидышъ, выскабливаніе 311; — септиче- 
скій, операт. вмѣшат. 313; — при опухо- 
ляхъ яичника 458.

— трубный 514 (320—препаратъ трубы),
515 (3 2 1 , освѣщ. полости haematocele).

Выкидыши, ростъ ихъ количества за послѣднее 
время по даннымъ Клин. Пов.-Гинек. 
Института 311.

Вылуіциваніе см. Лущеніе.
Выпаденіе женскихъ полов. органовъ 261—293;

— прямой кишки 270, 279, 280 (фигура 
освѣженія 225) .

Вырѣзка пробная шейки 34.
Выскабливаніе матки 305—313; — матки при 

фиброміомахъ 371; — раковыхъ массъ 
съ цѣлью дезинфекціи шейки 385; — при 
ракѣ матки 419; — при туберкулезѣ по- 
лов. апиарата478; — беременной трубы 503.

Высокая ампутація шейки 284—286 (229 , 230) .
Вѣсъ фиброміомы, удаленной черезъ влага- 

лище 347.
Вяжущія средства при кровотеченіи 155.
Вязаный бинтъ 125.

г  (Gh,
Hadra, операція 484.
Гангренесцирующій родившійся фиброидъ 

331 (250) .
Гауданинъ 53.
Hegar’a расширители см. Б уж и ; — щипцы 

для захвата яичниковъ 104 (91) ;  — игло- 
держатель 106 (96) .

— фигура освѣженія промежности 271 
(214, 215)■

Гедоналовый наркозъ 144.
Haematocele 190; 513—516 (321);520  (32 2 ,323) .
Haematoma lig. lati 516.
Haematosalpinx 513, 524.
Haematocolpos 232.
Haematometra 236.
Гемостазъ профилактическій 153; — сравни- 

тельный при влагал. и 'брюшностѣночн. 
чревосѣченіи 195; — , контроль при по- 
мощи влагал. дренажа 195; — , — послѣ 
влагал. удаленія матки 210; —  при ке- 
сарскомъ сѣченіи 535, 538 (пріемъ для 
остановки кровотеченія, 330) ;  — при 
влагалшцн, кесарскомъ сѣченіи 553.

— см. также Жгутъ, Кровотеченіе, Форци- 
прессура, Швы.

н : ) -
Гемостатическіе инструменты см. Кровооста- 

навливающіе ....
Hemisectio uteri Doyen’a 471.
Геппнера шовъ 163 (146) .
Hymen imperforatum 231; — см. Дѣественная 

плева.
Gynatresia 231—233.
Hypertrophia colli 271, 2 8 3 ;------- , ампутація

284—286 (229 , 230) .
Hysterectomia c m .  Экстирпація матки.
Hysteropexia при выпаденіяхъ 290; — при не- 

прав. положеніяхъ матки 295.
Hysterotomia vaginalis 548;-— ^-anterior 34,332.
Hysterotrachelorrhaphia no Em m et’y 320 

(2 44 , 245) .
Гнилостное распаденіе внѣматочнаго плода 

5 2 7 ; -------фиброида 331 (250) ,  364.
Гной, попаданіе въ брюшную полость 438, 470, 

'474; ■— стерильный 471; — см. также На-
гноеніе.
Гнойники трубъ, вскрытіе, промываніе черезъ 

влагалище 466; — , вскрытіе черезъ брюшн. 
стѣнку 468; — , удаленіе 468.

Гнойныя пораженія трубъ462—474; ——  около- 
маточн. клѣтчатки 486—489.
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Гонококкъ, распространеніе его 463 , 464. 
Гоноройные pyosalpinx’bi 463.
Грануляціи, разрощеніе ихъ во влагалищной 

ранѣ 218.

Грыжи послѣопераціонныя 177; — пупочныя 
178; — бѣлой линіи 184.

Губки ватныя 121; — прессованныя для рас- 
крытія матки 24.

Д -
Давленіе кистъ на смсжные органы 422; — фиб- 

роидовъ 376.
Двойная лигатура при перевязкѣ ножки 

кисты 430 (294) ,  448 (гдб).
Двузубецъ 21 (14) ;  — изогнутый 340 (257) .
Двуручное изслѣдованіе 13, 14 (3 ) .
Дегенеративные процессы въ фиброміомахъ, 

показ. къ вмѣшательству 372.
Дезинфекція рукъ 46—51; см. также Очистка;

— no Flirbfinger’y 48; — іодомъ 53; — пе- 
ревязочныхъ матеріаловъ и бѣлья 64.

— пораженной ракомъ шейки матки 384; — 
предварительная раковаго очага при 
брюшностѣн. чревосѣч. 403.

Дезинфицирующіе растворы, штативъ 91 (74) .
Дермоиды, влагалищное ихъ удаленіе 443.
Децидуальная ткань въ соскобѣ слизистой 

матки 498 (микроск. преп. 3 10 ).
Deschamps’a иглы тупыя 106 (98) ; ------ съруч-

кою 149 ( 131  ) .
Діагностика дифференціальная интерстиц. бе- 

ременности и беременности въ рудимент.
рогѣ матки 505;-------при прогрессир. внѣ-
мат. берем. позднихъ сроковъ 5 0 6 ; -------
острыхъ формъ прерыванія 5 1 2 ;-------
haematosalpinx’a 5 1 3 ; ------- haematocele
5 1 4 ; ------- свободнаго кровотеченія въ
брюшную полость 516;— разрыва плодовмѣ- 
стилища (ложныхъ родовъ) 519; — ре- 
грессирующихъ формъ внѣмат. берем. 
519, 520.

— дифференціальная микроскопическая при 
внѣмат. берем. 498, 499 (310—3 12 ).

— дифференціальная при гнойныхъ пора-
женіяхъ трубъ 462, 463 (гонор. сальпин- 
гиты);-----туберкулеза полов. аппарата475.

Діагностическіе пріемы при распознаваніи 
внѣмат. беременности 497.

Діэта послѣ операціи 186.
Dysmenorrhoea 319.
Дисцизія см. Разсгьченіе.
Длинные инструменты 215,343 (при кускованіи).
Дозировка наркоза 135.
Доношенная внѣмат. беременность, операція 

508—512 (3 1 8 , 319) ,  '527 (325— 327);  — 
-------, предсказаніе 531.

Doyen’a пинцетъ 109 (ю б );  — штопоръ 104 
(93)', — hemisectio uteri 471; — удаленіе 
матки при заболѣв. придатковъ брюшно- 
стѣн. путемъ 473.

Достижимость опухоли (кисты) со стороны 
влагалища 444.

Дренажъ 127; — брюшной полости 128—132; 
—• черезъ влагалище см. Тампонація; — 
влагалиіцный съ цѣлью контроля послѣ- 
доват. кровотеченія 195.

— влагалищный послѣ вылущенія межсвя- 
зочн. фиброидовъ 355; — послѣ удаленія 
раковоперерожд. матки по расшир. спо- 
собу 404 (288) ,  405 (съ послѣдующ.
перитонизаціей, 289) ;  407, 408; — при 
обширныхъ срощеніяхъ кистъ 437; — ложа 
межсвязочныхъ кистъ 441; — послѣ внѣ- 
брюшиннаго кесарск. сѣченія 545 (336) ,  546.

Дренажная трубка 1 2 8 ;-------, введеніе ея на
зондѣ въ полости съ узкимъ входомъ 
467 (298) .

Дыханіе, затрудненіе при наркозѣ 135; — 
искусственное 136 — 140 (1 2 7  — 129) .

Дѣвственная плева, киста 231 (185) ; ------- ,
зарощеніе 2 3 1 ;------- см. также Hymen.

Dührssen’a Sectio caesarea vaginalis 548 , 552.
ч - г і»
/ X V -

Жгутозажиматель Отта 153, 154 (140) .
Жгутъ эластическій 153;------- . примѣненіе его

при кесарскомъ сѣченіи 154, 535; — , при- 
мѣненіе при надвлагалищной ампутаціи 
матки 357; — Momburg’a 553.

Железы лимфатическія, расположеніе же- 
лезъ, принимагощихъ лимфу изъ матки 
Табл. V III ;  —: — при ракѣ матки 399, 408, 
удаленіеихъ398 (285) ,  399; результаты 409.

Живой плодъ, операція внѣматочной беремен-
ности 5 0 8 ; -при внѣматочной бере-
менности, дальнѣйшее выживаніе ребенка
531.

Животъ, изслѣдованіе наружное 9 ( г ) .
Жизнеспособность плода при внѣматочной 

беременности, выжиданіе ея 507.
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3  ( S ) .

Заболѣваемость матери при классическомъ 
кесарск. сѣченіи 539.

Завязываніе лигатуры 149— 151 (133—138) .
Загрязненіе брюшной полости 443; см. также 

Гной.
Задній сводъ, вскрытіе 197 (техника), 446; не- 

зашиваніе его послѣ кольтопоміи 195,449,
Задняя кольпотомія, техника 197;, сравненіе 

передней и задней кольпотомій при за-
болѣв. придатковъ451 ; -------, выгоды ея 451,
см. также Влагалищное чрееосѣченіе;------
при кистахъ 446; — — при haematocele 514, 
522.

Зажимъ для резиновой трубки (кранъ) 111, 
112 (ю д ) .

Запущенныя формы рака, палліативное ле-
ченіе 4 1 9 ......; — старыя формы (регрессир.)
внѣматочн. беременности 525.... (324—327) .

Зарощеніе полового канала 230; — дѣвствен- 
ной плевы 231; — матки 306.

Зачаточный рогь матки см. Рудиментарный.
Зашеечные фиброиды, см. Ретроцервикальные.
Зашиваніе разрѣза брюшной стѣнки 173, 

174—177 (по Отту, 1 5 4 , 155) ;  — — перед-
няго свода 2 0 3 ; -------матки послѣ ке-
сарск. сѣченія 538 (330) .

— промежности при родахъ 264, 265 ;-------
послѣ перитонеотоміи 267, 268 (211);  — 
старыхъ разрывовъ промежности 269; 
см. также Возстаноеленіе тазоваго дна, 
Перинеорафія, Тазовое дно.

— поврежденій sphincter ani 279; — послѣ 
вылущенія Бартолиновой железы 225 
(1 78 ) ;  — пузырныхъ фистулъ 240 (общія 
правила), 241, 242 ( ід з—ідд) ; — при 
уретропластикѣ 250, 251 (202 , 203) ;  —  при 
ампутаціи шейки 316, 317 (241  — 243) ; - — 
разрывовь шейки no Emmet’y. 320 
(244 , 245)

— ложа опухоли 336 (2 54 , влагал. міомек- 
томія), 352 (2 62 , консерват. брюшностѣп. 
міомект.); — ложа межсвязочныхъ кистъ 
441;.— маточн. стѣнки по удаленіи опу- 
холи 351, 353 (263) ;  —  культи шейки 
послѣ надвлаг. ампутаціи 357 (267) ,  361, 
362 (2 72 , 2 73) .

— полыхъ органовъ 172.
— ранъ швомъ en masse 160 (14 3);  ------ -

яруснымъ швомъ 160, 161 (144) ' , -------
швами съ пластинками 161 (1 4 5) .

Sellheim’a методъ внѣбрюшин. кесар. сѣченія 
543; — брюшностѣночно-маточная фи- 
стула 557.

Зеркала цилиндрическія 18, 19 (введеніе ихъ, 
i o ,  i i ) ;  — ложкообразныя 20 (12 ).

— освѣтительныя Д . О. Отта 74 (50, 5 1 ) ,
75, 81 (кишечныя, 6о ) ; -------пузырныя 82
(63) ,  83 (64) ; -------маточныя 83 (66) .

Зеркало Simon’a 99 (80, 8 1 ) ;  — Fritsch’a 99 
(8 2),  100; —  Отта плоское 100 (8 3).

Злокачественныя перерожденія фиброміомъ, 
показ. къ вмѣшат. 372; — кисты 422; — 
перерожденія кисгь 424; — метастазы въ 
брюшн. полости 439; — перожденія ки- 
шекъ и пузыря 440; — опухоли см. Ракъ, 
Саркома ....

Solms’a методъ внѣбргошин. кесар. сѣче-- 
нія 546.

Зондированіе матки 22; — -—, перфорація 22; —
— при внѣмат. беременности 498; — моче- 
точниковъ для опредѣленія ихъ sub ope­
ratione 401.

Зондъ маточный 22, 109; — эластическій 23; — 
P layfair’a 56 (3 6 ) ,  109; — для промыва- 
нія матки 110 (108).

Зѣвъ матки наружный, опредѣленіе 23; — 
—■'— , суженіе его 318.

Иглодержатель 104, 106 (95—97J .
Иглы 106; — Deschamps’a тупыя 107 (д8) ;  — I 

Deschamps’а съ ручкою 149 (1 3 1 ) .
Изслѣдованіе больной наружное 8 , 9 (2) ,  вну- j 

треннее 12— 14 (4 , s ) ,  инструменталь- j 
ное 18—39. !

— въ колѣнно-локтевомъ и Trendelenburg’oB- 
екомъ положеніи 10; — по способу Camp­

b e ll^  12; — черезъ прямую кишку (Si­
mon) 17;-------------- и влагалищно-кишечно-
брюшное 15, 17 (д).

— болыюй, схема для изображенія резуль- 
татовъ 16 (6—8) .

— матки путемъ разсѣченія ея 32 (1 7 — 20) ;  —
слизистой матки острою петлею 34; ■— -------
привнѣмат. беременности 499 (310—312) .
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Императорскій Клиническій Повивально-Ги- 
некологическій Институтъ см. Повивалъно- 
Гинекологическій. Институтъ.

Инструкція для приготовленія стерйлизов. 
физіол. раствора 98; — (правила) для 
мытья рукъ и вообще приготовленія персо- 
нала 43; — для стерилизаціи перевязоч- 
наго матеріала 94, 95.

Инструментальный шкафъ 92.
Инструментарій 99— 113.
Инструменты, содержаніе ихъ во время опе- 

раціи 113 (і і і ) ;  — длинные, при вла-
галищн. чревосѣченіи 213, 215; -------при
кускованіи матки 343.

Инструменгь Kurz’a для проведенія лигатуръ 
149 (132) ;  — Landau для промыванія 39 
(2 7) ;  — Отта для зажиманія резин. жгута 
154 (140) ;  — Отта для введенія моче- 
точниковаго катетера 83 (65) ;  —  Schatz’ä 
29; — Fränkel’H 39 (26) ;  — для тампона-

lleus въ послѣоперац. періодѣ 454; — послѣ 
кесарск. сѣченія 539; — послѣ кес. сѣч. 
съ разрѣзомъ no Fritsch’y 538. 

Impfimplantation (пересадочные переносы) 
428, 439.

Каленое железо (Pacquelin) 155.
СатрЬеІРя способъ изслѣдованія 12.
Камфарное масло, вливаніе въ брюшную по- 

лость 191.
Канюли для введенія въ вены физіологич. 

раствора 157 (142) .
Капсула при внѣмат. берёменности, удаленіе 

ея 512 (капсула плодовмѣстилища), 523 
(капсула haematocele).

Капиллярный дренажъ 128; см. Тампонація.
Кастрація при фиброміомахъ 322, 369.
«Castration utérine» 470.
Катетеризація пузыря при операціяхъ кистъ

428.
Катетеръ Fritsch-Bozemann’a 110.
Kelyphectomia per colpot. post. 504; — per 

coeliotom. abdomin. 508—512..
Кесарское сѣченіе 533—557;-------- съ удаленіемъ

матки 5 5 5 ;------ при ракѣ матки 413; :-------
при кистахъ яичника 461.

Кетгугь 122; іодъ —. 123; — при аашиваніи 
брюшной стѣнки 177.

ційполостей съ узкимъ входомъ 129 (120);—  
для снятія швовъ 167, 168 (153)..

Интерстиціальный см. Межуточный (фиб- 
роиды, внѣмат. берем.).

Интралигаментарное развитіе кисть 4 4 0 ; -------
— , операція черезъ влагалище 444.

Интраперитонеальные методы кесарскаго сѣ- 
ченія 539.

Инфаркты міомъ 373.
Инфекція въ послѣопераціонномъ періодѣ 

187; — , сравнительныя условія при вла- 
галищн. и брюшностѣночн. методахъ 194;
— haematocele 525; — плодн. мѣшка 
527.

Инцизія невправимыхъ кистъ при родахъ 
461 ; —• haematoceles 522.

Ирригаторъ, штативъ 64 (38) .
Искусственное дыханіе 136 •— 140 ( іг у  —

I2Ç ) ,

Исходы см. Результатьі.

Interpositio uteri 292.
Іодъ, дезинфекція наружныхъ ' покровонъ 

53.
Іодъ-кетгутъ 123.

Кисты Бартолин. железъ 224 (1 7 6 , 1 7 7 ) , 226; — 
малой губы 228, 229 (182—184) ;  —
дѣвств. плевы 230 (185) ;  —  влагалища 237. 

■— яичника 421—461; — — громадныя 423
( 2 9 3 ) ; ------ , измѣненія въ нихъ 424; — —,
измѣненія, вызываемыя ими 422; — — , 
частота различныхъ формъ 424; —
межсвязочныя 440.

— , оперативное леченіе см. Оваріотомія.
— и беременность 457; вправленіе ихъ 460. 

Кишечникъ, непроходимость въ послѣопера- 
ціонномъ періодѣ 189, 190;— , защита при 
чревосѣченіи 171;.—, пораненіе при чрево- 
сѣченіи 172;— , поврежденіе при опера- 
ціяхъ рака матки 411, 417, 418 (сравн. 
табл.); — , раздѣленіе срощеній 485. 

Кишки, срощенія кисѵь съ ними 435; — , пора- 
неніе ихъ при операціяхъ кистъ 435; — , по- 
рацеиіе при кольпотоміи 455; —-, извле- 
ченіё при прободеніи матки 309; — , ре- 
зекція 310;,— , съуженіе вслѣдствіе сро- 
щеній 485.
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Кишка прямая, изслѣдованіе черезъ нее 15, 17,
(д); -------, освѣщеніе 79—81 (5 8 , 59) ; -------,
операція Субботина 255 — - 257 (204 —
г о б ) ; ------ , вьшаденіе 279; — , вшиваніе
мочеточниковъ 407.

Кишечно-влага-лиінная стѣнка, абсцессы 488. 
Кишечно-влагалшцныя фистулы 257. 
Кишечныя освѣтительныя зеркала 81 (бо). 
Классификадія формъ внѣматочной беремен- 

ности 492, 493.
Классическое кесарское сѣченіе 534.
Клизмы изъ солевого раствора и опоражни- 

вающія въ послѣоперац. періодѣ 186. 
Климактерій и фиброміомы 369. 370. 
Клиническія формы внѣматочной беременности 

492; клиническое наблюденіе при внѣм. 
беременности 502.

Клиновидная эксцйзія шейки 318.
Клѣтчатка околоматочная, удаленіе ея при

операціи рака матки 386, 402, 405; —----- ,
нагноенія 4 8 6 ; --------, хронич. пораженія
489; — — , операціи на ней 486—491. 

Кожа рукъ при увеличеніи подъ лупою 44—
47 (28—31 ) ;  — —-, бактеріи въ железахъ
48 (32) ;  — см. также Наружные покровы.

Кожный шовъ 1 6 4 ;------- брюшн. стѣнки 177.
Coitus reservatus 5.
Кокаинъ 141.
Коллапсъ послѣ операціи 186; — при разрывѣ 

кистъ 434; — при внѣматочной беремен- 
ности 517; см. Шокь.

Со11іп’овскій экартеръ 102 {(88) .
Collum conicum, ампутація шейки 319. 
Кольпейринтеръ, вправленіе имъ матки при 

выворотѣ 303; разрѣзъ по —y при влаг. 
кес. сѣченіи 551 (338) ,  552.

Colpocleisis 253.
Colpoperineorrhaphia, принципы 263; —■ послѣ- 

родовая 264; — , техника 269, 271—279 
(214— 217 — фигуры освѣженія, гтд—222) ;
— уходъ лослѣопераціонный 286; — не- 
раціональная 289.

Соірорехіа anterior Снегирева 291. 
Colporrhaphia anterior 281; — mediana 291;

— Sims’a и Brown’a 289.
Кольпотомія 192; — задняя 197 (івт—164);  —

передняя 202 (165—ібб); — при кистахъ 
442 , 446 (задн.), 449 (передн.); — для 
удаленія p yosa lp in x’oBb 468; — при внѣ- 
мат. берем. 497 (выборъ метода), 501 (тех- 
ника. при прогрес. формахъ), 514 (haema­
tocele), 518 (своб. кровот. въ брюшн. по- 
лость). 521 fperpec.). 528 (табл.).

Комбиниров. методъ, показанія къ нему при 
фиброіиіамахъ 347.

Компрессы марлевые ,121.
Conglutinatio labiorum y ребенка 231 ( і 88 — 

189).
Консерватизмъ при операціяхъ 146.
—  и радикализмъ при фиброміомахъ 373; — 

 при внѣмат. беременности 496.
Консервативная міомектомія черезъ влагалище

324, 333—336 (251—254),  3 5 2 ;----- -брюш-
ностѣночная 352 (зашиваніе ложа, 262),
------- -, послѣдующая беременность 375; —
операція на яичникахъ и трубахъ 480;
— влагалищн. опёрація при внѣмат. бе- 
рем. 502 (313, 3 1 4 );  — операція на трубѣ 
513 (haematosalpinx).

Консервативное обращеніе съ яичникомъ при 
оваріотоміи 432.

Constrictor communis auctorum 262.
Контроль гемостаза послѣ влагалшцнаго уда- 

ленія матки 210; —■ освѣщеніемъ послѣ 
куск. матки 344; — послѣдов. кровотече- 

• нія при помощи влагал. дренажа 195.
Cooper’a ножницы 170 ,(ю о ) .
Коренное излеченіе послѣ влагалищн. опера- 

ціи рака матки 396, 397; — — послѣ рас- 
ширенныхъ (влаг. и брюшностѣн.) опе- 
рацій рака матки 411; — — послѣ раз- 
личныхъ методовъ операцій при ракѣ 
матки 418 (сравнит. таблица).

Коренные способы операт. леченія фиброміомъ 
матки 323. *

Корнцангъ 108; — съ заостр. концами 38 (2 5 ),  
131 (12 1) .

Кранъ см. Зажимъ.
Края ранъ, пластич. требованія 1 4 5 ; ------- ,

сближеніе ихъ при посредствѣ пластинокь 
161, 162 (145).

Крестцовая (экстрадуральная) анестезія 144.
Крестцово-маточныя связки, укороченіе 292 

(при выпаденіяхъ), 300 (при смѣщ. матки).
Крестцовый методъ 218—220 ( 1 7 5 ) ; ------- при

абсцессахъ 489.
Кровоизліянія послѣопераціонныя 190.
Кровоостанавливающіе пинцеты 109 (1 0 5 );  — 

щипцы Richelot 152 (139) ;  — щипцы 
Doyen’a 109 (106) ;  — швы 151. См.также 
Форципрессура.

Кровотеченіе, остановка его 148; 151 (при 
помощи швовъ), 152 (щипцовъ), 153 (резин. 
жгута).

— , сравнит. гемостазъ при влагал. и бркад 
ностѣн. чревосѣченіяхъ 195.
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Кровотеченіе послѣдовательное, остановка
154;------ , контроль при помощи дренажа
1 9 5 ;------- при кольпотоміяхъ 217; 454.

— при ракахъ матки, палліативн. операція 
419; — въ полость кисты 424, 433; — нри 
туберкулезѣ матки 477; — свободное 
въ брюшную полость 516; — изъ матки 
при кесарск. сѣченіи 536, 538 (пріемъ 
для остановки его 330) .

Кровь въ брюшной полости, туалетъ 173,518.

JT.

Larninaria 25.
Лампа ручная 69 (41) ,  — на подвижн. шта-

тивѣ 69 (42) ,  — лобная 70 ( 43)  ; -------, при-
мѣненіе при операціяхъ 70, 71 (44 , 45) ; — 
для освѣтит. зеркалъ 72 (46) .

Landau инструментъ для пункціи 39 (2 7) .
Laparotomia 427.
Laparotomie extrapéritonéale (Pozzi) 184.
Laparocolpohysterotomia Solms’a 546.
Лапчатый пинцетъ 108 (102) .
Laroyenne’a труакаръ 38 (25) ,
Latzko методъ экстраперитон. кес. сѣч. 544, 545 

(334— 336).
Lawson T a it’a операція 289.
Levator ani, ощупываніе при разрывахъ про- 

межности 270; — —, возстановленіе 277;
— — , міорафія 289.

Леченіе послѣопераціонной инфекціи 188; — 
рака матки неоперативное 383.

Лигатуры массовыя (кровоостанавл.) 149; — , 
инструментъ Kurz’a для проведенія глу- 
бок. лигатуръ 149 (132) ;  — , завязываніе 
узла 149 (1 3 3 , 134): — • обрѣзываніе глу- 
бокихъ лигатуръ послѣ влагал. удаленія 
матки 211; — , оставленныя въ ранѣ, уда- 
леніе ихъ черезъ влагалище 218; —, вы-

Круглыя связки, міомы 227 ( і 8і ) ;  — — , уко- 
роченіе 292 (при выпаденіяхъ) , 297, 299
(235) ,  300 (при неправ. полож. матки); 
см. также Alexander-Adams.

Крючекъ острый 22.
Культя см. Ножка,
Кумоловый кетгутъ 122.
Kurz’a инструментъ для проведенія глубо- 

кихъ лигатуръ 149 (132) .
Кускованіе матки 340—342 (258—260) .

(X j ).
веденіе ихъ черезъ влагалище при полномъ 
удаленіи матки брюшностѣн. путемъ 368;
— при надвлаг. ампут. матки послѣ кес. 
сѣченія 555 (34°) • — см- также Швы.

Лимфатич. железы см. Железы,
Липкопластырная повязка 125.
Лобная лампа 70, 71 (4 3—45).
Ложе межсвязочныхъ кистъ, обращеніе съ нимъ

441; — опухоли, освѣщеніе 327; --------, за-
шиваніе 336 (влаг. міомектомія, 254) ,  
352 (брюшностѣн. міомект., 262) .

Ложечка M artin’a 306, 307 (237) ;  — острая 
107; — съ полуостр. краями 306, 307 
(238) .

Ложкообразныя зеркала см. Зеркала.
Ложные роды при внѣмат. берем, 519.
Locke’ûBCKaH жидкость, промываніе брюшной 

полости 173.
Лопаніе кистъ 434.
Лоскутъ, снятіе его 147; — , — при перинеора- 

фіи 272, 274 (2ід ) ,  275 (220) .
Лущеніе фиброзн. узловъ 326 (248) ,  327 

(ретроцервик.); 355 (2 5 3 , межуточн,); — 
фиброзн. узловъ при брюшностѣн. чрево* 
сѣч. 351 (261) ;  — межсвязочныхъ кистъ 
440.

з ѵ с .

Малокровіе острое, мѣропріятія 155— 158.
Манжетка влагал. стѣнокъ при расшир. вла- 

гал. операціи рака матки 386, 388, 391; 
382 (27g, препарагь).

Массажъ при срощеніяхъ 485, 486; — при 
рубцов. процессахъ клѣтчатки 489.

Marsupialisatio 437 (кисты), 512 (капсулы при 
внѣмат. беременности).

Марлевые компрессики 121.
Марля іодоформенная 121.

Матеріалъ для швовъ 121; 276 (перинеорафія).
Матеріалы перевязочные 119—121.
Матка, изслѣдованіе 13; — , опредѣленіе связи 

ея съ опухолью 21; — , разсѣченіе ея съ 
діагностич. цѣлью 31 ( і 8) ,  32; — , освѣ- 
щеніе полости 84 (66 , зеркала).

— , положеніе ея 294; -—, выпаденія 261; — , 
исправленіе неправ. положеній 294—301 
(2 3 1  — 235) ;  — , выворотъ 302 — 304
(236) .
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— ■„ удаленіё ,ея',см. Экстйрпація;— , прободе- 
ніе см. Прободеніе; —, примѣненіе щейки 
для закрытія фистулъ мочев. путей 249; — , 
выведеніе. ея при кольпотоміяхъ 200, 
450; — , туберкулеаъ 478; — , разрѣзъ 
при кесарскомъ сѣченіи 534; — , выведеніе 
изъ брюшн. полости при кесар. сѣч. 535,

- 536 (328) .
Маточная кастрація Péan’a 470.
Маточно-пузырныя фистулы 244, 245 ( ід 8 , ідд) .
Маточный зондъ 22.
Матрацные швы см. Швы.
Мацерація внѣматочн. плода 527.
Мебель операціонной 64, 65 (3 8 , 42) ,  85—94 

(67— 74) .
Межсвязочное развитіе кистъ 440; 444 (операт. 

вмѣшат. при зтомъ); — — внѣматочной
■ беременности, операція 5 0 9 ;------- фиброи-

довъ 354—356 (264, 265) ,  368.
Межуточная внѣмат. беременность 505 (ран- 

ніе стадіи; 316  — схема); 509 (поздніе 
стадіи).

Межуточные фиброиды 324, 325 (шеечные), 
. 334 (тѣла матки).

Mesenterium, срощенія съ кистой 436.
Мезоторій,' леченіе рака 383.
Мелкокистовидное перерожденіе яичника 432.
Менструальная кривая 59 (3 7 ) ;  — функція, 

анамнезъ 4. •
Менструація, явленія въ организмѣ 58; — , зна- 

ченіе Для выбора времени для операціи 
59, 60; —, вліяніе на влагалищную фло- 
ру 59.

Металическая нить для швовъ 124, 161— 163 
(1 4 7 , шовъ Бухмана).

Метастазы злокач. въ брюшн. полости 439.
Методъ см. Способъ.
Метрейринтеръ см. И,олъпейринтеръ.
Metritis colli follicularis 317; — facultativa 

5; — chronica, ампутація шейки 319.
Metronoikter Schatz’a 29.
Микроорганизмы влагалища, вліяніе на нихъ 

менструаціи 59; — см. также Бактеріа, 
Бактеріол. изслѣдованія.

Микроскопическая діагностика при внѣмат. 
беременности 498, 499 ( 310— 312) .

ы
Наблюденіе за цослѣопераціонной больной 

,185; — при внѣмат. берем. 500, см. также 
Выжиданіе; — послѣ наркоза 186.

Нагіюеніе въ ранѣ 189;, — влагалищн, раны 
послѣ чревосѣченій, уходъ 2 1 6 ; брюш-

Mikulicz, тампонація по — 130.
Міома круглой связки 227 ( і 8і ) ,  229.
Міоматомія консервативная или радігкальная 

334, 335; — по способу оваріотоміи 359, 360 
(2 70 , 2 71) .

Міомектомія консервативная черезъ влага- 
лище 77 (примѣн. освѣщенія, 55) ;  326
(2 4 7 , 248) ,  337 (251— 254) (техника);-------
брюшностѣночная 349—356 (261—263) .

Міорафія levator’a ani 289.
Міс1іе1’я  скобки 166 (152) .
Momburg’a жгутъ 154.
Morcellement см. Кускованіе.
Морфій, введеніе его передъ наркозомъ 140.
Мочевой пузырь, см. Пузырь.
Мочеиспускательный каналъ, фистулы 243;

------- , разрушеніе его 2 5 0 ;--------, созданіе
новаго канала 250, 251 (202, 203) ; ------- ,
созданіе изъ кишки (операція Субботина)
255—257 (204—206) ;   ------- , искусств. су-
живаніе наружнаго отверстія 2 5 2 ;------- ,
перекручиваніе 252, 253.

Мочеполовыя фистулы 239—256.
Мочеточниковыя фистулы 245 (200) .
Мочеточникь, катетеризація, инструментъ для 

введенія катетера 83 (65);  —-, зондированіе 
для опредѣленія sub operatiçne 401.

— , обнаженіе при расширенномъ влагал.
оперированіи рака матки 388 (282) ,  391;
— , препаровка при операціп W ertheim’a 
400, 405, 406; — при межсвязочн.
кистахъ 441.

— , пораненія его 406,411, 417 (сравн. табл.— 
при оперир. рака матки), 456; —-, сши- 
ваніе перерѣзаннаго мочеточника 406 (290, 
291) ;  — , вшиваніе (пересадка)' въ пу- 
зырь 246, 407 (292) .

Miiller’a разрѣзъ матки при кесарск. сѣченіи 
534, 537.

Мытье больной 43; — рукъ, правила 4 3 ;-------,
способъ Fürbringer’a 4 8 ; --------, щетка
49 (33).

Мышечно-апоневротическіе швы 175 (1 5 4 ,155) .
Мышечное тазовое дно, несостоятельность 262; 

‘см. Тазовое дно.
Мѣстная анестезія 141.

(1ST ).
ной стѣнки послѣ расшир. операцій рака 
матки 411, 417 (сравн. табл.); — haemaT 
tocele 525; — капсулы плода 527; — кистъ 
424,— — , операція при этомъ 438;.— вт, 
околоматочн. клѣтчаткѣ 486.
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Надвлагалищное усѣченіе матки послѣ кес.
сѣч. 555 (34о ) , 5 5 6 ;------------при. фибро-
міомахъ 357—362.

Надвлагалищный отдѣлъ шейки матки, фи- 
броиды, см. Ретроцервикалъные... .

Надлобковое сѣченіе пузыря при операціи 
фистулъ 248 (201) .

Наконечники стеклянные 110 (ю у ) ,  111.
Наложеніе швовъ, общія требованія 159.
Наркозъ общій 133— 140; — повторный 138; — , 

средства 138; — , осложненія 135; — смѣ- 
шанный 139;— , противопоказанія 141; — , 
наблюденіе послѣ него 186;— внутривен- 
ный (гедонал.) 144; — , см. также Анестезія.

— j помѣщеніе для него 133.
Наркотизаторъ, изолированіе его во время 

операціи 45.
Наружное изслѣдованіе больной 8 , 9 (г ) .
Наружные покровы, дезинфекція 52; — — , 

разрѣзъ 1 4 6 ;------- , см. Кожа.
— половые органы, операціи 223—229.

Наружный зѣвъ, суженіе его 318.
Нарушеніе цѣлости сосѣднихъ органовъ при 

операціяхъ, см. П ораненіе . . . .
Недостаточность тазового дна 262; см. Тазо-  

вое дно, Возстановленіе; — sphincter’a ani 
270 (ощупываніе), 279 (операція).

Nélaton’oBCKÎe щипцы 103 (go).
Неполная (неоконченная) оваріотомія 437.
Непосредственные результаты операцій при 

выпаденіяхъ 2 8 7 ;----------- при ракѣ матки

394 (влаг.), 409 — 411 (брюшностѣн.), 417
(сравн. таблица);----------- при внѣмат. бе-
рем. 5 2 8 ;------- см. также Ре.зультаты...

Неправильныя положенія половыхъ орга- 
новъ 261—304.

— — матки, исправляющія операціи 294—301;
------------ , исправленіе ихъ послѣ возстано-
вленія тазового дна 286.

Непрерывный шовъ 163, 164 (14 7—150) .
Непроходимость кишечника въ послѣопера- 

ціонномъ періодѣ 189, 190.
Несостоятельность Мышечнаго тазоваго дна, 

выпаденія половыхъ органовъ 262....
Новообразованія Вартолиновыхъ железъ 226 

(1 76 —180) ;  — наружн. полов. органовъ 
228, — влагалища 237; — матки и яичника 
см. Фиброміомы, Ракь, Саркома, Кисты 
и т. д., — круглыхъ связокъ см. Міома...

Ногодержатель Отта 88, 90 (7 3 ) .
Ножка кисты, перекручиваніе 424, 433 (опе-

р а ц ія ) ;------- , обращеніе при оваріотоміи
4 2 9 ;------- , перевязка 430, 431 (гд4 , 295,
брюшност. чревос.),. 447, 448 (гдб, 2Ç7 , 
кольпот.);------- , раздавливаніе 430.

— послѣ надвлагалищной ампутаціи матки, 
обработка ея 357, 358 (266—271) .

— при трубныхъ формахъ внѣмат. берем. 509.
— фиброида, перевязка ея 354.

Ножницы 106, 107 (дд, ю о ) .
Ножъ 106, 108 ( ю і ) ;  — , веденіе его при раз- 

рѣзѣ 146.

о.
Обвивной шовъ см. Непрерывный шовъ.
Обезболиваніе см. Анестезія.
Обеззараживаніе 42.
Обколъ влагалища послѣ полнаго удаленія 

матки чревосѣченіемъ 365 (274) .
Obliteratio vulvae rectalis 253.
Обнаженіе операц. поля при чревосѣч. 171;

— — — при влагал. удаленіи раково- 
пораж. матки 385; — задняго свода 198 
( іб і ) .

Обстановка асептическая и антисептическая 
40; — при операціяхъ 114; — операціон- 
ной 63; — наркоза 133.

Объемъ опухолей, значеніе для влагалищ. 
пути 211, 347.

Объизвествленіе внѣматочнаго плода 527.
Оваріотомія 421—461; — влагалищная 77 

(3 4 , примѣненіе освѣіценія), 442; — не  ̂
полная 447.

Околоматочная клѣтчатка, операціи на ней 
483; —■ —■ , нагноенія 486.

Оленьи жилы 124.
Olshausen’a разрѣзъ при влагал. кесар. сѣч.

552, 553 (ззд );  — уретропластика 252.
Oophoritis follicularis productiva 432; —- , 

см. Яичникь, Придатки.
Операбильность при расширенной влагалищн. 

операціи рака матки 391, 393; — при ракѣ 
матки, вліяніе расширенія операбильно- 
сти на непосредств. результаты 410; — 
при разныхъ методахъ оперированія рака 
матки 418 (сравн. табл.).

Оперативное леченіе внѣмат. берем., необхо- 
димость его 494.

Операціонная 63; —■ Повив>Гинек. Института 
65, 66 (зд ), 68 (40) ;  — , расположеніе и 
освѣіценіе 67.

— обстановка 63, 64, 85.
72
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Операціонное поле, обнаженіе его см.
О бниж еніе;------- , освѣщеніе см. Освѣ-
щеніе.

Операціонный столъ, см. Столъ.
Операція, приготовленіе больной 52, 61, 138 

(сердечн. средства); •— , подготовит. мѣро- 
пріятія 57;— , выборъ времени въ зависи- 
мости отъ разн. условій 58—61; ■— , общія 
правила 147...

Операція B attey’n 322, 369; — Волковича 
253;— Hadra 484; — Em m et’a 320 (2 44 , 
245) ;  — Lawson T a it’a 289; — E. Martin- 
Bumm’a 282 (2 26 , 227) ;  — Piccoli
304; — Porro 555; — Субботина 255 — 
257 (204  — 2o6) ;  — Freund’a 380; — 
Schauta-W ertheim’a 292; ■— cm. также 
Способъ.

Опорожненіе кистъ 428, 429.
Опросъ больной 3 ; -------, схема предлагаемыхъ

вопросовъ 6 .
Опухоли, опредѣленіе связи опухоли съ мат- 

кой 21; — яичника и беременность 458.
Опущеніе стѣнокъ влагалища и сводовъ 270.
Орошеніе ранъ 148.
Освѣженіе при возстановленіи тазового дна 

272 (214—217) ,  273-—275 (2 19 , 220) ;  — 
при выпаденіи кишки 279, 280 (22$); ■— 
при мочевыхъ фистулахъ 240, 241
( 192) .

Освѣтительныя зеркала 74 (5 0 , 51) ,  7 5 ; -------
для кишки 81 (6о ) , полости матки 84 
( 66) ,  пузыря 82 (63) .

Освѣщеніе операціонной 67.
— операціоннаго поля 69; — — — лобной 

лампой 70, 71 (4 4 , 45) ;  — полостей 72; — 
брюшной полости 73 (49) ,  74, 76; — кишки 
80; — пузыря 83; — полости матки 84; — 
влагалища 85.

— ложа опухоли послѣ консерв. удаленія 
фиброзн. узла 327; — контрольное послѣ 
влагал. удаленія матки 344; — полости 
haematocele 515.

Осложненія наркоза 135.
— при вскрытіи брюшины 171; — при опера- 

ціяхъ кистъ 432; — классич. кесарск. 
сѣченія 539; — влагалищн. кесар. сѣче- 
нія 554.

— послѣ чревосѣченій 187 (брюшпостѣночн.), 
217 (влагал.).

Осложненныя фисТулы 246.
Осмотръ больной 7; ■— наружныхъ полов. 

органовъ 12; — операціоннаго поля послѣ 
кольпотоміи 449.

Остановка кровотеченія см. Кровотеченіе, Ге- 
мостазъ.

Остеомаляція, удаленіе матки и яичниковъ 
557.

Острая ложка 107; — петля 34 (21) .
Острое малокровіе, мѣропріятія 155.
Острый крючекъ 22.
— стадій внѣмат. беременности 512.

Отверстіе послѣ удаленія матки, закрытіе
его, уменьшеніе или дренажъ 211; незакры- 
ваніе его въ послѣоперац. періодѣ 216.

Отдаленные результаты операцій при выпа- 
деніяхъ полов. органовъ 287; — — — 
послѣ ампутаціи шейки при collum сопі-
cum 3 1 9 ;------------ при ракѣ матки 381,
394—397 (влагал. расшир. способъ), 411 
(брюшностѣн. спос.), 414—416 (сравн. знач.
способовъ), 418 (срав. таблица);------------
при внѣмат. беременности 529.

Отдѣленіе пузыря отъ маточн. шейки 30 (1 7 ) ,
32, 203 (166) (передн. кольпотомія);-------
при зашиваніи пузырныхъ фистулъ 243—
245 (196—199) ; -------въ запущенныхъ слу-
чаяхъ при ракѣ матки 386; — — при 
окстраперитон. кесарск. сѣченіи 5 4 3 — 545
(334)'>-------ПРИ влагалищн. кес. сѣч. 550
(337): — — ПРИ удаленіи послѣродовой 
матки 413.

— кистъ 431 (перерѣзка ножки), 449; — 
срощеній 172.

Открытіе матки для изслѣдованія 24, 31 (кро- 
вавое).

Отта жгутозажиматель 153, 154 (140) ,  —игло- 
держатель 104, 106 (95) ;  — зеркала 74,
100 (83) ;  — способъ освѣщенія полыхъ 
органовъ 72—85 (4 9 , 54—59) ;  — штопоръ 
105 (94) ;  — распылитель 126 (119) ;  — 
ногодержатель 88, 90 ( 73) .

— , зашиваніе брюшной стѣнки 174— 177
(1 5 4 , 155) ;  — , зашив. кишечновлагал. 
фистулъ 258—260 (207—209) ,  — пери- 
неотомія 212, 264—268; —• разсѣченіе 
кожной промежности 273 (218) ,  — , освѣ- 
женіе при выпаденіи кишки 279; — обра- 
ботка культи послѣ надвлагал. ампутаціи 
матки 359, 360 (2 7 0 ,2 71) ;  — , тампона- 
ція 130; — , разсѣченіе рубцовъ околома- 
точной клѣтчатки 490, 491 (306—308) .

Очистка операціонной 63.
— общая 44; — общихъ покрововъ въ области 

операц. поля 52; — пупка 53; — влага- 
лища 55; — полости матки 56.
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i t  C P ).

Pacquelin’a аппаратъ c m . Каленое желѣзо.
Палліативные способы оперированія фибро- 

міомъ 3 6 9 ;------------ рака матки.419.
Пальцевое изслѣдованіе полости матки при 

внѣм. берем. 498.
Палыды, кожа при увеличеніи подъ лупою 

44—47 (28—з і );  — , расположеніе при 
завязываніи лигатуры 150, 151 (і35  — 
138) ;  — резиновые 51 (34) .

Panhysteromyomectomia 363...
Parametrium см. Околоматочная клѣтчатка.
Парасакральный методъ 220.
Парезъ конечностей послѣопераціонный 191.
Пароваріальныя кисты 440...
Паръ текучій 56; — , очистка операціонной 

63; — , примѣненіе при кровотеченіяхъ 155.
Péan’a «Castration utérine» 470, 489.
Перевозка больной 118 ( і іб ) .
Перевязка и уходъ за раной 119— 132; — 

при чревосѣченіи 124; — раневыхъ поверх- 
ностей съ обильнымъ отдѣляемымъ 127.

— широкихъ связокъ при удалеміи матки 
206 — 209 ( 167—170 ) ;  — сосудовъ 151.

— культи (ножки), контроль при освѣщеніи 
455; — ножки фиброида 354; — ножки 
кисты 430,431 (2Ç4 , 295, брюшностѣночн. 
чрев.), 447 , 448 (гдб, 2Ç7 , влагал. чрев.).

— боков. сосудовъ шейки при ампутаціи ея 
284 (22g ), 285; — маточн. артерій, какъ 
показ. возможности влаг. удаленія матки 
347; — сосудовъ при фиброміомахъ 371.

Перевязочный матеріалъ 94 (стерилизація), 
119— 124; — столъ 117 (115) .

Передній сводъ, разрѣзъ при кольпот. 202, 450.
«Передникъ» при влагал. операціяхъ 54 (35) .
Передняя кольпотомія 202—204 (1 6 5 ,166) ;  449,

4 5 0 ;------- , сравненіе ііередней и задней
кольпот. при заболѣв. придатковъ 451.

Пережиганіе швовъ 167.
Перекручиваніе ножки кисты 424, 433 (опера- 

ція); 458 (при родахъ); — мочеиспускат. 
канала при недержаніи мочи (Gersuny) 252.

Переноска больной 117.
Перерожденіе фиброміомъ (показ. къ вмѣшат.) 

372.
Перерѣзка мочеточника и сшиваніе его 406, 

407 (2Ç0---2Ç2) .
Пересадка лоскута при зашиваніи фистулъ 

249; — мочеточника 246 (въ пузырь), 
255 (въ кишку); — сводовъ при элонга- 
ціяхъ шейки 284—286 (22g, 230) .

Переходныя складки мочевого пузыря 541, 
542 (331— 333)-

Perim etritis см. Брюіиина, Срощенія.
Перинеорафія 277, 278 (221 , 222) ;  286 (уходъ 

послѣ операціи); — no Sims’y, Brown’y, 
Lawson T a it’y 289.

Перинеотомія боковая 212, 214 (1 7 3 ) ;  — — 
при родахъ 267.

— срединная 212, 213 (172) ; ------- при ро-
дахъ 264 — 266 (210) ,  267 (выведеніе го- 
ловки послѣ — , показанія къ —), 268 
(зашиваніе послѣ — 2 1 1 , преимущества); — 
кожнаго остатка при возстановленіи та- 
зового дна 272;— повторная 288.

— поперечная (perineotomia transversalis), 
какъ операт. путь 220; — — при гной- 
никахъ septi recto-vaginalis 488.

— при удаленіи матки 338; — при расшир. 
влагал. методѣ операціи рака матки 385.

Перитонизація культи шейки послѣ надвлагал. 
ампутаціи матки 362 (2 72 , 2 73) ; — культей 
и дренажа по удаленіи раково-перер. матки 
по расшир. способу 405 (28g).

Перитонитъ при кистахъ 424, 427, 433; — 
септич. послѣ оваріотоміи 453; — при 
гоноройныхъ руо5а1ріпх’ахъ 464; — ту- 
беркулезный 478, 479.

Перфорація см. Прободеніе.
Перчатки 50.
Петля кишки, извлеченіе ея при прободеніи 

матки 309.
— острая 34 (2 1) ;  — тупая 306, 307 (23g).

Пинцеты 107— 109 (102—ю б ).
Pyosalpinx 462—473; (— см. Табл. IX );  — go­

norrhoica 463; — septica 464; — tuber­
culosa 474; —-, удаленіе 468 (кольпот.), 
469 (брюшностѣн.).

Пищеварительный трактъ, подготовка къ опе- 
раціи 61.

Пластика, соблюденіе ея требованій при раз- 
рѣзѣ 147.

Пластинки для сближенія краевъ раны 162 (145) .
Placenta praevia caesarea 535;------ и влагалищ-

ное кесарское сѣченіе 553; — , см. также 
Послѣдъ.

Playfair’a зондъ 56 (36) ,  109.
Plicae vesicales см. Переходныя складки.
Плодный мѣшокъ при внѣмат. беременности, 

разрывъ 510, 519; — — , срощенія 509,
512, 523, 527 (325— 32 7) ; --------, нагиое-
ніе 527.

*
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Плодъ, извлеченіе при классич. кесар. сѣч. 535.
Плодъ нри внѣмат. берем., выжиданіе жизне- 

способности 507; -—, уродства и деформа- 
ціи 507; — доношенный 510 (въ рудмм. 
рогѣ 3 1 8 , З ід );  — , внѣтрубное его поло- 
женіе, операція 510; — , послѣдовательн. 
измѣненія его 527; — , предсказаніе для 
плода при операціяхъ 531.

Плоское зеркало Отта 100 (8 3) .
Пневмоніи послѣопераціонныя 192.
Повивально-Гинекологическій Институтъ, опи-

саніе 6 5 ; ------------ , правила для занимаю-
щихся 4 3 ; ------------ , аутоклавы 94 (7 7 );
------------ , очистка воздуха 63; — ------- ,
рукомойники 45; — — — , операціон-
ная 65, 66 (зд ), 68 (40) - , ------------ , стери-
лизація воды 95—96.

------------ , опытъ съ перчатками 4 5 ; ------------ ,
частота брюшностѣночн. и влагалищн. чре-
восѣченій 212; ------------, результаты пери-
неорафій 265, 2 8 7 ; ------------ , статистика
фиброміомъ 377 — 3 7 9 ;------------ , опухоли
яичника, частота различн. формъ 424;
------------ , выкидыши, ростъ поступленій
3 1 1 ;------------ , статистика рака матки 417,
418 (таблицы);------------, статистика внѣ-
мат. беременностей 528.

Повязка 124.
Повторная внѣмат. беременность 530.
Повторный наркозъ 138.
Повторныя чревосѣченія 184.
Погружные швы 161; — — брюшной стѣнки

175, 176 (1 5 4 , 155) ; ------- ПРИ возстано-
вленіи тазового дна 276, 277 (221) .

Подготовительныя мѣропріятія при опера- 
ціяхъ 57.

Поддерживаніе нижней челюсти при наркозѣ 
136, 137 (1 2 5 , 126) .

Подкожное вливаніе физіологич. раствора 158.
Подслизистыя фиброміомы тѣла матки 330.
По^сывороточмыя фиброміомы 336, 354.
Подтягнваніе органовъ (матки) при влага- 

лищной операціи 200.
Подъемникъ 100 (84) ;  — боковой (экартеръ)

101 (8s ,  86) см. также Экартеръ.
Поздніе результаты см. Отдаленные резуль- 

таты.
— выкидыши, опорожненіе матки 312; — 

сроки внѣмат. беремен. 506 (прогресс.), 
526 (регресс.).

Показанія къ операціи при внѣматочной бе- 
рем. 492; 493 (регресс. формы); — къ ампу- 
таціи влагалищн. части шейки 317; — къ

выскабливанію 310; — къ вмѣшат. при 
фиброміомахъ 372; — къ оваріотоміи 421, 
459 (при беременности), 442 (кольпот.);
— къ удаленію влагалищн. кистъ 238;
— къ операт. вмѣшат. при шѣіценіяхъ 
матки 300; — къ вмѣшательству при 
pyosalpinx’axb 464; — къ вмѣшат. при 
туберкулезѣ полов. аппарата 476; — къ 
кесарскому сѣченію 533, 548 (транс- и 
экстраперит.), 549 (влагал.), 556 (съ уда- 
леніемъ матки).

— къ влагалищн. чревосѣченію 211; — къ 
полному удаленію фибром. матки 364 
(брюшностѣн. путемъ), 345 (влаг. пут.);
— къ удаленію раково-перерожд. матки 392 
(влагал. путемъ), 408 (брюшностѣн. пу- 
темъ); — къ опорожненію гнойниковъ 
черезъ влагалшце 467; — къ операт. раз- 
дѣленію брюшинныхъ срощеній 484.

Полипы слизистые 324, 330; — фиброзные 324.
Половая жизнь, анамнезъ 4.
Положеніе больной при осмотрѣ 6 , 7 ( і) ;

-------при внутреннемъ изслѣдованіи 13 (4);
------- при освѣщеніи брюшной полости 75,
76 ("52 , 53) , 198; — при спинномозговой 
анестезіи 144.

— болыюй колѣнно-локтевое 10, 11 (3);  —
— Trendelenburg’a 1 0 ;------- горизонталь-
ное и наклонное, расположеніе органовъ 
брюшной полости 72 (47) .

— изслѣдующаго ири внутр. изслѣдованіи 
13 (4) .

Полость матки, открытіе ея 24, 31 (кровав.);
------- , очистка 5 6 ;--------, бактеріол. изслѣ-
дованія 56; — — , освѣщеніе 84.

Полъ операціонной 65.
Полые органы, принципы зашиванія 172.
Помѣщеніе для операцій см. Операціонная; — 

для наркоза 133.
Поперечный разрѣзъ брюшной стѣнки (Ffan- 

nenstiel *я) 180 ( i j 7 —160) .
Гіораненіе смежныхъ органовъ при опера- 

ціяхъ рака матки 391 (влагал. расшир. ме- 
тодъ); 403 и 411 (брюшностѣн. расшир.
мет.); 417 и 418 (сравнит. таблица);------------
при операціяхъ кистъ 436; — — — при 
влагал. гистеректоміи ію поводу заболѣ- 
ваній прндатковъ 472; — — — при коль- 
потоміи 455.

— при операціяхъ кишечника 435, 455
(кольпот.); — мочевого пузыря 554 (влаг. 
кес. сѣч.); — мочеточника 406.

Пороки развитія полов. канала 230.
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Porro операція 555.
Послойный разрѣзъ при вскрытіи гнойниковъ 

трубъ 467.
Послѣдовательное кровотеченіе см. Кровоте- 

ченіе.
Послѣдъ при внѣмат. берем., прикрѣпленіе 

511; — , отдѣленіе и извлечеиіе при кес. 
сѣч. 535, 537 (32g); —  см. также Placenta.

Послѣопераціонная инфекція 187.
Послѣопераціонное теченіе послѣ влагалишн.

^кстирпацій матки 344, 3 4 9 ; --------послѣ
влаг. чревосѣч. вообще 215; — •— послѣ 
оваріотоміи 453; — -— послѣ кольпотоміи
456.

Послѣопераціонный уходъ см. Ухпдъ.
Послѣопераціонныя грыжи 177; — осложне- 

нія 187.
Послѣродовой періодъ, значеніе для опера- 

ціи 60; — — при опухоляхъ яичника
457, 4 6 1 ;------- , удаленіе матки 413.

P o tain ’a аппаратъ 36, 37 (2 3 , 24).
Потолокъ операціонной 67.
Pozzi непрерывный подкожный ніовъ 165 

(150).
Предсказаніе при операціяхъ по поводу вы-

паденій 287; — ------- смѣщеній матки 300;—
при выскабливаніи 310; — при ампутаціи 
шейки матки 319; — при опериров. фибро- 
міомъ 376; — при удаленіи раковопере- 
рожд. матки 393 (влагал.), 411 (брюшно- 
стѣн.); — при оваріотоміи 452; ■— при 
внѣмат. берем. 528; — при отдѣльныхъ 
формахъ внѣм. берем. 530; ■— при классич. 
кесарск. сѣченіи 539; ■— прм влагал. кес. 
сѣч. 554.

Преимущества полнаго удаленія матки при 
фиброміомахъ 363; ■— влагал. пути при 
кистахъ 453; — влагал. чревосѣч. передъ 
брюшностѣночн. 196.

Прерываніе (самопроизв.) беременности при 
опухоляхъ яичника 461; — внѣмат. бе- 
рем. искуственное неоперативное 5 0 1 ; — 
внѣм. берем. острое 512, 530 (предск.).

Прессованная губка, см. Губки.
Приготовленіе больной къ операціи 52, 61 

(пищев. трактъ), 138 (сердечн. средства);
— персонала, принимающаго участіе въ 
операціяхъ 43.

Придатки, удаленіе ихъ при ракѣ матки 390; 
— , воспалит. пораженія, операт. леченіе 
462; — , схема удаленія ихъ 469 (гдд); 
— , удаленіе матки при ихъ пораженіяхъ 
(«castration utérine») 470.

— , осмотръ попутный придатковъ при чрево- 
сѣченіяхъ 470; — , консерват. операціи 
на нихъ 480....

Прижиганіе пораженныхъ ракомъ участковъ 
385 (дезинфекц.), 419 (палліат. вмѣш.); — 
см. Нйленое желѣзо.

Принципы возстановленія тазового дна 263.
Присыпка для раневыхъ поверхностей 126.
Пробная пункція 35—39; — — гіри абсцес- 

сахъ 488; — — при внѣмат. берем. 500;
-------при гнойникахъ трубъ 466; — эксци-
зія  34.

Пробное чревосѣченіе при внѣм. берем. 501.
Пробный соскобъ слизистой матки 34; — — 

при внѣмат. берем. 499, 500 (310—312) .
Прободеніе матки при выскаблив. 308; 309 

(извлеч. петли кишки) (табл. I I—извле- 
ченіе сальника); 499 (внѣмат. берем.); 
------ при зондированіи 498 (внѣм. бер.), 22.

Проволочные швы см. Металическая нитъ.
Прогрессирующія формы внѣм. берем., ранніе 

стадіи 501 (операт. леч.), 530 (предсказ.).
Промежностно-влагалищныя фистулы 258.
Промежность, сохраненіе ея при родахъ 264 

(профил. разрывовъ); — , старые разрывы, 
зашиваніе 269; — , изслѣдованіе при раз- 
рывахъ 269; — ; разрывы полные 280; — , 
см. также Тазовое дно.

Промываніе брюшной полости 173, 439; — 
матки 110.

Противобактерійная сыворотка 188.
Противогнилостный методъ 40.
Противопоказанія къ наркозу 141; — къ 

влагал. удаленію матки при фиброміо- 
махъ 348; — къ оперированію кистъ 
425; — къ влагал. кес. сѣченію 549.

Профилактика мочеиоловыхъ фистулъ 239; — 
выпаденія женскихъ полов. органовъ 264.

Прямая кишка, см. Кишка прямая.
Псейдомиксомы 434.
Пузырь мочевой, излѣдов. ручное 1 7 ;------- ,

освѣщеніе 82, 83 (6і —64) ;  — — , отдѣленіе
отъ шейки см. Отдѣленіе пузы ря;------- ,
катетеризація при операціяхъ кистъ
428;------- , срощенія съ кистами 436 ;------- ,
злокач. перерожденія при злокач. ки- 
стахъ 440.

------- , эктопія, операція Субботина 255; --------
зашиваніе фасціальной поддержки его при
cystocele 282 (226 , 227) ; ------- , пексіи его
при выпаденіяхъ пол. органовъ 291.

------- , пораненія его при кольпотоміи 455,
при влагал. кес. сѣченіи 554, при расширен.
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брюшностѣночн. методѣ удаленія раково- 
перер. матки 411, 417.

------- , вшиваніе мочеточника въ пузырь 407
(гд г);  надлобковое сѣченіе — — при 
операціи фистулъ 248.

Пузырно-влагалищныя фистулы 242; — маточ- 
ныя фистулы (пузырно-шеечныя) 244, 245

( ід 8 , ід д );  — брюшииныя переходныя 
складки, топографія ихъ 541.

Пулевые щипцы, см. Щипцы.
Пункція кистъ 428; — , см. Пробная пункція. 
Пупокъ, дезинфекція его 53.
Пупочныя грыжи 178.
Pfannenstiel’H методъ, см. Поперечный разрѣзъ.

(ы).

Работоспособность, возстановленіе ея послѣ 
внѣмат. беременности 529.

Равновѣсіе органовъ въ брюшной полости 261.
Радикализмъ и консерватизмъ при міомахъ 

3 7 3 ;------------- при внѣмат. берем. 496.
Радикальная операція при внѣмат. берем. 504 

(ранніе стадіи), 508 (поздн. стадіи); — 
міомектомія, условія и сравненіе съ кон- 
серват. операціей 334, 335.

Разбухающія средства (расшир. шейки матки) 
24.

Раздавливаніе сосудовъ 153 (ангіотрипсія); — 
ножки кисты 430.

Разжиматель челюстей Heister’a 135 (124) .
Разрѣзъ (вертик.) операціонной 68 (40).
Разрѣзъ, веденіе его 146.
— брюшной стѣнки см. Брюшная стгьнка.
— брюшины для вылущенія межсвязочнаго 

фиброида 355 (264) ;  —• —■ для обнаженія 
мочеточника при операціи W ertheim’a 401 
(286) .

— при влагал. кесарскомъ сѣченіи 550 (337) > 
551 (3 3 8 , разрѣзъ по метрейринтеру), 553 
(339—линіи различн. разрѣзовъ).

— при влагалищномъ чревосѣченіи 197, 198
(162—164 , задн. кольпот.), 202, 450
(пер. колытот.); — при операціяхъ pyosal- 
ріпх’овъ черезъ влагалище 466.

—• матки при кесарскомъ сѣченіи 5 3 4 ;------- -
no Fritsch’y 534, 538; —• — no Mül 1er’y
534, 5 3 7 ; -------- n o  задней стѣнкѣ 540
(цервик.); — — передній цервикальный 
540; — —- при экстраперит. кесарск. 
сѣч. 546.

— трубы при трубной беременности (кон- 
сервативн. опер.) 502 (3 1 3 , 314) ,  503.

— промежности см. Перинеотомія; Разсгъченіе.
Разрѣзы для устраненія фиксаціи краевъ

фпстулъ и пузыря 247.
Разрывъ кисты 424; — — , операція при 

разорв. кистѣ 433; —• — при беремен- 
ности 458.

— матки, показ. къ удаленію 5 5 7 ;-------
послѣ кесар. сѣченія 539, 548; — послѣ 
влагал. кес. сѣч. (продолженіе разрѣза)
553, 554.

— трубы (плодовмѣстилища) при внѣмат.
берем., остр. явленія 5 1 6 ;------- , операція
при внѣтрубномъ положеніи плода 510, 519.

Разрывы промежности при родахъ 264; 265 
(неблагопріятн. стороны сравнит. съ раз- 
рѣзами); —•— неполные, схем. изобр. 270
(2 12 , 213) ; -------полные, схем. изобр. 279
(2 2 3 , 224) ;  — — , зашиваніе см. Соіро- 
perineorrhaphia, Rectocolpoperineorrhaphia.

— шейки матки при расширеніи 3 1 0 ;------- ,
зашиваніе, 320 (244 , 245) .

Разсѣченіе влагалища и части тазов. дна при 
расшир. влагалищной операціи при ракѣ 
матки 385; — кожной промежности при 
возстановленіи тазов. дна 272, 273 (218) .

— промежности при родахъ 265, 266 (210) ; —
—• срединное 212, 213 (172) ;  -------  боко-
вое (Schuchardt) 212, 214 (1 73 ) ; ------- см.
Перинеотомія;-------   при промежностно-
влагалищныхъ фистулахъ 258.

— капсулы узла при консерв. міомектоміи 
326 (247) ;  334 (252) ;  — рубцовъ клѣт- 
чатки 490, 491 (304—308) .

— матки діагностич. 31 ( і 8) ,  3 2 ; ------- сре-
динное при ея выведеніи (влаг. экстирпа-
ція) 338 ( 255) ; ------- при удаленіи ея съ
придатками 471 (черезъ влагал.), 473 
(брюшностѣн. путемъ).

— шейки матки діагност. 32 (19) ; ------- при
выкидышахъ 3 1 3 ; ------- - фронтальное при
ампутаціяхъ ея 315 (240) ; -------no Sitns’y
3 1 8 ; ------- - для достиженія фибрознаго
узла 330, 332.

Разстройства, вызываемыя кистами 422.
Ракъ матки 380, 420; — шейки матки 382 

(2 7g)...; — шеечнаго канала 395; — 
полости матки 383 (280) ,  395, 397, 408; — 
матки и беременность 412.
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Раковое пораженіе железъ при ракѣ матки 
399, 409.

Рана, уходъ за •— 119; -—, орошеніе ранъ 
148; — , зашиваніе см. Заіииваніе и Швы.

Раненія полыхъ органовъ, зашиваніе 172.
Раннее вставаніе послѣ операціи 186.
Ранніе стадіи внѣмат. берем., операт. вмѣшат. 

501 (прогрес. формы), 513 (регрес. ф.).
Распознаваніе см. Діагностика.
Расположеніе ассистентовъ при операціяхъ 114 

( і І 2—114) ;  — органовъ брюшной полости 
при горизонтальномъ и наклонномъ поло- 
женіи больной 72, 73 (4 7 , 48) ;  — пальцевъ 
при завязываніи лигатуръ 150, 151 (135-— 
138);

Распылитель Отта для присыпокъ 126 ( і ід ) .
Растворъ физіологическій, стерилизація 98; 

------- , вливаніе въ вены 156 (141) ,  157.
Растворы дезинфекц. жидкостей 91 (7 4 , шта- 

тивъ), 92; — лекарств., амгтулы для 
стерилизов. растворовъ 142 (130) .

Расхожденіе раны брюшной стѣнки 185.
Расширеніе матки бужами 28, 29 ( і б ) ; -------

кровавое 31 (1 7—20) ;  — брюшного конца 
трубы при graviditas ampullaris 503.

Расширенные методы оперированія рака матки: 
влагалищный 382 (279 препаратъ удален- 
ной матки); 386 (широта удаленія тканей); 
391 (техника Schauta 281—284) ;  — — , 
брюшностѣночный 397—411 (285—28g); — 
— , сравнит. оцѣнка влагал. и брюшно- 
стѣн. методовъ 413—418.

Расширители Hegar’a 27, 28 (15) .
Расщепленіе краевъ фистулы при зашиваніи 243 

(і95)-
Регрессирующія формы внѣмат. берем., опас- 

ности ихъ, показаніе къ операціи 495;
------- раннихъ сроковъ 519; — — позд-
нихъ сроковъ 5 2 6 ;------- , предсказаніе 530.

Режимъ въ послѣопераціонномъ періодѣ 186;
— послѣ операцій при выпаденіяхъ 287.

Резекція влагалища при опухоляхъ 238; — 
кишки при извлеченіи ея при перфораціи 
матки 310; — сальника 435; — трубы 
при внѣмат. берем. 504; — яичника 481
(302).

Residua param etritidis 489; — peritonitidis 483.
Резиновый дренажъ 128; — — ; введеніе его 

въ полости съ узкимъ входомъ на зондѣ 467.
— жгутъ 153; см. также Жгутъ.

Резиновыя перчатки 50; — колпачки для 
пальцевъ 51 (34)-

Результаты см. Предсказаніе.

Результаты влагалищнаго и брюшностѣночнаго 
вскрытія брюшной полости 193.

— послѣ ампут. шейки при collum conicum, 
отдаленные 319; — послѣ операцій при 
выпаденіяхъ 287; — влагал. гистерек- 
томіи при пораженіяхъ придатковъ 472;
— операцій при ракѣ матки 381, 394 
(непосред. при влагал. удаленіи), 395 
и 396 (отдал.); 417 и 418 (сравнит., непоср. 
и отдал., прн различн. способахъ); — 
операт. вмѣшательства прн туберкулезѣ 
полов. аппарата 478; — операцій при 
фиброміомахъ 377; 378 (таблица);—надвла- 
гал. ампутаціи матки при фиброміомахъ 
360, 363.

— см. также Непосредственные результаты, 
Отдаленные резулътаты.

Reiner’a иглодержатель 106 (д7 ) .
Rectocele 270.
Rectocolonoscopia 80.
Rectocolpoperineorrhaphia 280; (Табл. I ) .
Rectum c m . Кшика прямая.
Рентгеновскіе лучи, леченіе рака 383.
Рентгенографическое изслѣд. при внѣмат. бере- 

менности 500.
Репозиція кистъ при родахъ 460.
Retinaculum uteri 282, 283.
Retroversio, операціи при смѣщ. матки взадъ 

295...; — , осложненная anteflexi’eft 301; 
■— flexio, какъ причина выпаденій 262.

Ретроцервикальные фиброиды, консервативн. 
удаленіе черезъ влагалище 325—328 (246—
248) ; •------ , осложняющіе беременность 375
(278) ; ------- , препятствіе для родовъ 325.

Рецидивы, оперированіе при — рака 420;
— гоноройныхъ p y o s a l p i n x ’oB b 467; -— при 
консервативн. операціяхъ на придаткахъ 
482;—эктопич. беременности см. Повторная 
внѣмат. беременность.

Рецидивирующее лопаніе кистъ 434.
Richelot щипцы 131 (122) ,  152 (139) .
Родовая дѣятельность, анамнезъ 3.
Роды, значеніе для операціи 60; — , сохра- 

неніе промежности 264; -—, перинеотомія 
265, 266 (210) ;  — послѣ зашиванія про- 
межности 288; — послѣ гистеропексій 291, 
301; — при опухоляхъ яичника 457,
458, 460.

Роды ложные при внѣмат. берем. 519.
Рожденіе фиброзныхъ полиповъ 330,331 (250) .
Roth-Dräger’a аппаратъ 135.
Рубцовыя ткани, разрѣзаніе ихъ 147; — измѣ- 

ненія связокъ и клѣтчатки 489 — 491
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(разсѣченіе рубцовъ 304 — 308) ;  — — 
краевъ мочеполовыхъ фистулъ 247. 

Рудиментарный рогъ матки и haematometra 236;
----------, беременность 506(ранніе стад., схема
З і7 )> 509—511 (поздніе стадіи, 3 1 8 , 319) .

Рукн, кожа рукъ 44 — 48 (28 — 32) ;  —, 
очистка ихъ 46; — , правила дезинфекціи 
рукъ 43.

Ручное вправленіе при выворотѣ матки
302.

С (S).
Сакралыіый методъ 218, 219 (175) .
Sactosalpinx при гангренесцир. фиброидахъ 332;

— purulenta c m . Pyosalpinx.
Salpingooophoritis gonorrhoica 463.
Salpingostomia 482 (303) .
Сальникъ, извлеченіе при прободеніи матки 309; 

(Табл. I I ) ;—,пластика при его помощи 485;
— , срощенія кистъ съ нимъ 435;— , опу- 
холи, см. Саркома.

Самоисцѣленіе рака матки 393.
Саркома сальника (Табл. V II ) .
Сближеніе краевъ раны при посредствѣ вали- 

ковъ и пластинокъ 161, 162 ( 145) .
Свищи тонкихъ кишекъ 259; — см. Фистулы.
Свободное кровотеченіе въ брюшную по- 

лость (внѣм. берем.) 516.
Своды, пересадка при элонгаціяхъ шейки 

284—286 (229 , 230) ;  — см. Передній
сводъ, Задній сводъ.

Связки матки, операціи на нихъ при выпаде- 
ніяхъ 292, при смѣщеніяхъ матки 296; 
—* — , обколъ и отдѣленіе связокъ при
удаленіи матки 3 3 9 ;------- , обколъ ихъ при
высокой ампутаціи шейки 316.

------- -, хроническія пораженія 489.
— крестцовоматочныя, перевязка ихъ при уда- 

леніи матки 209; —■ круглыя см. Круг- 
лыя связки; —  широкія см. Широкія связки.

Segond’a штопоръ 104 (92) .
Sectio caeserea см. Кесарское сѣченіе; — — 

vaginalis см. Влагалищное кесар. сѣченіе; 
------- tubaria 502 (3 1 3 , 314) .

Септическая инфекція см. Инфекція.
Септическіе процессы въ послѣопераціонномъ 

періодѣ 187; — — послѣ влагалищн. 
чревосѣченій 217; — — послѣ удаленія 
раково-перерожд. матки по расширенному 
брюшностѣн. способу 404; — — при 
родахъ съ кесар. сѣченіемъ 556 (показ. 
къ удал. матки), 557 (показ. къ фистулѣ 
Sellheim’a).

Септическій выкидышъ, операція 313; — пери- 
тонитъ послѣ оваріотоміи 453; — pyo­
salpinx 465.

Septum recto-vaginale, абсцессы 488.

Сердечныя средства при подготовкѣ больной 
къ операціи 138.

Сердце, наблюденіе за дѣятельностью послѣ 
операціи 185.

Серфииы 165, 166 (151) .
Simon’a способъ изслѣдованія черезъ прямую 

кишку 17.
Скелеттированіе внѣмат. плода 527.
Скобки Міс1іе1’я 166 (1 5 2) .
Скополаминъ-морфій 140.
Слабительныя, назначеніе передъ операціей 61.
Слизистая матки, соскобъ при внѣмат. берем. 

498, 499 (3 1 0 —312) ;  — —-, отношеніе
къ подлежащимъ слоямъ 3 0 5 ;------- , измѣ-
ненія при фиброміомахъ 371; — — , вы- 
скабливаніе см. Выскабливаніе.

Слизистые полипы 324, 330.
Слипчивый туберкулезный перитонитъ 479.
Смертность при внѣмат. берем. 528, 529;

— при кесар. сѣченіи 539, 554 (влагал.);
— послѣ оваріотомій 452; —послѣ операцій 
при ракѣ матки 410 (расшир. брюшностѣн.), 
416 (расшир. влагал.), 417, 418 (сравнит. 
табл.); — послѣ операцій фибріомомъ 322, 
345, 348, 363, 377—379; — см. также 
Результаты.

Смерть при наркозѣ 141.
Смѣсь B illroth’a 140.
Смѣшанный наркозъ 139.
Смѣщенія матки, оперативпое леченіе 295.
Снегирева сиособъ фиксаціи при выгіаденіяхъ 

матки291; — оленьи жилы 124; — пере- 
грѣтый паръ 56, 155.

Снятіе лоскута 1 4 7 ;------- при возстановленіи
промежности 274, 275 (220) .

—• швовъ см. Швы.
Солевой растворъ см. Физіологическій рас- 

творъ.
Соскобъ пробный слизистой оболочки матки 

при внѣмат. берем. 498, 499 (3 1 0 —312) .
Сосуды, остановка кровогеченія см. Кровотече- 

ніе; — , перевязка 151; — , раздавлива- 
ніе 153.

— матки, перевязка при удаленіи органа 
209 (1 70 ) .
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Spatium Retzii при зашив. брюшныхъ стѣнокъ 
174;------ - при экстраперитон. кес. сѣч. 541.

Спинномозговая анестезія 143.
Способъ Bier’a (анест.) 143; — Grossich’a 

(дезинф.) 53; — Frank’a (трансперит. кес. 
сѣч.) 540; — Fiirbringer’a (дезинф.) 48; — 
Latzko (экстраперит. кес. сѣч.) 544, 545 
(3 34—335) ;  — Mikulicz’a (тамп.) 130; — 
Momburg’a (остан. кровот.) 154;

— Отта (тамп.) 130,131 ;--------(освѣщ.) 70, (43—
45) ,  72—85 (4Ç)—66) ; --------(зашив. брюшн.
стѣнки) 174— 178 (154—156) ; -------(перене-
отомія) 213 (172 ) ; ------- (уретропластика)
250—251 (202—203) ; ------- (кишечно-влаг.
фист.) 258 (207—-го д );------- (кожн. пери-
неотомія 272, 273 (218) ; ------- (обработка
ножки при надвлаг. ампут.) 359, 360 (2 70 ,
271) ; ------- (разсѣч. рубцовъ околомат.
клѣтч.) 490, 491 (306—308) ;

— Pfannenstiel’n (зашив. брюшн. ст.) 180— 183 
(15 7—160) ;  — Schleich’a (обезбол.) 142;— 
Schröder’a (обработка культи при надвлаг. 
ампут.) 358 (267) ;  — Sellheim’a (эьсстра- 
перитон. кесарск. сѣч.) 543; — Solms’a 
(комбин. кес. сѣч.)544; — Trendelenburg’a 
(трансвезик. зашив. фистулъ) 248 (201) ;  — 
Treub’a (обработка культи послѣ надвлаг. 
ампут.) 358 (гбд); — Veit’a (трансперит. I 
кес. сѣч.) 541; — Z w eifelt (перевязка 
культи послѣ надвлаг. ампут.) 358 (268) .

— см. Операція.
Сравнит. оцѣнка влагал. и брюшностѣн. вскры-

тія брюшной полости 193 ;------- передн. и
задней кольпотоміи при забол. придатковъ
4 5 1 ;------- транс- и экстраперит. кесарск.
сѣч. 5 4 7 ;------- влагал. и брюшностѣн.
расшир. операцій при ракѣ матки 413; 
417, 418 (сравнит. таблицы).

Срединное разсѣченіе промежности см. Перине-
от ом ія;------- фиброматозной матки при
ея выведеніи 338 (255) .

Срощенія въ брюшной полости, въ области при- 
датковъ, картина при Оттовскомъ освѣще- 
ніи 78 (56) ;  — , значеніе для влагалшцн. 
гіути 211, 444 (кольпот. при кистахъ); — 
кистъ 422; — капсулы haematocele 520 
(322) ,  523.

— въбрюшн.полости,неоперат.леченіеихъ483.
— послѣопераціонныя 189, 190; — послѣ

классич. кесарск. сѣченія 539.
—, отдѣленіе ихъ 172; — , показанія къ операт. 

раздѣленію и сохраняющей операціи 483, 
484.

j — кистъ, операція при срощеніяхъ 434, (раз- 
рѣзъ брюшн. стѣнки); 447 (задн. кольпо-
то м ія );------- , отдѣленіе срощеній влагал.
путемъ 445; — при заболѣв. придатковъ 
468, 470; —• при внѣмат. берем., устране- 
ніе ихъ 496; — капсулы haematocele 523.

— между мал. губами, praeputium и glans 
clitoridis 229—231 (186— і 8д).

Старыя регрессир. формы внѣм. берем. 523 (3 2 4 , 
съ костякомъ плода), 524—526 (325— 327 — 
срощенія капсулы съ плодомъ).

Статистич. данныя о результатахъ операцій
фиброміомъ 322 (историч.); 3 7 7 ; ------- о
влагал. гистероміомектоміи 3 4 8 ;------- о
надвлагал. ампутаціи матки 360, 3 6 3 ;-------
объ отдаленныхъ результатахъ влагал.
операціи рака матки 3 9 6 ;-------смертностн
послѣ оваріотомій 4 5 2 ;------- при пнѣмат,
беременноет, близкой къ сроку доношен-
ности 5 3 1 ;------- о результатахъ операт.
леченія внѣмат. берем. 528.

Стеклянныя трубки—наконечники 110 (1 0 7) .
Стерилизаторы 64, 93, 94 (7 7 ) ■
Стерилизація освѣтит. зеркалъ 76; — перевя- 

зочнаго матеріала 94; — шариковъ (тупфе- 
ровъ) 119.

Стерилизованная вода 95, 96 (78) ;  стерили- 
зованный физіол. растворъ 97, 98 (7 д) ; 
стерилизов. лекарств. растворы въ ампу- 
лахъ 142 (130)■

Стерильность гноя 470.
Стоваинъ 142.
Столъ операціонный 85 (67—6д) , 86; ------- для

чревосѣченій 88 (70) ; ------- деревянный
89, 90 (7 1 , 72) .

— перевязочный 117 (115) ;  — для перевозки 
больныхъ (телѣжка) 118 ( и б ) .

Стриктуры полыхъ органовъ, разсѣченіе 490 
(3 0 4 , 305)-

Стѣны операціонной 65.
Субботина операція при эктопіи пузыря (созда- 

ніе мочеиспускат. канала изъ кишки) 
255—257 (204—206) .

Суженія наружнаго зѣва 318.
Суживаніе отверстія мочеиспускательнаго кана- 

ла при зіяніи его 252.
Sphincter recti, ощупываніе при разрывахъ 

промежности 270;------ , возстановленіе 279.
Схема для изображенія результатовъ внутрен- 

няго изслѣдованія 16 (6—8) ;  — зашива- 
нія фистулъ 243 (1 Ç4 , ід 5 ) , 245 ( ід 8—200) ;
—  кускованія матки 341 (258) ;  —  раз- 
витія интерстиціальной эктопич. берем. и
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въ рудимент. рогѣ 505 (3 1 6 , 3 1 7) ; — разсѣ- 
ченія околоматочныхъ рубцовъ 491 (306— 
308) ;— топографич. измѣненій пузырно- 
брюшинныхъ складокъ при беременности 
542 (331—ззз).

— разрывовъ промежности неполныхъ 270 f 2 12 , 
213) ,  полныхъ 279 (2 2 3 , 224) ;  — удаленія

придатковъ (одной трубы или вмѣстѣ съ 
яичникомъ) 469 (гдд); — Schröder’a (элон- 
гацій шейки) 283 ( 228) .

Схемы аппаратовъ и технич. устройствъ см. 
Чертежъ.

Съемно-погружной шовъ Бухмана 163 (147) ,  164. 
Сыворотка противубактерійная 188.

т.
Таблица результатовъ при чревосѣченіяхъ 

(влагал. и брюшностѣн.) по поводу фибро- 
міомъ матки 378; — результатовъ различ- 
ныхъ оперативныхъ методовъ при ракѣ 
матки 417 (непосред.), 418 (отдал.); — 
результ. прп внѣмат. берем. 528.

Таблицы рисунковъ въ краскахъ см. Перечень 
таблицъ въ концѣ указателя.

Тазовое дно, несостоятельность при выпаде-
ніяхъ 2 6 2 ;------- , гіринципы возстановле-
нія 2 6 3 ;------- , возстановленіе при выпаде-
ніяхъ внутр. органовъ 2 6 9 ;------- , оцѣнка
функціональной недостаточности 269.

Тазъ для инструментовъ на штативѣ 113 (j t t ).
Тампонаторъ полостей (трубка) 128, 129 (120) .
Тампонація 128; — no Mikulicz’y 130; — no 

Отту 130; — съ кровоостанавливающей 
цѣлью 155; — послѣ удаленія матки 344; — 
послѣ расшнренной операціи рака матки 
съ перитонизаціей тампона 404, 405 (288 , 
28g), 408; — при обширныхъ срощеніяхъ 
кистъ 437; — см. также Дренажъ.

Тампонъ влагалищный послѣ чревосѣченій, 
мѣна его 216.

Текучій паръ см. Паръ.
Телѣжка для перевозки больныхъ 118 (і і б ) .
Теоретическія основы для выбора раціон. 

метода операт. вмѣшательства при выпаде- 
ніяхъ женскихъ половыхъ органовъ 261.

Техника наркоза общаго 134.
Теченіе послѣоперац. періода 185 (брюшност. 

чрев.), 215 (влагал. чревосѣч. вообще);
344 и 349 (влаг. удаленіе м аткн);-------— ,
осложненія 187— 192, 217.

Тонкая кишка, фистулы влагалиіцныя 259.
Трансвезикальный методъ зашиванія фистулъ 

248 (20і ) .
Трансперитонеальное кесарское сѣченіе 540; 

сравнит. оцѣнка трансперит. и экстра- 
перит. кес. сѣч. 547.

Trendelenburg’a положеніе при изслѣдованіи 
10; ------- при операціяхъ (примѣненіе

стола) 88, 89 ((7 0 , 71 ) ; ------- при заши-
ваніи мочеполовыхъ фистулъ 240.

— способъ зашив. пузырныхъ фистулъ (транс- 
везик. путь) 248 (201) .

Treub, перевязка культи послѣ надвлагалищ- 
ной ампутацін матки 358 (26g).

Трезубецъ 102, 103 (8д).
Тромбозъ въ послѣоперац. періодѣ 191.
Труакаръ для опорожненія кистъ 112 ( n o )  ; —

Laroyenne’a 37, 38 (25) ; -------при абс-
цессахъ 4 8 8 ,------ дляопорожненіягнойни-
ковъ трубъ 466.

Трубка рѣжущая для кускованія 343 (260) ;  — 
съ острыми краями для снятія швовъ 168 
(153) ;  — для тампонаціи 128, 129 (120) .

— дренажная (резиновая) 1 2 7 ;------- , введе-
ніе на зондѣ въ полости съ узкимъ входомъ 
467 ( г д 8 ) ; ------- , непригодность 437.

Трубы (фаллопіевы), воспалит. пораженія 462— 
482; — , беременность см. Беременность 
внѣматочная; — , проѣданіе ихъ стѣнокъ 
ворсинками 503 (315) ,  504; — , кров. скоп- 
леніе (haematosapinx) 513; — , разрывъ 
516; — , туберкулезъ 477.

— , консерват. операціи 480—482; 496, 502
(внѣм. берем., 3 1 3 , 314) ;  — , манипуляціи 
при haematocele 515.

— ,обращеніесънимиприкистахъ430;— ,удале- 
ніе ихъпри порокахъразвитіяполов. канала 
236;— ,удаленіепризаболѣваніяхъ 469(299); 
— , удаленіепритрубнойберемен. 496, 504.

Туалетъ больной передъ операціей 52.
— брюшной полости 172; 518 (удаленіе излив- 

шейся крови).
Туберкулезная киста 476 (300) .
Туберкулезъ трубъ и полового аппарата 474;

477 (301)  ;■— брюшины 4 7 8 ;-------, задняя
кольпотомія 4 7 9 ;------- , чревосѣченіе 479.

Туберкулиновая проба 476.
Тупаялож ка 107; 307 (2 37) ;  — петля 307 ( 23g).
Tupelo 26.
Тупфера см. Шарики.
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"У".

Удаленіе воздуха изъ брюшной полости при 
зашиваніи ея стѣнокъ 176.

— железъ при операціи рака матки 398 
(285) ,  399; — клѣтчатки при операціи рака 
матки386;—объемистыхъ фиброзныхъ поли- 
повъ 331; — фиброзныхъ узловъ консерва- 
тивное см. Консервативное удаленіе; — 
кистъ см. Оеаріотомія;— трубы при внѣмат. 
бер. 504; — p y o sa lp in x ’oBb 468; — яични- 
ковъ см. Яичники, Кастрація; — всего 
полового аппарата при гнойныхъ пораж. 
придатковъ 470.

— матки см. Экстирпація м а т к и ;------- при
кесарск. сѣченіи 555 (34 0 , надвлаг. ампу-
тація), 556 (полное удален іе);------- над-
влагалищное 357—363.

— оставленныхъ швовъ (лигатуръ) 168.
Удвоенія родового канала 234.
Узелъ, расположеніе нити въ узлѣ, правильное 

и неправильное 149 (1 3 3 ,1 3 4 )  ; — , способъ 
завязыванія 150, 151 (135— 138).

Узкій тазъ въ этіологіи мочеполовыхъ фистулъ 
239.

Укороченіе связочнаго аппарата матки при 
выпаденіяхъ 292, при смѣщеніяхъ матки 
296—300 (232— 233) .

Уменьшеніе кистъ при выведеніи ихъ 428.
Уретра см. Мочеиспускательный каналъ.
Уретропластика по Отту 250, 251 (202—203) .
Условія для влагал. кесарскаго сѣченія 549.
Уходъ за раной 119.
— послѣопераціонный 185 (чревосѣч.);------ при

влагалищныхъ экстирпаціяхъ матки 211 ,
344 (фиброміомы), 392 (ракъ м атк и );-------
послѣвлагал. чревосѣченій вообще 215; —
— послѣ брюшностѣночнаго удаленія 
раково-перерожд. матки 408.

------- послѣ зашиванія мочеполовыхъ фистулъ
243 ;-------послѣ операцій при выпаденіяхъ
2 8 6 ; ------- послѣ вскрытій гнойниковъ
трубъ 467.

Ф (IF, -V).

Фарадизація n. phrenici 137.
Фасціи брюшной стѣнки, сшиваніе cm. Апоне-

врозъ:------------ , отслойка ихъ при методѣ
Pfannenstiel’H, значеніе этого пріема 181.

Фасціи, поддерживающія пузырь, сшиваніе 
ихъ при cystocele 282, 283 (226 , 227) .

Veit’a способъ трансперитон. кесар. сѣч. 541.
Фиброиды Бартолин. железы226 (1 7g, 190) ;  — 

кругл. связки 227 ( і 8і ) ,  229; — шейки 
матки 324; — надвлагал. отдѣла 325; —
тѣла подслизистые 330, 3 5 0 ;------- межу-
точные 334, 3 5 3 ;------- подсывороточные
336, 354.

Фиброміомы матки 320 — 379;-------, вліяніе ихъ
на яичники 3 4 6 ;------- , вліяніе на различн.
органы тѣла 3 7 3 ;------- и беременность
374—376 (2 7 7 , 278) .

------- , удаленіе ихъ консерват. черезъ вла-
галище 3 2 4 ;------- , удаленіе консерватив-
ное брюшностѣн. путемъ 3 4 9 ;------- , полное
влагалищн. удаленіе 3 3 7 ;------- , удаленіе
брюшностѣночное 357 (надвлаг. ампут.), 
363 (полное).

Фигуры освѣженія при возстановленіи тазов. 
дна 271, 272 (214—217) ,  280 (223) .

Физіологич. солевой растворъ, стерилизація
98 (79—аппаратъ);------------- , введеніе въ
вены 156 (141) ,  1 5 7 ; ------------ , введеніе
подъ кожу 158.

Фиксаціи рубцовыя краевъ фистулъ 247; — 
матки см. Околомат. кліътчатка, Рубцов. 
измѣненія, Срощенія.

— матки искуственныя (пексіи) 290 (выпа- 
денія), 295 (смѣщенія взадъ).

Фиксированіе матки инструментами 21.
Fils de Florence 124.
Фистула брюшностѣночно-маточная Sellheim’a 

557.
Фистулы кишечновлагалищныя 257—260; — 

промежностно-влагалищныя 258.
— мочеиспускат. кан. 243; — мочеточниковъ 

245 (200) ;  — пузырно-влагалищныя 240— 
243 (192—197) ; — пузырно-маточныя 244, 
245 (19 8 , 199) .

—• мочеполовыя 239—257; —■ — осложнен- 
ныя 246; — — съ рубцов. краями
247.

------- , операціи съ отслойкой шейки матки 244
(196—199) ; ------- , — съ расщепленіемъ
краевъ 243 (193) ; ------- •, — съ вспомогат.

*
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разрѣзами 2 4 6 ;------- , надлобковый путь
248 (201) ; -------, операціи съ пересадкой
лоскута 2 4 9 ; ------- , — съ созданіемъ
уретры 250—253 (202 , 203) ;  255, 256
(204—206) ;   ------- , colpoclesis 253.

— послѣ внѣмат. беременности 527.
Фистулезные ходы наруж. пол. частей 223.
Фитиль для дренированія канала шейки матки 

послѣ надвлаг. ампутаціи 359, 360 (2 70 , 
2 71) .

Флегмона околомат. клѣтчатки см. Нагноенія.
Формулы W inter’a и W aldstein’a 394.
Формы внѣматочной беременности 492.

: Форципрессура при недостат. гемостазѣ нри 
операціяхъ влагалищныхъ 345; — , гемоста- 
тическіе щипцы 108, 109 (ю б ) ,  152 (139) .

Frank’a методъ экстраперитонеальнаго кесар- 
скаго сѣченія 540.

Freund’a операція 380, 397.
Fritsch’a зеркало 99 (82) ;  — экартеръ 102 

(87) ;  — Bozemann’a катетеръ 110.
— фигура освѣженія промежности 271 (216) ;

— разрѣзъ матки при кесар. сѣч. 534, 538.
Фульгурація при ракѣ матки 420.
Fürbringer’a способъ мытья наружныхъ покро- 

вовъ 48.

Характеристика направленія хирургическаго 
лѣченія внѣматочной беременности 495. 

Хирургическая ножка кисты 429.
— чистота 43.

Хирургическій пинцетъ 108 (1 0 3 , 104) .

Хлороформъ 139.
Хлоръ-этилъ 139.
Хроническія пораженія связокъ и клѣтчатки 

489.

іл; (о, z).
Z w eife lt способъ обработки культи послѣ 

надвлаг. ампутаціи 358 (268) .
Coeliotomia см. Чревосѣченіе.
Цервикальное кесарское сѣченіе 540. 
Цервикальныя фистулы см. Шеечныя фистулы. 
Цилиндрическія зеркала см. Зеркала.

Cystocele 270, 282; — , операція E. Martin- 
Bumm’a 282 (2 26 , 227) ,  283.

Cystopexia 291.
Cystofibroma съ межсвязочн. развитіемъ 366, 

367 (2 7 5 , 276) .

-4L.
Челюсть нижняя, поддерживаніе при наркозѣ 

136, 137 (1 2 5 , 126) .
Червовидный отростокъ, усѣченіе черезъ вла- 

галище 213.
Чертежъ менструальной кривой 59 (37)-
— разрѣза операціонной 68 (40) ;  — стери- 

лизатора для перевяз. матеріала 94 (7 7 );
— аппарата для приготовленія стерилизов.
воды 96 (78 ) ; ------- для приготовл. фи-
зіологич. раствора повар. соли 98 (79) .

— см. Схема.

Чистота хирургическая 4 3 ;------- , правила для
занимающихся въ Пов.-Гин.Институтѣ 43.

Чревосѣченіе, освѣщеніе 71 (45) ;  — , методы 
производства 169; — , см. Брюшностѣночн. 
чревосѣченіе, Влагалищное чревосѣченіе.

— экстраперитонеальное 184; ■— повторное 
184; ■—, сакральный, парасакральный и 
промежностный методы 218.

■— пробное при внѣмат. берем. 501.
Чрезбрюшинное кесар. сѣч. см. Транспери- 

тонеальное.

I I I
Шарики для обтиранія раны 119 (1 1 7 , і і 8) .
Schauta, расширенный способъ влагалшцпой 

операціи рака матки 387—391 (281—
284) ;  — W ertheim ’a операція (Interpositio 
uteri) 292.

Швы, матеріалъ для — 121; — , шелковые 
121; — кетгутовые 122; — неразсасыв.

(Sch).

124; — проволочные 124, 161; — , завя-
зываніе см. Заеязыеаніе, Узелъ; ■—, спо- 
собъ наложенія 159; — en masse na рану 
(нецѣлесообразн. наложеніе) 160 (14 3); ■— 
этажные 160 (144) ; •— матрацные на края 
разрѣзовъ сводовъ202 (164) ;  — непрерыв- 
ные 163— 165 (147■—150) .
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— апоневротическіе 175 (15 4 , 155) ;  — крово- 
останавливающіе 151; — кожные 164.

•—, снятіе ихъ 167; — , пережиганіе 167, 
286; — , снятіе послѣ операціи при выпа- 
деніяхъ 286; — , снятіе послѣ ампутаціи 
шейки 317; — снятіе послѣ влагал. уда- 
ленія матки 211; — , удаленіе позднее ихъ 
168, 218.

—, инструменты для снятія швовъ 167, 168 
(153).

—, см. также Шовъ.
Шеечный каналъ, расшпреніе его 27—30 (1 5 , 

іб ) ;  — —, разсѣченіе 32 (ід ) ;  — — ,
возстановленіе послѣ разсѣченія 33(20); — 
— , ракъ 395.

Шеечныя фистулы, операція 244 (19 8 , ідд ).
Шейка матки, операціи на ней 314—321;

------- , клиновидная эксцизія 3 1 4 ;-------- ,
зысокая ампутація 315, 316 (2 40 , 243) ;
------- , операція Em m et’a 320 (244 , 245) ;
------- , дезинфекція при пораженіи ра-
комъ 384.

------- , ракъ ея 382 (27g ) ; --------, фиброміомы
3 2 4 ;------- , туберкулезъ 478.

------- , примѣненіе ея для закрытія фистулъ
249.

--------см. также Шеечный к а н а л ъ ; ---------- ,
разрывы см. Разрывы іиейки.

Шелкъ, приготовленіе 121; — , преимуіцества 
передъ кетгутомъ 123; — при возстано- 
вленіи тазового дна 276.

Schimmelbusch’a аппаратъ 93. I
Широкія связки, изслѣдованіе 1 5 ;------- , ne- j

ревязка при удаленіи матки 206 ( і б 7— і

1 7° ) і  — — > перерѣзка ихъ при расшнр.
влагал. операціи рака матки 3 8 9 ;------- ,
перерѣзка рубцовъ 491 (306—308) ; ------- ,
укороченіе при выпаденіяхъ матки 293.

Шкафъ для инструментовъ 92.
Schleich’a способъ обезболиванія 142.
Шовъ Бухмана 163 (1 4 7) ,  164; — Геппнера 

161, 163 (164) ;  — Pozzi 165 (150) ;  — 
полыхъ органовъ и пузырныхъ фистулъ 
241; — тазового дна 275—278 (2 2 1 , 222) ;
— матки послѣ кесарскаго сѣченія (330) ;
— послѣ влагалищнаго кесарскаго сѣ- 
ченія 554.

— см. также Шеы, Зашиваніе.
Шокъ операціонный 1 8 6 ;------- , условія при

влагалищн. и брюшностѣночн. чревосѣ- 
ченіи 196; — при внѣмат. беременности 
(внутр. кровотеч.) 517.

Шприцъ для пункціи 35 (22).
Schröder’a обработка культи послѣ надвла- 

галищн. ампутаціи матки 357 (267) ;  — 
схема элонгацій шейки 283 (228) .

Штативъ для бутылей съ растворами 91 (74) ;  — 
съ тазикомъ для инструментовъ 113 
(i n ) ;  — для мрригатора 64 (38) ;  — для 
электрической лампы, передвигающійся 
69 (42) .

Штопоръ Doyen’a 104 (дз); — Отта 105 (94);
— Segond’a 104 (92) ;  — и рѣжущая трубка 
при кускованіи 342, 343 (260) .

Schuchardt’a разсѣченіе промежностн 212, 214 
(1 73 ) ,  246 (фистулы влагалища), 385
(ракъ матки).

— столъ операціонный 87.

щ .

Щетка для мытья рукъ 49 (33) .
Щипцы гемостатическіе 108, 109 (10 5 ,

іо б ),  152 (1 3 9 , Richelot прямые), 345;
— N élaton’a 103 (go); ■— Hegar’a для

захвата яичниковъ 104 (91) ;  — Richelot 
131 (122) ;  — для захватыванія языка
при наркозѣ 134; — пулевые21 (1 3) ,  101.

— см. Двузубецъ, Трезубецъ.

э (Е).
Экартеръ боковой 101 (8 5 , 86) ;  — Collin’a

102 (88) ;  —  F ritsch’a (угловикъ) 101, 102 
(87).

■— для отодвиганія кишечныхъ петель при 
влагалищныхъ чревосѣченіяхъ 215 (174) .

Экстирпація матки при выпаденіяхъ ея 293;
------- при выворотѣ 3 0 4 ;--------- при ракѣ
ея 384 (влагалищная), 397 (брюшностѣ-

ночная); — •— прн фиброміомахъ 337 
(влагал.), 357 (брюшностѣночн. надвлагал. 
усѣч.), 363 (полное брюшностѣн. уда-
л е н іе ) ; ------- при удаленіи придатковъ
(castration utérine) 471 (влагал.), 473
(брюшност.);------- при туберкулезѣ 478.

— матки влагалищная, техника 205—211 
( іб і—1 71 ) ; -------------, видъ операц. поля
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послѣ удаленія матки при освѣщеніи 78
( Ы ) ; ------------ , веденіе отверстія въ брюш-
ную полость и послѣопераціонный уходъ
2 1 1 ;------- , теченіе 3 4 4 ;--------результаты
345 (при фиброміомахъ), 393 (при ракахъ).

------- путемъ чревосѣченія, техника 357, 366
(фибром.), 400 (р а к ъ );------- , теченіе 408;
------- , результаты 377 (фибром.), 409 (раки).

------- беременной 376, 4 1 2 ; --------- въ послѣ-
родовомъ періодѣ 413.

Экстрадуральная (крестцовая) анестезія 144.
Экстрамедіанные разрѣзы брюшной стѣнки 178.
Экстраперитонеальное чревосѣченіе (Pozzi) 

184; — кесарское сѣченіе 545.
Эксудаты въ послѣоперац. періодѣ 190; — , 

вскрытіе ихъ 487.
Эктопическая беременность 492; -------  см.

Внѣматочная беременность.

Эктопія пузыря, операція Субботина 255.
Электризація см. Фарадизація.
Электричество, примѣненіе для освѣіценія 69...
Электрокоагуляція при ракѣ матки 420.
Elephantiasis нар. гюлов. частей 228.
Elongatio colli 271, 2 8 3 ; ------- , схема Schrö-

der’a 283 (228) ; ------- , операція 284—
286 (22g—230) .

Elythroperineotomia 442.
Эмболія въ послѣоперац. періодѣ 191.
Emmet’a операція 320 (244 , 245) .
Эндовезикальный способъ освѣженія пузырн. 

фистулъ 248.
Эпизіорафія Fricke 289.
Этажный шовъ см. Погружные швы, Ярусный 

шовъ.
I  Эфиръ 139; — , внутривенное вливаніе 145.

я : .

Язвенный туберкулезный перитонитъ 479.
Языкъ, западеніе 135; — , —-, инструментъ для 

захватыванія 134; — , — , поддерживаніе 
нижней челюсти 136, 137 (1 2 5 , 126) .

Яичники, мелкокистовидн. перерожденіе 432;
— , вліяніе на нихъ фиброміомъ 346, 370. 

— , сохраненіе ихъ, значеніе консерватизма
481; — , -------при гистероміомектоміи 346;
— , консерват. операціи 480; — , резекція 
481 (302) ;  — , консерват. обращеніе съ 
ними при оваріотоміи 432.

— , удаленіе ихъ см. Кастрація; — , тех- 
мика удаленія яичника съ трубою 469

(2gg),  —, изсѣченіе ихъ при фиброміо- 
махъ (операція B attey’fl) 322, 369; — , 
удаленіе ихъ при ракѣ матки 388, 389; 
— , удаленіе ихъ при злокачеств. опухоли 
одного яичника 432.

— , опухоли ихъ см. Киапы.
Яйцеводы см. Трубы.
Яйцо при внѣмат. беременности, удаленіе

его изъ трубы 502, 5 1 5 ;-----------------, раз-
давливаніе, пункція 501.

Ярусный шовъ 160 (144) ,  1 6 1 ; ------- тазового
дна 2 7 6 ;------- см. Погружные швы.

" ----
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ПВРЕЧКНЬ ТДВЛИЦЪ РИСУНКОВЪ ВЪ КРАСКАХЪ.

(Цвѣтные рисунки на таблицахъ, равно какъ и большинство рисунковъ въ текстѣ, испол- 
нены съ натуры художникомъ М. Геленомъ).
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