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Изъ предисловія къ 1-му нѣмецкому изданію,
Выпуская эту книгу, авторъ преслѣдовалъ двѣ 

цѣли. Во-первыхъ, и это было главной цѣлью, она 
должна была стать краткимъ учебникомъ 
курса оперативнаго акушерства для облег­
ченія преподавателей и студентовъ. Во-вто­
рыхъ, желательно было дать въ руки практиче­
скому акушеру небольшое руководство, гдѣ онъ 
предъ самой операціей могъ бы еще разъ просмотрѣть 
детали ея.

Книга раздѣляется на два отдѣла. Въ первомъ 
изложена и иллюстрирована та часть теоретическаго 
акушерства, знакомство съ которой обыкновенно уже 
предполагается для лицъ, изучающихъ курсъ; это 
главы о положеніи и членорасположеніи плода, а 
также о механизмѣ родовъ.

Второй отдѣлъ заключаетъ изложеніе заучи­
ваемыхъ на фантомѣ операцій съ подробной иллю­
страціей техники ихъ. Опытъ, показавшій, что при 
большомъ числѣ слушателей трудно, да и сопряжено 
съ большой затратой времени, одинаково хорошо 
продемонстрировать всѣмъ слушателямъ отдѣльные 
пріемы, внушилъ мнѣ мысль запечатлѣть главныя фазы 
отдѣльныхъ операцій на рисункахъ и сдѣлать ихъ 
такимъ образомъ доступными для созерцанія каж­
дому изъ слушателей.

Ясно, что подобное изложеніе никогда не мо­
жетъ замѣнить самой демонстраціи на фантомѣ, но 
должно лишь дополнить ее.

Благодаря такому плану книги оказались нуж­
ными многочисленные рисунки, которые хотя зани­
маютъ очень много мѣста, но зато даютъ возможность 
каждому самостоятельно оріентироваться по однимъ 
только рисункамъ.

Prof. А. Döderlein.
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Предисловіе къ 8-му изданію.
Сравненіе съ предыдущимъ изданіемъ и на этотъ 

разъ обнаружитъ стремленіе автора къ улучшеніямъ 
въ текстѣ и рисункахъ. Часть рисунковъ была замѣ­
нена новыми и были также добавлены новые. При 
томъ интересѣ, какой возбуждаютъ кесарское сѣче­
ніе и тазорасширяющія операціи, оказалось необходи­
мымъ хотя бы вкратцѣ изложить эти операціи въ 
особомъ добавленіи.

Мюнхенъ, 1909.
Prof. А. Döderlein.

Отъ издательства Въ настоящемъ изданіи нѣкоторые 
рисунки замѣнены рисунками изъ руководства по акушер­
ству проф. Э. Бумма, вышедшаго въ этомъ году въ нашемъ 
изданіи.
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ГЛАВА I.

Члвнораеположеніе и положеніе плода,
Подъ членорасположеніемъ плода (Ha­

bitus) разумѣютъ взаимныя отношенія отдѣльныхъ 
частей плода въ пространствѣ, между тѣмъ какъ име­
немъ положеніе плода (Situs) обозначаютъ от­
ношеніе продольной оси плода къ продольной оси 
матки.

При физіологическихъ условіяхъ головка и ту­
ловище плода, особенно же позвоночный столбъ и 
конечности его, всегда обнаруживаютъ опредѣленное, 
одинаковое членорасположеніе. Всякое откло­
неніе отъ этого единообразнаго членораспо­
ложенія является патологическимъ и приводитъ къ 
затрудненіямъ при родахъ. Физіологическое члено­
расположеніе является основнымъ условіемъ, при ко­
торомъ возможно единственное абсолютно благопрі­
ятное, затылочное положеніе.

Физіологическое, нормальное члено­
расположеніе (рис. 1) вытекаетъ изъ законовъ 
роста плода, чему подтвержденіемъ служатъ зароды­
ши въ самомъ началѣ періода развитія, и позже так­
же изъ условій расположенія плода въ полости матки. 
Оно состоитъ въ томъ, что зародышъ сильно искрив­
ленъ надъ брюшной поверхностью своей, такъ что по­
звоночный хребетъ его описываетъ выпуклую кзади дугу. 
Головка пригнута на грудь, подбородокъ приближенъ
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къ послѣдней. Въ углубленіи, образовавшемся между 
лбомъ и тазовымъ концомъ, находятся конечности, 
согнутыя такимъ образомъ, что ручки скрещены на 
груди, а нижнія конечности съ совершенно согнутыми 
голенями прилегаютъ къ животу.

При подобномъ нормальномъ членорасположеніи

Рис. 1. Нормальное членорасположеніе.

плодъ, принимающій благодаря ему яйцевидную форму, 
занимаетъ наименьшее пространство, конечности ни­
чуть не удлиняютъ туловища и поскольку возможно 
мало увеличиваютъ его объемъ. Головка и позвоноч­
ный столбъ, благодаря сгибанію и искривленію, созда­
ютъ самыя благопріятныя условія для прохожденія пло-
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да чрезъ родовой каналъ. Длина плода подъ вліяніемъ 
нормальнаго членорасположенія до того укорачивается, 
что разстояніе между ягодицами и отдаленнѣйшей 
точкой головки, 
т. е. плодная 
ось, равно лишь 
половинѣ длины 
плода.

Ненормальное 
членорасположе­
ніе, какъ, напр., 
на рис. 2, раз­
гибаніе головки 
и позвоночнаго 
столба (разогну­
тое положеніе) 
или нахожденіе 
ручекъ вблизи 
головки или надъ 
ней (при извле­
ченіи за тазо­
вый конецъ или 
выпаденіи ручки) 
является причи­
ной или послѣд­
ствіемъ ненор­
мальныхъ поло­
женій.

Положеніе рис. g. Ненормальное членорасположе- 
плода, отноше- ніе головки (разгибаніе при лицевомъ 
ніе продольной положеніи).
его оси или 
плодной оси къ продольной оси матки, можетъ 
быть весьма различнымъ.

Существуютъ прежде всего двѣ главныхъ воз­
можности: либо продольная ось плода совпадаетъ съ 
продольной осью матки, прямое или продольное 
положеніе, либо продольная ось плода пересѣка­
етъ продольную ось матки подъ косымъ или прямымъ 
угломъ, косое или поперечное положеніе.
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Каждое изъ положеній обозначается именемъ 
ранѣе всего вступающей въ тазъ «впередидущей» или 
«предлежащей» части плода. Если, слѣдовательно, при 
продольномъ положеніи головка находится внизу, то 
говорятъ о головныхъ положеніяхъ, если 
предлежитъ тазовый конецъ — о тазовыхъ поло­
женіяхъ. Спинка плода бываетъ обращена при про­
дольныхъ положеніяхъ либо къ лѣвой сторонѣ матери, 
либо къ правой (позиція плода, Positio). Если 
спинка обращена влѣво, то говорятъ о первомъ 
положеніи, если она лежитъ справа — о вто­
ромъ положеніи.

При поперечныхъ положеніяхъ, при 
которыхъ обыкновенно одно изъ плечиковъ является 
предлежащей частью, вслѣдствіе чего ихъ называютъ 
также плечевыми положеніями, положеніе го­
ловки является рѣшающимъ для обозначенія; если го­
ловка находится на лѣвой сторонѣ, то положеніе 
опредѣляютъ, какъ первое поперечное поло­
женіе, позиція же спинки кпереди или кзади ука­
зывается обозначеніемъ «d о г s о - а n t e г і о г» или 
«dors о-р о s t e г і о г». Если головка находится с п р а- 
в а, то говорятъ о второмъ поперечномъ по­
ложеніи, опять таки dors о-a n t e г і о г или d о г- 
s о-р о s t e г і о г.

Подъ вставленіемъ разумѣютъ отноше­
нія предлежащей части плода къ тазовому входу.

Согласно этимъ правиламъ обозначенія, всѣ по­
ложенія можно помѣстить въ прилагаемую схему 
(стр. 4).

Обозначенія видовъ головныхъ предлежаній избирают­
ся самыя разнообразныя. Наиболѣе простымъ является под­
раздѣленіе на черепныя, лицевыя и лобныя положенія. Подъ 
черепомъ въ такихъ случаяхъ разумѣютъ только черепную 
крышку безъ лба и лица. Всѣмъ черепнымъ положеніямъ 
обще сгибаніе головки (согнутыя положенія), между тѣмъ 
какъ лобнымъ и лицевымъ положеніямъ присуще разгибаніе 
головки (разгибательныя положенія).

Клиническое значеніе отдѣльныхъ поло­
женій весьма разнообразно. Физіологическимъ явля­
ется одно, лишь затылочное положеніе, т. е. Іи II 

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



6

головныя положенія. Объ этомъ свидѣтельствуетъ 
уже одно то обстоятельство, что около 95°/0 всѣхъ 
родовъ происходятъ въ этихъ положеніяхъ; возник­
новеніе какого либо другого положенія всегда быва­
етъ обсусловлено какой нибудь аномаліей.

На ходъ родовъ каждое изъ положеній оказы­
ваетъ совершенно иное вліяніе. Абсолютно благопрі­
ятныя условія представляетъ плодъ только при фи­
зіологическихъ затылочныхъ положеніяхъ, при кото­
рыхъ головка подвигается впередъ въ положеніи нор­
мальнаго сгибанія.

Поэтому представляется цѣлесообразнымъ раз­
личать согласно старому подраздѣленію съ клини­
ческой точки зрѣнія три группы положеній плода:

I. Абсолютно благопріятныя положенія.

I и II затылочныя положенія.

II. Относительно благопріяныя положенія.

a) III и IV головныя положенія (переднеголоЕ- 
ное положеніе).

b) Лицевыя и лобныя положенія.
c) Положенія тазовымъ концомъ.

III. Абсолютно неблагопріятныя положенія.

a) Поперечныя положенія.
b) Лицевыя положенія, подбородокъ сзади.

Согласно этой схемѣ лишь затылочныя положе­
нія представляютъ «абсолютно благопріятныя» по­
ложенія, т. е. такія, въ которыхъ плодъ имѣетъ наибо­
лѣе благопріятные шансы для прохожденія чрезъ ро­
довой каналъ и въ которыхъ онъ въ состояніи прой­
ти чрезъ сложный процессъ родовъ, не потерпѣвъ и 
не причинивъ вреда. «Относительно благопрі­
ятны я» положенія представляютъ, какъ будетъ изло­
жено въ отдѣлѣ механизма родовъ, болѣе неблаго­
пріятныя условія для прохожденія головки плода чрезъ 
родовой каналъ, чѣмъ абсолютно благопріятныя поло­
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женія. Соотвѣтственно возрастанію этихъ затрудне­
ній, самопроизвольные роды требуютъ большаго и бо­
лѣе длительнаго напряженія силъ со стороны матери, 
просторнаго родового канала и не слишкомъ большую, 
способную къ конфигураціи головку. Тутъ незначи­
тельныя уклоненія отъ нормы таза, мягкихъ родо­
выхъ частей матери, размѣровъ тѣла плода, силы и 
дѣйствія схватокъ, не вліяющіе въ другихъ случаяхъ, 
значительно легче ведутъ къ разстройствамъ или за­
трудненію родовъ, чѣмъ при затылочныхъ положе­
ніяхъ.

Въ «абсолютно неблагопріятныхъ» по­
ложеніяхъ плодъ обыкновенно вообще не въ состоя­
ніи родиться самопроизвольно. Въ подобныхъ .слу­
чаяхъ само положеніе уже является показаніемъ къ 
оперативному вмѣшательству.

Что касается частоты отдѣльныхъ положеній, то 
по статистикѣ у. Hecker’a, Spiegelberg’a, ѵ. ХѴіпскеІ’я 
и Schröder’a въ среднемъ изъ числа 100 рожденій 
96,5% проходятъ въ черепныхъ положеніяхъ.

Среди послѣднихъ опять таки затылочныя поло­
женія, т. e. I и II головное положеніе, значительно 
преобладаютъ надъ переднеголовными положеніями, 
III и IV головными положеніями.

По ѵ. Hecker’y взаимное отношеніе головныхъ 
положеній выражается слѣдующимъ образомъ:

I Затылочное положеніе 68,3% ) 'i
II Затылочное положеніе 26,8% | ’ /0 I ~

Отношеніе I : II, слѣдовательно,—2,56:1 I шенія
III и IV Затылочное полож. 1,5% > голов-
„ / ныхъ
Лицевое положеніе I 13 4% I П0Л0‘
Лобное положеніе | _ I женій.

100

При лицевыхъ и лобныхъ положеніяхъ отноше­
ніе I : II равно 1,6 :1.
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Частота всѣхъ положеній равна:
Черепныя

положенія 95,5°/о
Лицевыя 

положенія О,5°/о

=г о л о в н ы я 
положенія 96°/о 

положенія 
тазовымъ 
концомъ 3,2%

=п родольны я 
положенія 99,2о/о 

поперечныя 
положенія 0,8°/о

Членорасположе­
ніе и форма 

головки.

Рис. 5. Передноголов- 
но положеніе.

Рис. 4. Затылочное 
положеніе.

Рис. 7. Лобное положеніе.

Разнообразіе черепныхъ положеній во время ро­
довъ отражается весьма понятнымъ образомъ на фор­
мѣ головкѣ, каковая особенность сохраняется еще 
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нѣкоторое время послѣ родовъ, такъ что по формѣ 
черепа новорожденнаго можно всегда опредѣлить 
положеніе, въ которомъ плодъ прошелъ черезъ ро­
довой каналъ. Различіе формъ черепа, впрочемъ, от­
части обусловлено различнымъ строеніемъ череповъ, 
брахицефаліей, долихоцефаліей, равно какъ форма че­
репа до извѣстной степени оказываетъ вліяніе на 
образованіе того или иного положенія плода, но фор­
мированіе головки, главнымъ образомъ, бываетъ обу­
словлено смѣщеніемъ черепныхъ костей во швахъ во 
время родовъ и образованіемъ «родовой опухоли», 
причемъ надо принять во вниманіе, что родовая опу­
холь всегда образуется на предлежащей, наиболѣе 
низко раположенной части головки (проводная часть).

На рис. 4 — 5 изображены своеобразныя формы 
головки при 4-хъ головныхъ положеніяхъ. (По Ols- 
hausen’y).

Рис. 10 — 25 изображаютъ плодъ въ различ­
ныхъ положеніяхъ въ его отношеніяхъ къ матери и 
въ соотвѣтствующемъ положенію членорасположеніи.

Позиція предлежащей части въ тазу изображе­
на отдѣльно и притомъ въ такомъ видѣ, въ какомъ 
изслѣдующій палецъ въ состояніи прощупать ее при 
совершенно расширенномъ маточномъ зѣвѣ послѣ 
разрыва пузыря.

Описаніе данныхъ изслѣдованія приложено въ 
общепринятомъ видѣ.

Для опредѣленія, какую позицію занимаетъ предлежа­
щая часть въ тазу, указываютъ отношеніе опредѣленныхъ 
пунктовъ, напр., родничковъ, подбородка, теменныхъ бугровъ 
и т. п. къ передней, боковой или задней стѣнкѣ таза, а так­
же отношеніе опредѣленныхъ линій черепа, напр., стрѣло­
виднаго шва, лицевой линіи, къ размѣрамъ таза.

Стрѣловидный шовъ характеризуется прощупы­
ваемыми на его концахъ родничками. «Малый» род­
ничекъ характеризуется тѣмъ, что здѣсь сходятся 
три шва, оба колѣна ламбдовиднаго шва и стрѣло­
видный шовъ, межъ тѣмъ какъ на «большой ъ» 
родничкѣ сходятся четыре шва, лобный и сагитталь­
ный швы и оба колѣна вѣнечнаго шва.
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Рис. 8. Видъ сверху на головку плода 
для нагляднаго ознакомленія со швами 

и родничками.

Построеніе и обозначеніе четырехъ размѣровъ 
таза слѣдующее (рис. 9):

1. Прямой размѣръ, 11, идущій отъ сре­
дины крестцовой 
кости къ симфи­
зу, слѣдовательно, 
въ сагиттальной 
плоскости анато­
мовъ;

2. попереч­
ный размѣръ, 
13, расположенный 
во фронтальной 
плоскости анато­
мовъ и проходя­
щій справа налѣво. 
Сверхъ того раз­
личаютъ еще;

3 и 4, два ко­
сыхъ размѣра, а 
именно: правый 
или первый ко­
сой размѣръ R,
идущій справа сза­
ди влѣво и впередъ, 
и лѣвый или
второй косой

размѣръ L, слѣва сзади вправо и впередъ. 
Величина размѣровъ въ отдѣльныхъ плоскостяхъ 

таза равна:

Входъ 
таза.

Широкая 
часть по­

лости 
таза.

Узкая 
часть по-

лости 
таза.

Выходъ 
таза.

Прямой размѣръ . . 11,0 12,75 11,5 9,5
Поперечн. ,, . 13,5 12,5 10,5 11,0
Косые ,, . 12,5 — — —

Для легкости запоминанія укажемъ здѣсь, что первый
косой размѣръ это тотъ, съ которымъ совпадаетъ стрѣло­
видный шовъ въ первомъ головномъ положеніи (ср. 
рис. И).
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Размѣры таза на живой:
Distantia spinarum . 26 cm.

» cristarum ; 28$»
» 'trochanterum 32 f»

Diameter Beaudelocquii 20 " » 
Conjugata diagonalis 13 »

» vera 11 »

Рис. 9. Четыре размѣра таза.

Въ соотвѣтствіи съ этимъ отдѣльныя положенія 
представляются такъ:

При II поперечномъ положеніи, dorso-anterior, 
головка лежитъ справа. Предлежащей частью является 
тогда замкнутое справа лѣвое плечико *).

Внутреннее изслѣдованіе при поперечномъ поло­
женіи обыкновенно обнаруживаетъ въ качествѣ пред-

*) Положеніе плода легче представить себѣ, если во­
образить себя самого лежащимъ въ тазу или въ фантомѣ.
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Рис. 10. I затылочное положеніе. Спинка слѣва, затылокъ 
слѣва спереди.

Рис. 11. Результаты внутреннняго изслѣдованія при I затылоч­
номъ положеніи. Малый родничекъ слѣва спереди, большой 
справа сзади;стрѣловидный шовъ въ первомъ косомъ размѣрѣ.
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Рис. 12. II Затылочное положеніе. Спинка справа, затылокъ
„ справа спереди.

Рис. 13. Результаты внутренняго изслѣд. при II затыл. полож. 
Малый родничекъ справа спереди, большой слѣва сзади, стрѣ­

ловидный шовъ во второмъ косомъ размѣрѣ.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Рис. 14. III черепное положеніе (II переднеголовное положе­
ніе). Спинка справа, затылокъ справа(сзади.

Рис. 15. Результаты внутр. изслѣд. при III черепн. положен. Ма­
лый родничекъ справа сзади, большой слѣва спереди. Стрѣ­

ловидный шовъ въ первомъ косомъ размѣрѣ.
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Рис. 16.ЧѴ черепное положеніе (I переднеголовное положеніе) 
tJ" « Спинка слѣва, затылокъ слѣва сзади.

Рис. 17,’Результаты,£внутр. изслѣд. при IV черепн/полож. Ма­
лый родничекъ слѣва сзади, большой справа спереди. Стрѣ­

ловидный шовъ во второмъ косомъ размѣрѣ.
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Рис. 18. II лобное полож. Спинка справа, личико слѣва.

Рис. 19. Результаты внутрен. изслѣд. при II лобн. полож. Боль­
шой родничекъ справа. Лобный шовъ въ поперечн. размѣрѣ.
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Рис. 20. I лицевое положеніе (подбородокъ спереди), спинка 
слѣва сзади.

Рис. 21. Результаты внутрен. изслѣдов. при I лицевомъ по- 
лож. (подбородокъ спереди). Подбородокъ справа спереди, 
лобъ слѣва сзади. Лицевая линія во второмъ косомъ раз­

мѣрѣ.
Оперативн. акушерств.
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Рис. 22. I лицевое положеніе (подбородокъ ' сзади), спинка 
слѣва спереди.

Рис. Результаты внутр. изслѣд. при I лицевомъ полож. (под­
бородокъ сзади). Подбородокъ справа сзади, лобъ слѣва спе 

реди. Лицевая линія въ первомъ косомъ размѣрѣ.
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Рис. 24. I ягодичное положеніе, спинка слѣва.

Рис. 25. Результаты вн. изслѣдованія при I ягодичномъ по­
ложеніи. Крестцовая кость слѣва спереди. Бедренной раз­

мѣръ во второмъ косомъ размѣрѣ,
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лежащей части плечико. Такъ какъ послѣднее не въ 
состояніи проникнуть въ малый тазъ или же прони­
каетъ туда лишь отчасти, то тазъ въ этихъ слу­
чаяхъ находятъ пустымъ, предлежащая часть 
стоитъ высоко. Плечико можно узнать по костямъ

Рис. 20. I поперечное положеніе, dorso-antenor. Головка слѣ­
ва, предлежащей частью является правое плечико, замкнутое 

влѣво.

плечевого пояса, ключицѣ и лопаткѣ, по положенію 
которыхъ опредѣляютъ позицію спинки, обращена ли 
она впередъ или назадъ.

Положеніе головки распознаютъ при внутрен­
немъ изслѣдованіи по замыканію подкрыльцовой об­
ласти, слѣва или справа.
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Рис. 27. I поперечное положеніе, dôrso-posterior съ выпаде­
ніемъ лѣвой ручки. Головка слѣва, предлежащей частью 

служитъ лѣвое закрытое влѣво влечико.

При второмъ поперечномъ положеніи, dorso-po- 
sterior, головка находится справа. Предлежащую часть 
образуетъ тогда закрытое справа правое плечико.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



ГЛАВА 11.

Механизмъ родовъ,
Подъ механизмомъ родовъ разумѣютъ способъ 

прохожденія плода чрезъ родовой каналъ. Пониманіе 
его требуетъ точнаго знакомства съ пространствен­
ными отношеніями родового канала.

Родовой каналъ образуется родовой трубкой, 
которая соотвѣтственно расширяется и измѣняется во 
время родовъ и способность растяженія которой опре­
дѣляется просторностью малаго таза. Величина родо­
вого канала, какъ и форма его, различна въ различ­
ныхъ его отдѣлахъ и опредѣляется строеніемъ таза 
и мягкихъ частей, которыя выстилаютъ его изнутри 
и примыкаютъ къ выходу его. Это служитъ причиной 
того, что прохожденіе плода чрезъ родовой каналъ 
сопровождается сложными и комбинированными по­
воротами.

Направленіе пути для плода обозначено стрѣлкой 
на рис. 28. По ней видно, что тѣло плода долж­
но подвергаться внутри родового канала сильному ис­
кривленію, которое сообщаетъ ему искривленная, обра­
щенная вогнутостью впередъ форма родового канала. 
Результатомъ являются опредѣленныя перемѣны въ по­
зиціи и членорасположеніи предлежащей части при 
медленномъ прохожденіи чрезъ тазъ. Повороты эти 
сильнѣе всего выражены при прохожденіи головки, 
самой большой и твердой части плода, которая при 
нормальныхъ условіяхъ предлежитъ и почти выполня­
етъ весь тазъ.
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Для уясненія и изображенія механизма родовъ 
раздѣляютъ тазъ на опредѣленныя плоскости.

Различаютъ 4 плоскости таза, а именно:
1. Входъ въ тазъ, рис. 28а, представляющій 

границу между большимъ и малымъ тазомъ, 
плоскость, проложенная чрезъ безымянную 
линію и пересѣкающая спереди верхній край 
симфиза, а сзади мысъ.

2. Параллельная широкая часть полости 
таза (Hodge), рис. 286, плоскость, располо-

а 
b

Рис. 28. Строеніе таза. Четыре 
плоскости таза и тазовая ось. 

плоскость входа въ тазъ, 
параллельная широкая часть 
полости таза.
узкая часть полости таза, 
выходъ таза.

женная параллельно ко входу въ тазъ и пе­
ресѣкающая спереди нижній край симфиза, а 
сзади средину крестцовой кости.

Между обѣими эти­
ми плоскостями распо­
ложена болѣе широкая, 
цилиндрическая ' часть 
таза. Никакія мягкія ча­
сти не измѣняютъ тутъ 
заключенной въ костный 
тазъ полости.

Ниже параллельной 
широкой части полости 
таза слѣдуетъ

3. узкая часть 
полости та- 
з а, рис. 28с, рас­
положенная та­
кимъ образомъ, 
что спереди она 
п е р е с ѣ к аетъ 
нижній край сим­
физа, сбоку ости 
сѣдалищныхъ ко­
стей и сзади крестцовокопчиковое сочлененіе.

Узкая часть полости таза постольку имѣетъ 
практическое значеніе для клиническаго изслѣдованія 
роженицъ, поскольку она легко можетъ быть прощу­
пана и на живой по сильно выступающимъ остямъ

с 
d
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сѣдалищной кости. По отношенію предлежащей части 
къ Spinae ischii можно во всякое время точно опре­
дѣлить, въ какой плоскости таза находится въ дан­
ный моментъ предлежащая часть.

4. Выходъ таза, рис. 28<rZ, ограниченный 
вершиной копчика, сѣдалищными буграми и нижнимъ 
краемъ симфиза.

Родовой каналъ состоитъ изъ матки, влагалища 
и входа въ него. На маткѣ различаютъ сокращаю­
щуюся полую мышцу, тѣло матки, къ которому при­
мыкаетъ нижняя часть, преобразующаяся въ «провод­
ной каналъ» и состоящая изъ вполнѣ изглаженной 
шейки матки и влагалища. Границей между этими 
функціонально различными отдѣлами родового канала 
служитъ кольцо сокращенія (Schröder) и 
пограничное кольцо (Fehling). (Рис. 29, Gr.).

Въ качествѣ объекта для родовъ тѣло плода так­
же претерпѣвЬетъ опредѣленныя измѣненія формы. Они 
являются послѣдствіемъ сильнаго давленія, которому 
подвергается плодъ при сокращеніяхъ матки и дѣ­
ятельности брюшнаго пресса. Подъ ихъ вліяніемъ тѣ­
ло плода слегка выпрямляется, отвердѣваетъ и сдавли­
вается такимъ образомъ, что поперечный разрѣзъ его 
вмѣсто формы эллипса принимаетъ форму круга 
(Sellheim). Такимъ путемъ зародышъ превращает­
ся въ равномѣрно построенное тѣло, «плодный ци­
линдръ», въ качествѣ какового онъ всего лучше мо­
жетъ приспособляться къ извилистому и искривлен­
ному родовому каналу.

Маточныя стѣнки, вялыя и мягкія во 
время беременности, съ началомъ сокра­
щенія своего и по мѣрѣ его оказываютъ 
всестороннее и сильное давленіе на 
плодъ, такъ что подвижное содержимое 
его, и прежде всего околоплодныя воды, 
направляется въ сторону наименьшаго 
сопротивленія, въ нижній сегментъ мат­
ки и маточный зѣвъ, «пузырь вставляет­
ся». Къ этому «общему давленію на со­
держимое» послѣ разрыва пузыря присо-
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единяется еще такъ называемое «давле­
ніе плодной оси» или «давленіе позвоноч­
наго хребта плода», которое развивается 
вслѣдствіе того, что при меньшемъ ко-

Рис. 29. Родовой каналъ по S e 11 h е і m’y. Тѣло матки пре­
вращается въ полую мышцу, ниже расположенная часть гени­
талій — въ проходной каналъ. Прямое первоначально на­

правленіе переходитъ колѣномъ въ искривленную часть.

личествѣ имѣющихся околоплодныхъ 
водъ дно матки тѣсно прилегаетъ къ яго­
дицамъ плода, такъ что сокращенія дна 
матки чрезъ посредство позвоночнаго 
столба, который дѣлаетъ плодную ось 
твердой, распространяясь по прямой ли­
ніи, дѣйствуютъ на предлежащую голов­
ку и проталкиваютъ ее впередъ.
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Чѣмъ легче предлежащая часть производитъ зна­
чительные повороты независимо отъ туловища, тѣмъ 
благопріятнѣе бываетъ механизмъ родовъ и тѣмъ 
легче протекаютъ роды.

Въ наилучшихъ условіяхъ въ этомъ отношеніи 
находится головка вслѣдствіе подвижнаго сочлененія 
ея съ шейной частью позвоночника, благодаря кото­
рому она пріобрѣтаетъ большое поле для произведе­
нія поворота. Подвижность головки еще больше вслѣд­
ствіе болѣе значительной гибкости у зародышей шей­
ной и грудной части позвоночника, которыя участву­
ютъ въ поворотахъ головки (Kaltenbach, Sellheim).

Движенія головки вокругъ ея поперечной 
оси происходятъ въ видѣ сгибанія или разгибанія 
въ сочлененіи между затылочной костью и атлантомъ, 
подвижность въ которомъ можетъ быть увеличена 
благодаря перегибу шейной части позвоночника въ 
сагиттальной плоскости.

Повороты вокругъ вертикальной оси про­
изводятся въ сочлененіи между атлантомъ и эпистро- 
феемъ, межъ тѣмъ какъ повороты вокругъ фрон- 
тоокципитательной оси производятся посред­
ствомъ бокового сгибанія въ атлантоокципитальномъ 
сочлененіи и въ шейной части позвоночнаго хребта. 
Каждый разъ при прохожденіи головки чрезъ родовой 
каналъ всѣ эти движенія комбинируются. 
Степень подвижности отдѣльныхъ суставовъ колеб­
лется въ зависимости отъ расположенія головки, ко­
торое бываетъ инымъ при различныхъ положеніяхъ. 
Если, напримѣръ, головка согнута, то движеніе во­
кругъ поперечной оси возможно для нея лишь какъ 
разгибаніе; чѣмъ сильнѣе она согнута, тѣмъ больше 
степень ея подвижности въ смыслѣ разгибанія и 
обратно.

Часть родового механизма, совершающагося 
внутри таза, называется внутреннимъ поворо­
томъ, поворотъ же, производимый плодомъ при вы­
ступленіи изъ таза и при прорѣзываніи чрезъ поло­
вую щель, представляетъ механизмъ прорѣзы­
ванія.
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Внутренній поворотъ составляется при 
затылочномъ положеніи изъ движенія головки вокругъ 
ея поперечной оси, а, именно, въ смыслѣ сгибанія, 
при которомъ при черепныхъ положеніяхъ опуска­
ется ниже затылокъ, поворотъ въ смыслѣ измѣ­
ненія членорасположенія, и изъ поворота 
вокругъ вертикальной оси, дѣйствіе котораго состо­
итъ въ движеніи затылка со стороны таза впередъ или 
назадъ, поворотъ въ смыслѣ измѣненія 
позиціи.

Механизмъ прорѣзыванія совершается 
такимъ образомъ, что опредѣленный пунктъ головки 
упирается въ нижній уголъ симфиза, образуя гипо- 
мохліонъ (точку вращенія), вокругъ котораго го­
ловка описываетъ дугу.

Наибольшая плоскость, проходящая чрезъ гипо- 
мохліонъ и чрезъ головку, называется «плоскостью 
прорѣзыванія». Каждому положенію свойственна 
другая «плоскость прорѣзыванія».

Плоскости прорѣзыванія и размѣры ихъ при 
различныхъ положеніяхъ таковы (по Kaltenbach’y):

I. При затылочномъ положеніи: плоскость s и Ь- 
occipitofrontale, рис. 30 и 32 = 32,3 cm.

Гипомохліономъ служитъ затылокъ въ области 
Linea nuchae superior, поворотъ состоитъ въ перехо­
дѣ изъ согнутаго положенія въ разогнутое.

II. При переднеголовномъ положеніи: planum 
s u b о с с і р i t o-f г о n t а 1 е = 32,3 cm. или pl. fron- 
to-occipitale, рис. 31 и 44 = 34,4 cm.

Гипомохліонъ: либо мѣсто на лбу надъ однимъ 
изъ лобныхъ бугровъ, либо glabella. Поворотъ: 1-й 
актъ — усиленное сгибаніе, 2-й актъ—разгибаніе.

III. При лицевомъ положеніи: planum 
t г а с h e 1 о-р arietale posterius, рис. 32=34, 7 cm.

Гипомохліонъ: шейная часть позвоночнаго стол­
ба или одинъ изъ угловъ нижней челюсти.

Поворотъ = переходъ изъ разогнутаго положе­
нія въ положеніе сгибанія.
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IV. При лобномъ положеніи: plan, ma- 
xilloparietale posterius, рис. 33 = 35,3

Рис. 30. Затылочное 
положеніе. Механизмъ 
прорѣзыванія: разги­

баніе.

Механизмъ про­
рѣзыванія при 

головныхъ поло­
женіяхъ.

* обозначена 
каждый разъ та 
часть, которая 
расположена у 
нижняго угла 

лонной дуги, точ­
ка вращенія.

Ж > обозначено 
каждый разъ на­

правленіе пово­
рота.

Черта обознача­
етъ соотвѣтству­
ющую плоскость 

прорѣзыванія. Рис. 31. Переднеголовное 
положеніе. Прорѣзываніе: 
I актъ сгибаніе, II актъ 

разгибаніе.

Рис. 32 Лицевое положеніе.
Прорѣзываніе; сгибаніе.

Рис. 33. Лобное положеніе. 
Прорѣзываніе: I актъ сгиба­

ніе, II актъ разгибаніе.

cm. Гипомохліонъ: верхняя челюсть. Поворотъ: 1-й 
актъ — усиленное сгибаніе съ наклоненіемъ на бокъ; 
2-й актъ — разгибаніе.
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Отношеніе величины отдѣльныхъ плоскостей 
прорѣзыванія равно 100: 106,5 : 107,4 : 109,2.

Ясно, что опасность разрыва мягкихъ частей 
при прорѣзываніи головки находится въ извѣстномъ 
отношеніи къ величинѣ плоскости прорѣзыванія; чѣмъ 
послѣдняя меньше, тѣмъ меньше должно быть растя­
нуто кольцо входа во влагалище и тѣмъ больше шан­
совъ на сохраненіе промежности въ цѣлости.

Такимъ образомъ, благопріятныя условія для 
прорѣзыванія представляетъ головка въ I и II заты­
лочномъ положеніи, такъ какъ при нихъ имѣется 
совокупность наибольшаго размаха, перехода изъ силь­
нѣйшаго сгибанія въ разгибаніе, и наименьшей пло­
скости прорѣзыванія, circumferentia suboccipitofronta- 
lis (Kaltenbach).

При послѣдующемъ изложеніи механизма родовъ 
въ отдѣльныхъ положеніяхъ на рисункахъ изображены 
главныя фазы медленно совершающихся поворотовъ, 
причемъ каждый разъ изображены:

вступленіе головки во входъ таза, поворотъ 
въ тазу,

вставленіе головки по окончаніи внутрен­
няго поворота,

механизмъ прорѣзыванія.

і. Сгибательныя положенія.

Всѣмъ положеніямъ сгибанія, какъ затылочнымъ, 
такъ и передне-головнымъ, обще, что головка всту­
паетъ въ тазъ согнутой и сохраняетъ это положеніе 
и при родахъ. Предлежащей частью головки является 
поэтому черепъ, при максимальномъ сгибаніи затылокъ, 
при болѣе слабомъ-—темя.

А. Затылочныя положенія.

При I головномъ положеніи головка вступа­
етъ во входъ въ тазъ съ обращеннымъ влѣво 
затылкомъ такимъ образомъ, что стрѣловидный шовъ 
совпадаетъ приблизительно съ поперечнымъ или 1-мъ
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косымъ размѣромъ. Головка часто бываетъ при этомъ 
слегка наклонена въ сторону, вслѣдствіе чего стрѣло­
видный шовъ оказывается не точно на срединѣ таза, 
а нѣсколько ближе къ мысу (Naegele’BCKoe на­
клоненіе).

Рис. 34. Вступленіе головки въ тазъ при I затылочномъ по­
ложеніи, стрѣловидный шовъ въ поперечномъ размѣрѣ.

При прохожденіи головки чрезъ тазъ 
сначала опускается немного затылокъ, первый по­
воротъ, движеніе вокругъ поперечной оси въ видѣ 
сгибанія (Haltungsdrehung).

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 31

Какъ причину этого перваго поворота 
разсматриваютъ давленіе позвоночнаго 
хребта плода (Olshausen). Послѣ оттеканія 
околоплодныхъ водъ сила схватокъ дѣйствуетъ осо­
бенно на прилегающія ко дну матки яго­
дицы и распространяется отсюда на голов­
ку чрезъ нѣсколько выпрямленный благо­
даря отвердѣванію матки позвоночный 
хребетъ. Но прикрѣпленіе позвоночнаго 
столба къ головкѣ лежитъ не посрединѣ, 
а ближе къ затылку,’ отношеніе вообра­
жаемыхъ при этомъ на головкѣ нерав­
ныхъ рычаговъ равно при согнутомъ по­
ложеніи головки плода 3:5. Болѣе длин­
ный рычагъ, находящійся ближе къ личи­
ку, отстаетъ вслѣдствіе сопротивленій, 
встрѣчаемыхъ въ родовомъ каналѣ при 
поступательномъ движеніи, между тѣмъ, 
какъ болѣе короткій рычагъ и съ нимъ 
вмѣстѣ и затылокъ подвигаются впередъ, 
результатомъ чего является опущеніе 
послѣдняго, усиленное сгибаніе.

Въ узкой части полости таза помимо дальнѣй­
шаго опусканія затылка происходитъ одновременно 
второй поворотъ, движеніе вокругъ вертикаль­
ной оси, такъ что затылокъ поворачивается влѣво и 
кпереди, а стрѣловидный шовъ вполнѣ совпадаетъ съ 
первымъ косымъ размѣромъ (Stellungsdrehung).

О причинахъ этого поворота еще сильно спо­
рятъ. Межъ тѣмъ какъ одни авторы (Scanzoni, Zwei­
fel) видятъ причину его въ разницѣ формаціи въ 
различныхъ плоскостяхъ таза, такъ что длиннѣйшій 
размѣръ головки, въ данномъ случаѣ Diameter fronto- 
occipitalis, долженъ каждый разъ совпадать съ наи­
большимъ размѣромъ соотвѣтствующей плоскости та­
за, другіе придаютъ больше значенія плоскости сколь- 
занія, которая образуется вслѣдствіе конвергенціи 
боковыхъ стѣнокъ таза, spinae ischii, вдающихся въ 
эту плоскость и образующихъ препятствіе, или же 
мягкимъ частямъ, суживающимъ опредѣленнымъ об-
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разомъ тазовый каналъ. Olshausen, наоборотъ, пола­
гаетъ, что не черепъ плода можно признать primum 
movens, а скорѣй спинку его, которая вслѣдствіе упло­
щенія матки послѣ оттеканія водъ бываетъ повер-

Рис. 35. Позиція головки въ тазу при I затылочномъ поло­
женіи. опущенъ, повернутъ впередъ, стрѣловидный шовъ въ 

первомъ косомъ размѣрѣ.

нута сбоку кпереди, такъ что размѣръ плечи­
ковъ при первомъ затылочномъ положеніи перемѣ­
щается изъ прямого размѣра (рис. 34) чрезъ второй 
косой (рис. 35). приблизительно въ поперечный 
(рис. 36 и 37). Головка, слѣдовательно, дѣлаетъ по­
воротъ вслѣдъ за спинкой, поворотъ которой въ 
свою очередь вызванъ маткой.

Seilheim предполагаетъ причину въ приспосо­
бленіи объекта родовъ. Какъ только гибкій плодъ по-
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падаетъ въ «колѣно» родового канала, онъ начина­
етъ производить наиболѣе благопріятныя для прохож­
денія вращательныя движенія, характеръ которыхъ

Рис. 36. Законченный внутренній поворотъ при I затылоч­
номъ положеніи, головка въ тазовомъ выходѣ, сильно со­
гнута, затылокъ подъ симфизомъ, стрѣловидный шовъ въ 

прямомъ размѣрѣ. (Головка стоитъ Zangengerecht).

ложенія и наклонности плода къ движенію.
Такъ какъ головка обыкновенно склонена не­

много кзади, при I затылочномъ положеніи, стало 
быть, къ лѣвому плечику, то расположенная спереди 
правая теменная кость стоитъ ниже лѣвой. Правая 
теменная кость образуетъ предлежащую часть 
черепа, на ней и на прилегающихъ областяхъ затылка 
бываетъ расположена при I затылочномъ положеніи 
головная опухоль, если она образуется.

Онеративн. акушерств. 3
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Продолжая совершать повороты вокругъ попе­
речной и вертикальной оси, головка оказывается въ 
выходѣ таза въ позиціи, изображенной на рисун­
кѣ 37.

Рис. 37. Механизмъ прорѣзыванія при затылочномъ положе­
ніи. Врѣзываніе головки. Начало разгибанія. Плоскостью 
прорѣзыванія служитъ Circumferentia suboccipito—frontalis.

Затылокъ уже совершенно опущенъ, сильнѣйшее 
сгибаніе, малый родничекъ совсѣмъ повернулся кпе­
реди подъ симфизъ. Стрѣловидный шовъ почти сов­
падаетъ съ прямымъ размѣромъ.

Этимъ заканчивается внутренній поворотъ, го­
ловка начинаетъ механизмъ прорѣзыванія путемъ 
движенія вокругъ поперечной оси. При этомъ она пе­
реходитъ изъ положенія максимальнаго сгибанія, въ 
которомъ она еще находится на рис. 37, въ 
положеніе максимальнаго разгибанія (рис. 38). (Наи­
большая размашистость движенія!)
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Точка вращенія подзатылочной ямки находится 
при этомъ на нижнемъ углу симфиза. Наибольшій 
размѣръ головки, который можно отсюда проложить 
чрезъ нее, это circumferentia suboccipito-frontalis, пред­
ставляющій плоскость прорѣзыванія на рис. 38.

Рис. 38- Механизмъ прорѣзыванія при затылочномъ поло­
женіи. Полное разгибаніе головки. Промежность сократилась.

Сначала показывается во входѣ во влагалище 
затылокъ, затѣмъ надъ промежностью прорѣзываются 
послѣдовательно темя, передняя часть головки, лобъ, 
личико.

Причиной этого третьяго поворота, 
противоположнаго первому, считаютъ со­
противленіе, представляемое дномъ таза, 
особеннопромежностью,вслѣдствіекото- 
раго головка бываетъ приподнята въ на- 
правленіивыходного отверстія. Чѣмъболь- 
ше разгибается головка, и чѣмъ больше 
отдаляется подбородокъ отъ груди, тѣмъ 
больше перемѣщается дѣйствіе давленія 
позвоночнаго столба, которое, наконецъ,
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начинаетъ дѣйствовать въ обратномъ 
первоначальному смыслѣ и такимъ обра­
зомъ толкаетъ впередъ личико (Olsha- 
u s е п).

Рис. 39. Прорѣзываніе туловища. II актъ. Заднее плечико 
проходитъ надъ промежностью. Головка приподымается.

Рожденіе туловища происходитъ одинаково при 
всѣхъ головныхъ положеніяхъ. Поворотъ затылка 
кпереди сопровождается одновременнымъ измѣненіемъ 
позиціи спинки, поскольку и она слегка, но не вполнѣ, 
поворачивается кпереди. Результатомъ этого является
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то, что размѣръ плечиковъ при I затылочномъ по­
ложеніи помѣщается во второмъ косомъ размѣрѣ. 
Правое плечико находится справа и спереди, оно пер­
вымъ подходитъ подъ симфизъ, что можно облегчить 
легкимъ отодвиганіемъ головки книзу. Въ тяжелыхъ 
случаяхъ необходимо для этого ввести указательный 
палецъ въ расположенную спереди подмышечную впа­
дину, чтобы произвести влеченіе книзу.

Благодаря приподыманію головки (рис. 39) 
находящееся сзади плечико прорѣзывается изъ 
за промежности, причемъ туловище всегда слѣдуетъ 
при легкомъ горизонтальномъ потягиваніи.

Механизмъ родовъ во II затылочномъ положеніи 
происходитъ точно такъ же, какъ и при I, съ той 
разницей, что тутъ затылокъ стоитъ справа, стрѣло­
видный шовъ переходитъ изъ поперечнаго размѣра 
въ прямой чрезъ второй косой размѣръ. Предлежа­
щей частью головки тутъ является лѣвая теменная 
кость, соотвѣтственно этому родовая опухоль при II 
затылочномъ положеніи находится на лѣвой сто­
ронѣ черепа.

В. Переднеголовныя положенія.

Механизмъ родовъ при переднеголовныхъ поло­
женіяхъ, т. е. при III и IV головномъ положеніяхъ 
(Busch), при внутреннемъ поворотѣ бываетъ таковъ 
же, какъ и при затылочныхъ положеніяхъ, за исклю­
ченіемъ лишь того, что при этомъ передняя часть 
головки поворачивается кпереди. Механизмъ же про­
рѣзыванія, напротивъ, совершенно иной, на что надо 
обратить особенное вниманіе при искусственномъ ро­
доразрѣшеніи съ помощью щипцовъ.

Вступленіе головки во входъ въ тазъ 
присходитъ обыкновенно, какъ и при затылочныхъ 
положеніяхъ, однако, часто затылокъ тутъ уже бы­
ваетъ повернутъ больше назадъ. При прохожде­
ніи чрезъ тазъ при III затылочномъ положеніи 
затылокъ большею частью еще въ тазу поворачивает-
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ся впередъ, такъ что стрѣловидный шовъ изъ перваго 
косого размѣра чрезъ поперечный переходитъ во вто­
рой косой размѣръ, и головка рождается во II заты­
лочномъ положеніи.

... 4'

Рис. 40. IV’ черепное положеніе. Головка въ широкой части 
полости таза, затылокъ слѣва сзади, стрѣловидный шовъ 

во второмъ косомъ размѣрѣ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ затылокъ остается сзади, 
такъ что стрѣловидный шовъ при III головномъ поло­
женіи остается въ первомъ косомъ размѣрѣ, а при 
IV черепномъ положеніи остается во второмъ косомъ 
размѣрѣ и при низкомъ вставленіи головки.

Изъ 2225 случаевъ, когда въ теченіе родовъ 
было установлено передне-головное положеніе, лишь
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47 разъ, т. е., въ 2,1 °/o случаевъ головка прорѣзы­
валась чрезъ половую щель съ повернутымъ кзади 
затылкомъ, во всѣхъ остальныхъ случаяхъ затылокъ, 
въ концѣ концовъ, поворачивался кпереди (Bataillard, 
Queirel, Botkowsckaia).

Относительно причинъ, вслѣдствіе которыхъ за­
тылокъ въ этихъ случаяхъ не повернулся кпереди 
и остался обращеннымъ кзади, до сихъ поръ нѣтъ 
единогласія. Въ половинѣ, приблизительно, случаевъ 
(Olshausen) за причину считаютъ небольшую, круг­
лую головку, которой нѣтъ необходимости такъ точ­
но приспособляться къ формѣ родового канала, такъ 
что сопротивленія, которыя иначе хоть отчасти обу­
словливаютъ этотъ механизмъ, остаются безъ влія­
нія. Въ другихъ случаяхъ причину видятъ въ отвис­
ломъ животѣ, кифотическомъ, поперечно суженномъ 
тазѣ, вслѣдствіе которыхъ затрудняется поворотъ 
спинки кпереди (Olshausen). Въ качествѣ другихъ 
причинъ разсматриваютъ еще выпаденіе ручки, начи­
нающееся, т. е. незначительное, разгибаніе.

Наиболѣе низко расположенной частью головки 
является при передне-головныхъ положеніяхъ перед­
няя половина обращенной кпереди теменной кости. 
Соотвѣтственно этому родовая опухоль образуется 
на томъ мѣстѣ волосистой части головы, которое нахо­
дится въ сосѣдствѣ съ большимъ родничкомъ, а именно 
при IV головномъ положеніи = I передне-головномъ по­
ложеніи—на правой, при III головномъ положеніи = II пе­
реднеголовное положеніе—на лѣвой сторонѣ. Вслѣдствіе 
этого черепъ при переднеголовномъ положеніи прі­
обрѣтаетъ характерную родовую форму, высокая пе­
редняя часть головы, отвѣсно спускающійся лобъ 
(рис. 31, стр. 28).

По окончаніи внутренняго пово­
рота головка стоитъ въ положеніи сгибанія съ об­
ращенной впередъ передне-головной частью, стрѣло­
видный шовъ пробѣгаетъ почти въ прямомъ размѣрѣ, 
лобъ находится позади симфиза, а именно, у нижняго 
края послѣдняго находится область, лежащая надъ од-
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нимъ изъ лобныхъ бугровъ. Затылокъ лежитъ въ углу­
бленіи крестцовой кости.

Механизмъ п,р о р ѣ з ы в а н і я комбинируется 
изъ слѣдующихъ поворотовъ:

Гипомохліонъ образуетъ верхняя горизонталь­
ная поверхность лобныхъ костей, т. е. приблизитель-

І’ис. 41. Прорѣзываніе головки при переднеголовномъ поло­
женіи. I поворотъ. Сгибаніе, приподыманіе, плоскость про­

рѣзыванія Circumferentia suboccipito—frontalis.

но граница волосистой части, плоскостью прорѣзыва­
нія является плоскость, проведенная отсюда чрезъ 
protuberantia occipitalis, равная почти по величинѣ 
circumferentia suboccipito-frontalis.

Рожденіе темени и затылка могутъ произойти 
путемъ еще одного сгибательнаго движенія головки. 
Но такъ какъ послѣдняя согнута уже при окончаніи 
внутренняго поворота, т. е. до начала про-
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рѣзыванія, то подвижность атланто-окципитальнаго 
сочлененія въ смыслѣ приподыманія вокругъ симфиза 
уже вполнѣ почти исчерпана. Прорѣзываніе надъ про­
межностью становится возможнымъ лишь благодаря 
сильному искривленію шейной и грудной части по-

Рис. 42. Механизмъ прорѣзыванія головки при преднеголов­
номъ положеніи. Максимальное сгибаніе.

звоночнаго столба (рис. 41 и 42). Когда промеж­
ность сократилась надъ затылкомъ до подзатылочной 
ямки, то головка разгибается, причемъ личико вы­
ступаетъ изъ подъ симфиза (рис. 43).

Такимъ образомъ, при передне-головномъ поло­
женіи головка прорѣзывается чрезъ половую щель 
такъ, что сперва показывается темя, затѣмъ прорѣ­
зывается затылокъ надъ промежностью, послѣ чего 
благодаря обратному движенію изъ подъ симфиза 
показываются лобъ и личико.

Въ неблагопріятныхъ, рѣдкихъ случаяхъ, какъ, 
напримѣръ, при крупныхъ головкахъ, сгибаніе голов-
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ки слабѣе, вслѣдствіе чего Glabella застреваетъ подъ 
симфизомъ, такъ что плоскостью прорѣзыванія ста­
новится Circumferentia occipito-frontalis. Связанное съ 
этимъ большое растяженіе мягкихъ частей вызываетъ 
часто разрывы, на что должно быть обращено особое 
вниманіе при извлеченіи головки щипцами, когда точ­
ка вращенія можетъ быть произвольно избрана.

Рис. 43. Прорѣзываніе головки при переднеголовномъ поло­
женіи. II актъ. Переходъ головки въ разогнутое положеніе 

въ направленіи стрѣлки.

Рожденіе туловища не представляетъ никакихъ 
особенностей.

Переднеголовное положеніе представляетъ при 
родахъ безусловно менѣе благопріятныя условія, 
чѣмъ затылочное положеніе. Причины заключаются 
въ томъ, что при затылочномъ положеніи вытянутый 
въ длину предлежащій затылокъ значительно легче 
въ состояніи произвести въ родовомъ каналѣ необ­
ходимые повороты, чѣмъ болѣе объемистый лобъ и 
передне-головная часть.

Это обстоятельство часто представляетъ боль­
шія затрудненія какъ разъ при прохожденіи чрезъ
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узкую часть таза и выходъ таза. Въ такихъ случа­
яхъ роды долго не подвигаются впередъ, несмотря 
на сильную родовую дѣятельность; если впослѣдствіи 
затылокъ еще поворачивается кпереди, то та же го­
ловка и чрезъ тотъ же тазъ рождается съ порази­
тельной быстротой, что служитъ признакомъ того, 
что причиной затрудненія родовъ является лишь 
неблагопріятное вставленіе головки. Особенно небла­
гопріятенъ бываетъ, какъ изложено было выше, ме­
ханизмъ прорѣзыванія, который представляетъ боль­
шую опасность для мягкихъ частей, особенно при 
извлеченіи щипцами.

II. Разгибательныя положенія.

Разгибательнымъ положеніямъ присуще разги­
баніе головки. Если оно достигаетъ максимума, такъ 
что затылокъ касается подзатылочной ямки, то ли­
чико становится предлежащей частью головки, лице­
вое положеніе. При болѣе слабомъ разгибаніи лобъ 
является проводной частью головки, лобное положе­
ніе. Такъ какъ такое разгибаніе появляется лишь во 
время родовъ, то эти положенія образуютъ переход­
ныя стадіи одно для другого; но разъ разгибаніе на­
чалось, оно большею частью достигаетъ высокихъ 
степеней, такъ что стойкія лобныя положенія очень 
рѣдки.

А. Лицевое положеніе.

а) Благопріятное вращеніе, подбородокъ 
спереди.

Образованіе лицевого положенія 
либо можетъ быть вызвано уже во вре­
мя беременности вслѣдствіе причинъ, 
лежащихъ въ самомъ плодѣ: первичное 
лицевое положеніе, либо же происходитъ 
лишь во время родовъ вслѣдствіе того, 
что головка по какой либо причинѣ
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бываетъ переведена изъ согнутаго по­
ложенія въ разогнутое: вторичное лицевое 
положеніе.

Въ качествѣ причинъ первичнаго разгибатель- 
наго положенія намъ извѣстны: уродства вслѣдствіе

Рис. 44. Образованіе вторичнаго лицевого положенія. Пере­
ходъ головки изъ согнутаго положенія въ разогнутое пу­

темъ упиранія затылка о входъ таза.

опухолей, особенно на тазу и спинкѣ съ искрив­
леніями позвоночнаго хребта, образованіе щелей и 
дефектовъ, акранія, врожденный зобъ, водянка груди, 
контрактура затылочной мускулатуры. Само собой 
понятно, что головка при этомъ не находится съ 
самаго начала въ положеніи полнаго разгибанія; 
максимумъ разгибанія скорѣе развивается лишь въ 
продолженіе родовъ, какъ результатъ механизма 
ихъ. Но поводъ къ этому въ такихъ случаяхъ ле-
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житъ первично въ плодѣ. Въ другихъ случаяхъ при­
чина разгибанія лежитъ въ матери или ея родовомъ 
каналѣ, въ міомахъ матки или другихъ опухоляхъ 
родового канала. По Hecker’y типичнымъ образомъ 
развивается вторичное лицевое положеніе при одно-

Рис. 45. Вступленіе головки въ тазъ при II первичномъ ли­
цевомъ положеніи. Лицевая линія въ поперечномъ размѣрѣ. 

Подбородокъ слѣва, спинка справа.

временномъ существованіи долихацефаліи и поперечно 
суженнаго таза. Сильнѣе выдающійся затылокъ за- 
цѣпляетъ до извѣстной степени за Linea innominata 
при прохожденіи головки чрезъ тазовый входъ, такъ 
что въ каналъ таза вкатываются передняя часть го­
ловки, а потомъ лобъ и личико (рис. 44). Къ раз­
гибанію могутъ привести также значительное боко­
вое смѣщеніе матки, благодаря тому, что лобъ оста­
навливается и зацѣпляется за одну изъ подвздошныхъ 
костей (Ahlfeld), равно какъ и контрактура внутрен­
няго маточнаго зѣва (Schatz).
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Механизмъ родовъ при лицевомъ положеніи 
происходитъ по тѣмъ же принципамъ, какъ и при 
черепныхъ положеніяхъ. На мѣсто стрѣловиднаго 
шва становится лицевая линія, воображаемое продол-

Рис. 46. Внутренній поворотъ при II лицевомъ положеніи 
(подбородокъ спереди). Лицевая линія въ первомъ косомъ 
размѣрѣ, подбородокъ опущенъ, слѣва спереди, спинка справа.

женіе лобнаго шва, проводимая чрезъ носъ къ под­
бородку, а на мѣсто малаго родничка—подбородокъ.

При первичномъ лицевомъ положеніи головка 
вступаетъ въ тазовый входъ уже въ выраженно 
разогнутомъ положеніи, слѣдовательно, согнутой въ
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подзатылочной ямкѣ, съ лицевой линіей, расположен­
ной въ поперечномъ размѣрѣ (рис. 45). При вторич­
номъ лицевомъ положеніи головку можно сначала

Рис. 47. Законченный внутренній поворотъ при II лицевомъ 
положеніи (подбородокъ спереди). Лицевая линія приблизи­
тельно въ прямомъ размѣрѣ. Головка до крайности ра­
зогнута, приподнятіе въ направленіи стрѣлки, пло­
скость прорѣзыванія — Gircumferentia trachelo - parietalis 

postica.

прощупать въ черепномъ положеніи, позже найти ее 
въ лобномъ положеніи, пока, наконецъ, подбородокъ 
совсѣмъ опускается, благодаря чему окончательно об­
разуется лицевое положеніе.

Внутренній поворотъ при прохожде- 
н і и чрезъ тазъ состоитъ въ томъ, что при обра-
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щенной вправо спинкѣ, т. е. при II лицевомъ поло­
женіи (рис. 46) подбородокъ опускается и поворачи­
вается влѣво и впередъ, вслѣдствіе чего лицевая линія 
передвигается въ первый косой размѣръ. Предлежа-

Рис. 48. Членорасположеніе головки и позвоночнаго столба 
при лицевомъ положеніи (подбородокъ спереди): внутренній 

поворотъ законченъ.

щей частью головки служитъ личико, которое часто 
при большой продолжительности родовъ и сильномъ 
развитіи родовой опухоли измѣняется самымъ урод­
ливымъ образомъ, такъ что распознаваніе его при 
внутреннемъ изслѣдованіи можетъ быть очень затруд­
нено. При I лицевомъ положеніи родовая опухоль на­
ходится больше на правой сторонѣ лица, при II боль­
ше на лѣвой.

По окончаніи внутренняго поворота го­
ловка находится на днѣ таза въ положеніи макси-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 49 —

мальнаго разгибанія, подбородокъ находится подъ 
симфизомъ, такъ что вогнутость шейно-нижнечелю­
стной ямки прилегаетъ къ заднему краю сим­
физа. Лицевая линія идетъ почти прямо.

Рис. 49. Прорѣзываніе головки при II лицевомъ положеніи 
(подбородокъ спереди). Переходъ въ сгибаніе. Приподнятіе 

въ направленіи стрѣлки-

Прорѣзываніе головки происходитъ пу­
темъ перехода изъ сильнѣйшаго разгибанія въ сгиба­
ніе. Неблагопріятнымъ является при этомъ то, что 
шейная часть позвоночнаго хребта, сдавленная кзади 
въ видѣ узкой дуги, должна пройти чрезъ полное 
выпрямленіе (Kaltenbach), чтобы быть въ состояніи 
согнуться. Подвижность головки такъ же велика, какъ 
и при затылочномъ положеніи, т. е. благопріятнѣе, 
чѣмъ при передне-головномъ положеніи.

Такъ какъ подъ симфизомъ въ качествѣ точки 
вращенія упирается шейная часть позвоночнаго столба, 
а не подбородокъ, то плоскостью прорѣзыванія ста­
новится Circumferentia trachelo-parietalis postica (рис. 47).

Оперативн. акуиіерств. 4
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При прорѣзываніи головки чрезъ половую щель 
появляется сперва подбородокъ, затѣмъ ротъ, носъ, 
лобъ, передняя часть головки и подъ конецъ заты­
локъ (рис. 50).

Рис. 50. Врѣзываніе головки'при лицевомъ положеніи.

Самопроизвольные роды могутъ произойти при 
лицевомъ положеніи, если подбородокъ опускается 
и поворачивается кпереди, но и тутъ прохожденіе 
головки чрезъ родовой каналъ бываетъ значительно 
затруднено вслѣдствіе ненормальнаго членорасположе­
нія головки и вслѣдствіе того, что послѣдняя пред­
ставляетъ болѣе неблагопріятные размѣры. Во мно­
гихъ случаяхъ (приблизительно 30%) лицевыхъ поло­
женій осложняюще вліяетъ еще сверхъ того узкій
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тазъ, что играетъ роль также и при образованіи ли­
цевого положенія, тутъ, стало быть, несравненно ча­
ще, чѣмъ при затылочныхъ положеніяхъ.

Огромная опасность грозитъ не только матери, 
но также, и особенно сильно, младенцу, такъ какъ при

Рис. 51. Неблагопріятный поворотъ подбородка кзади при 
II лицевомъ положеніи. Лицевая линія во второмъ косомъ 

размѣрѣ.

форсированномъ разгибаніи головки нервы и сосуды 
передней поверхности шеи могутъ подвергнуться зна­
чительному растяженію и сдавленію; смертность дѣ­
тей приблизительно въ три раза больше, чѣмъ при 
черепныхъ положеніяхъ.

Ь) Неблагопріятный поворотъ, подбородокъ 
сзади.

Какъ при затылочныхъ положеніяхъ затылокъ 
при ненормальномъ поворотѣ поворачивается иногда
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кзади, вмѣсто того, чтобы повернуться кпереди, такъ 
и при лицевыхъ положеніяхъ въ рѣдкихъ случаяхъ 
подбородокъ поворачивается кзади, вмѣсто того, что­
бы повернуться впередъ.

Рис. 52. Законченный поворотъ при II лицевомъ положеніи. 
Неблагопріятный поворотъ подбородка кзади. Лицевая ли­
нія приблизительно въ прямомъ размѣрѣ. Крайнее разгиба­

ніе головки.

Тогда при II лицевомъ положеніи лицевая линія 
стоитъ во второмъ косомъ размѣрѣ.

На днѣ таза головка снова стоитъ въ положеніи 
крайняго разгибанія, лицевая линія стоитъ приблизи­
тельно прямо, подбородокъ находится въ области лѣ­
ваго крестцово-подвздошнаго сочлененія.

Какъ при переднеголовномъ положеніи затылокъ 
поворачивается кпереди еще на днѣ таза, такъ и 
тутъ подбородокъ поворачивается еще, большею ча­
стью, впередъ, благодаря чему становится возмож­
нымъ описанное выще прорѣзываніе, Если подборо-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— за­
докъ въ видѣ исключенія остается сзади, то меха­
низмъ прорѣзыванія невозможенъ потому, что при 
такомъ членорасположеніи и такой позиціи головка 
и позвоночный хребетъ не обладаютъ больше подвиж-

Рис. 53. Членорасположеніе головки и позвоночнаго столба 
при лицевомъ положеніи (подбородокъ сзади). Крайнее раз­

гибаніе головки.

ностью въ смыслѣ приподыманія надъ симфизомъ. 
Положеніе становится абсолютно неблагопріятнымъ, и 
окончаніе родовъ возможно лишь искусственнымъ 
путемъ.

В. Лобное положеніе.

При лобномъ положеніи головка находится въ 
разогнутомъ положеніи, представляющемъ нѣчто сред-
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нее между членорасположеніемъ при лицевыхъ и за­
тылочныхъ положеніяхъ. При поступательномъ движе­
ніи головки лобное положеніе можетъ быть путемъ 
дальнѣйшаго разгибанія или сгибанія головки превра­
щено въ лицевое'или затылочное положеніе.

Если головка остается въ лобномъ положеніи, 
то она врѣзывается въ тазъ съ поперечно-стоящимъ 
лобнымъ швомъ и лишь на днѣ таза поворачивается 
такъ, что лобный шовъ располагается въ одномъ изъ 
косыхъ размѣровъ. Большею частью при этомъ ли­
чико поворачивается кпереди, въ рѣдкихъ, особенно 
неблагопріятныхъ тогда случаяхъ, личико поворачи­
вается кзади, такъ что образуются аналогичныя усло­
вія, какъ и при лицевыхъ положеніяхъ съ поворо­
томъ подбородка кзади.

Проводной частью головки является лобъ, кото­
рый можетъ быть ощупанъ по всей длинѣ, отъ пере­
носицы до большого родничка. Головная опухоль об­
разуется надъ переносицей, дѣлаетъ лобъ поразитель­
но выпуклымъ, такъ что личико представляется очень 
высокимъ, и черепъ болѣе или менѣе круто спадаетъ 
сзади отъ лба. (Ср. рис. 33).

При прорѣзываніи чрезъ входъ во вла­
галище въ качествѣ гипомохліона упирается въ сим­
физъ смотря по не совсѣмъ постоянному членораспо­
ложенію головки либо переносица, либо одна сторона 
верхней челюсти (рис. 54). Въ благопріятныхъ въ 
пространственномъ отношеніи случаяхъ головка мо­
жетъ прорѣзаться такимъ образомъ, что сначала по­
казываются во входѣ во влагалище глаза и лобъ. 
Посредствомъ комбинированнаго сагиттальнаго и бо­
кового сгибанія головки, достигающаго максимума 
благодаря соучастію шейной и грудной части позво­
ночнаго столба, послѣдовательно прорѣзываются изъ 
за промежности передняя часть головы, темя и затылокъ. 
Послѣ того какъ промежность сократилась до подза­
тылочной ямки, какъ и при лицевомъ положеніи, 
вслѣдствіе разгибанія головки изъ подъ симфиза по­
казывается остальная часть личика, т. е. нижняя 
часть верхней челюсти, ротъ и подбородокъ.
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При прорѣзываніи въ лобномъ положеніи момен­
томъ болѣе неблагопріятнымъ, чѣмъ при лицевомъ 
положеніи, является то, что головка не находится въ 
положеніи выраженнаго разгибанія, такъ что размахъ 
ея движенія меньшій. Сюда присоединяется еще въ

Рис. 54. Законченный внутренній поворотъ при II лобномъ 
положеніи. Лобный шовъ въ первомъ косомъ размѣрѣ. При­
поднятіе въ направленіи стрѣлки. Плоскость прорѣзыванія— 

circumferentia maxillo—occipitalis.

качествѣ осложняющаго момента то, что плоскость 
прорѣзыванія, размѣръ отъ верхней челюсти къ за­
тылку, значительно больше, такъ какъ она принад­
лежитъ къ самымъ большимъ изъ большихъ размѣ­
ровъ черепа.

Затрудненія для прорѣзыванія суммируются при 
лобныхъ положеніяхъ настолько, что произвольные 
роды возможны лишь при малыхъ плодахъ и при на­
личности очень интенсивнаго длительнаго напряженія 
силъ со стороны матери. Обыкновенно и тутъ роды 
должны быть закончены искусственнымъ путемъ, кото­
рый дѣлаетъ роды возможными путемъ перфораціи и
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уменьшенія головки, если нельзя создать другого бо­
лѣе благопріятнаго положенія плода. (Ср. добавл. 
стр. 101). Смертность младенцевъ при лобномъ по­
ложеніи соотвѣтствуетъ въ различной статистикѣ 
25 — 36%.

С. Тазовыя предлежанія.

Ягодичное положеніе.

Такъ какъ тазовый конецъ не соединенъ, по­
добно головкѣ, съ туловищемъ сочлененіями, то тутъ 
примыкающая часть позвоночнаго столба, т. е. по­
ясничная часть позвоночнаго столба, въ большей сте­
пени, чѣмъ при головныхъ положеніяхъ, должна при­
нимать участіе въ поворотахъ предлежащей части. 
Но подвижность позвоночнаго столба никогда не мо­
жетъ быть равной подвижности сочлененія. Поэтому 
при механизмѣ прорѣзыванія форсированныя движе­
нія предлежащей части происходятъ съ большимъ 
трудомъ и медленнѣе; они требуютъ продолжитель­
ной и интенсивной родовой работы. Вступленіе яго­
дицъ въ тазъ и прохожденіе ихъ чрезъ него проис­
ходитъ по тѣмъ же принципамъ, которые дѣйствуютъ 
при прохожденіи головки въ черепномъ положеніи. 
Большой размѣръ предлежащей части, т. е. въ дан­
номъ спучаѣ ягодичный размѣръ, расположенъ во 
входѣ въ тазъ , приблизительно въ поперечномъ его 
размѣрѣ, въ широкой и узкой частяхъ полости таза 
онъ поворачивается въ косой размѣръ, притомъ ча­
ще спинкой впередъ, такъ что при I тазовомъ пред­
лежаніи ягодичный размѣръ расположенъ во II ко­
сомъ размѣрѣ, при II положеніи —въ первомъ; въ 
выходѣ таза ягодичный размѣръ совпадаетъ съ пря­
мымъ размѣромъ. При этомъ передняя ягодица вслѣд­
ствіе поворота таза плода вокругъ его сагиттальной 
оси опускается ниже задней.

Прорѣзываніе происходитъ путемъ сильнаго бо­
кового сгибанія поясничной части позвоночнаго стол­
ба (рис. 57), причемъ область одной изъ ягодицъ 
упирается подъ симфизомъ.
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Если и дальше членорасположеніе плода остает­
ся нормальнымъ, причемъ важно, чтобы ручки были 
скрещены впереди груди и головка опущена подбо-

Рис. 55. Ягодичное положеніе въ широкой части полости 
таза.

родкомъ на грудь, т. е. согнута, такъ что circumfe­
rentia suboccipito-frontalis является наибольшимъ раз­
мѣромъ для прорѣзыванія чрезъ тазъ, то послѣ про­
рѣзыванія ягодицъ съ ближайшей схваткой могутъ 
самопроизвольно родиться верхняя часть туловища и 
головка.
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Если же, наоборотъ, членорасположеніе плода
измѣнилось, такъ что ручки закинуты вверхъ подлѣ 
головки или же послѣдняя вмѣсто сгибанія приняла 
другое болѣе неблагопріятное для прорѣзыванія 

положеніе или же если встрѣчается 
для родовъ въ большой головкѣ или

чрезъ тазъ 
затрудненіе

Рис. 56. II ягодичное положеніе въ выходѣ таза. Боковое 
сгибаніе поясничной части позвоночнаго хребта. Начало 

приподнятія въ направленіи стрѣлки.

въ имѣющихся суженіяхъ таза, то необходимо 
тотчасъ же приступить къ низведенію ручекъ 
и извлеченію головки (смотри извлеченіе), такъ 
какъ послѣ рожденія пупка неизбѣжно сдавленіе пу­
повины, вслѣдствіе котораго младенецъ моментально 
подвергается величайшей опасности.

Правиломъ должно служить: если послѣ прорѣ­
зыванія таза младенецъ не рождается при бли­
жайшей схваткѣ, необходимо низвести ручки и 
извлечь головку.
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Различные виды тазоваго предлежанія въ суще­
ственномъ одинаковы въ смыслѣ механизма рожденія 
и терапіи.

Рис. 57. Прорѣзываніе ягодицъ при II ягодичномъ положеніи. 
Крайнее боковое сгибаніе.

Различаютъ:

Ягодичное поло­
двойное, ножки рядомъ съ ягодицами 

(ср. положенія на рис. 1).

женіе. простое, нижнія конечности загнуты 
вверхъ вдоль живота.

Ножное по­
ложеніе

Колѣнное 
положеніе

Нижнія конечно­
сти совершенно 

разогнуты.

Полное, 
предлежатъ обѣ стопы 

или колѣни.

Согнуты въ ко­
лѣняхъ.

Неполное, 
предлежитъ одна стопа 

или одно колѣно.
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Въ предсказаніи для младенца имѣется слѣдую­
щее различіе:

Объемъ предлежащей части бываетъ различной 
величины, въ зависимости отъ того, идетъ ли дѣло о 
простомъ или двойномъ ягодичномъ положеніи, о пол-

Рис. 58. Прорѣзываніе головки при II. ягодичномъ положе­
ніи, туловище родилось до грудной клѣтки, моментъ для 

освобожденія ручекъ и извлеченія головки.

номъ или неполномъ ножномъ или колѣнномъ пред­
лежаніи. Наибольшій объемъ представляетъ, конечно, 
предлежащая часть при тазовыхъ предлежаніяхъ, если 
ножки лежатъ подлѣ ягодицъ, ягодично-ножное поло­
женіе.

Однако, это вовсе не неблагопріятно для тече­
нія родовъ, а напротивъ, благопріятно постольку, по­
скольку размѣръ предлежащей части приближается 
къ размѣру плечиковъ и послѣдующей головки.

Прорѣзываніе верхней половины туловища и по­
слѣдующей головки должно всегда произойти по воз­
можности скорѣе, такъ какъ съ того момента, какъ
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прорѣзались ягодицы, жизнь младенца находится въ 
абсолютной опасности. Чѣмъ больше мѣста требовалъ 
тазовый конецъ въ качествѣ предлежащей части при 
своемъ прорѣзываніи чрезъ родовой каналъ, чѣмъ 
больше онъ растянулъ мягкія части, тѣмъ легче и 
быстрѣе произойдетъ рожденіе верхней части тѣла 
плода.

Окружность ягодицъ равна по Kaltenbach’y лишь 
27 cm., наилучшая же плоскость прорѣзыванія голов­
ки, circumferentia suboccipito - frontalis, 32—35 cm., ве­
личина почти равная размѣру ягодицъ вмѣстѣ съ при­
легающими къ нимъ нижними конечностями (32 cm.). 
При этомъ надо еще принять во вниманіе, что плот­
но охватывающій туловище маточный зѣвъ можетъ 
дать поводъ къ закидыванію ручекъ вверхъ и къ 
разгибанію головки.

, Смертность младенцевъ при тазовыхъ предлежа­
ніяхъ равна по W i n с k е Гю 20%.

Въ статистическихъ данныхъ Кенигсбергской 
клиники (Wetzel) смертность младенцевъ при само­
произвольныхъ родахъ въ ягодичномъ положеніи рав­
на 7,75%, при ножномъ положеніи 21,0%, при руч­
номъ извлеченіи въ общемъ 19,44%.

D. Поперечныя положенія.

Поперечныя положенія относятся къ 
числу абсолютно неблагопріятныхъ положеній, въ ко­
торыхъ младенецъ обыкновенно не можетъ быть рож­
денъ самопроизвольно безъ искусственной помощи.

Существуютъ, однако, двѣ въ общемъ рѣдкія 
возможности, при которыхъ наблюдается самопроиз­
вольное прорѣзываніе, такъ называемый «самоизво­
ротъ», Evolutio spontanea и роды «conduplicato 
corpore». Для того и другого необходима совсѣмъ не­
обычная подвижность всего позвоночника плода, на­
блюдаемая только при мертво-гнилыхъ, мацерирован- 
ныхъ или совсѣмъ малыхъ плодахъ и дѣлающая 
возможнымъ каучуко-подобное искривленіе младенца.
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«Самоизворотъ» (рис. 59—62) происходитъ слѣ­
дующимъ образомъ. Сперва младенецъ лежитъ въ по­
перечномъ положеніи съ выпавшей ручкой. Соотвѣт­
ствующее этой ручкѣ плечико вступаетъ въ тазъ

Рис. 59. Процессъ самоизворота при поперечномъ положе­
ніи. I моментъ. Низкое вставленіе предлежащаго плечика 
при выпаденіи ручки со сдавленіемъ туловища (Разрѣзъ 

Chiara).

сильно натянутымъ, такъ что подзатылочная ямка и 
боковыя части шеи прилегаютъ къ заднему краю сим­
физа; надъ симфизомъ или сбоку отъ него находит­
ся головка.

Вдоль задней стѣнки таза, слѣдовательно, въ 
вогнутости крестца, спускается спинка плода при 
очень сильномъ сгибаніи всего позвоночнаго столба. 
Туловище плода медленно передвигается такимъ об­
разомъ, что тазовый конецъ опускается внизъ ря­
домъ съ плечомъ и позади него.
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Прорѣзывается сперва плечико, затѣмъ послѣ­
довательно грудь, животъ, наконецъ, ягодицы съ ниж­
ними конечностями, чѣмъ оканчивается рожденіе ту­
ловища (рис. 61, 62). Головка прорѣзывается, какъ 
при тазовыхъ предлежаніяхъ, позже.

Рис. СО. Процессъ самоизворота при поперечномъ положе­
ніи. I моментъ. Низкое вставленіе предлежащаго плечика при 
выпаденіи ручки со сдавленіемъ туловища. (Разрѣзъ замо­

роженнаго препарата по Chiara).

Изгнаніе поперечно лежащаго плода «condupli­
cato corpore» требуетъ елико возможнаго сильнаго 
сжатія плода, такъ что процессъ этотъ наблюдается 
еще рѣже и лишь при незрѣлыхъ плодахъ.

Тутъ при прорѣзываніи чрезъ тазъ не происхо­
дитъ смѣщенія позвоночнаго столба, какъ при само­
изворотѣ.

Сперва вступаетъ въ тазъ предлежащее плечико, 
которому соотвѣтствуетъ выпавшая ручка. Затѣмъ 
головка настолько вдавливается въ животъ плода, что 
туловище и головка вмѣстѣ и одновременно прохо­
дятъ чрезъ тазъ. (Рис. 63),
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Рис. 61. Процессъ самоизворота при поперечномъ положе­
ніи. II моментъ. Опущеніе ягодицъ вдоль задней стѣнки таза. 

(Схема).

Рис. 62. Процессъ самоизворота при поперечномъ положе­
ніи. III. моментъ. Рожденіе ягодицъ. (Схема).
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Въ качествѣ третьей возможности самопроизволь­
ныхъ родовъ плодовъ, находящихся въ поперечномъ по-

Рис. 63. Изгнаніе плода conduplicato corpore при поперечномъ 
положеніи.

ложеніи, слѣдуетъ упомянуть такъ называемый «с а м о-
Оперативн. акушерств. 0
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поворотъ», versio spontanea, при которомъ безъ ти­
пичнаго механизма и надъ входомъ вътазъ под­
вижный еще плодъ самъ собой постепенно переходитъ 
изъ поперечнаго положенія въ черепное или ягодичное.

Прибавленіе.

Патологическій механизмъ вставленія при уз­
комъ тазѣ.

Плоскій и обще-равномѣрно-суженный тазъ при­
водятъ къ характеристическимъ, типическимъ откло-

Рис. 64. Переднетеменное вставленіе при рахитически 
комъ тазѣ. Naegele’BCKoe наклоненіе стрѣловиднаго шва. 

редній асинклитизмъ.

уз-
Пе-

неніямъ отъ нормальнаго механизма вставленія головки
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во входѣ въ тазъ, знакомство съ которыми необхо­
димо въ виду преобладанія этихъ видовъ суженія таза 
предъ всѣми остальными.

Ненормальное вставленіе состоитъ въ «Naege- 
Іе’евскомъ наклоненіи стрѣловиднаго шва», «передне—

Рис. 65. Передне-теменное вставленіе при рахитически пло­
скомъ тазѣ. Naegele’eßCKoe наклоненіе стрѣловиднаго шва, 
низкое стояніе большого родничка. Передній асинклитизмъ. 

(По Smellie).

и задне-теменномъ вставленіи» и въ «затылочнокост­
номъ вставленіи».

Naegele’eBCKoe наклоненіе стрѣловиднаго шва об­
разуется вслѣдствіе вращенія головки вокругъ ея лоб­
но-затылочной оси, такъ что головка согнута вбокъ
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и назадъ, и стрѣловидный шовъ пробѣгаетъ не по 
срединѣ таза, а ближе къ мысу. Благодаря этому 
предлежащей частью головки оказывается расположен­
ная спереди теменная кость, слѣдовательно, при II 
черепномъ положеніи лѣвая теменная кость. (Рис. 64),

Рис. 66. Заднетеменное вставленіе при обще-равномѣрно су­
женномъ тазѣ. Головка сильно опущена, низкое стояніе ма­

лаго родничка.

Это наклоненіе стрѣловиднаго шва встрѣчается, 
какъ упомянуто выше (стр. 30), въ легкой степени и 
при нормальномъ тазѣ. Мысъ, выступающій сильнѣе 
при плоскомъ тазѣ, вызываетъ изображенный на рис. 
64 и 65 значительный поворотъ стрѣловиднаго шва 
назадъ (передній асинклитизмъ).

Противоположный поворотъ головки вокругъ 
лобно-затылочной оси, боковое сгибаніе головки впе­
редъ, такъ что стрѣловидный шовъ проходитъ вблизи 
отъ симфиза и предлежащей костью становится зад­
няя теменная кость (Litzmann), встрѣчается болѣе
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рѣдко, чѣмъ предыдущее положеніе стрѣловиднаго 
шва. Поворотъ можетъ быть при этомъ такъ выра­
женъ, что заднее ухо ощупывается въ маточномъ 
зѣвѣ (ушное положеніе). При такомъ передне-или 
заднетеменномъ вставленіи головка въ то-же время

Рис. 67. Головка плода, самопроизвольно родившагося при 
плоскомъ тазѣ въ затылочномъ положеніи: значительная 

конфигурація.

повернута вокругъ своей поперечной оси, такъ что 
передне-головная часть стоитъ ниже затылка.

При обще-суженномъ тазѣ головка уже во входѣ 
въ тазъ принимаетъ положеніе сильнаго сгибанія, 
такъ что малый родничекъ располагается ниже боль­
шого. Предлежащей частью головки становится по­
этому затылокъ, «вставленіе затылочной костью» 
(рис. 66), по проводной линіи становится малый род­
ничекъ, какъ ниже другихъ расположенная часть 
очень сильно согнутой головки.
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Послѣ родовъ, которые въ силу неблагопріят­
ныхъ пространственныхъ условій длятся дольше обыч­
наго, на головкѣ младенца находятъ обыкновенно 
явственные слѣды произошедшей «конфигураціи», со­
стоящіе изъ болѣе или менѣе сильнаго перехожденія 
или захожденія черепныхъ костей, особенно темен­
ныхъ. (Рис. 67). Надъ предлежавшей теменной костью 
можетъ имѣться очень значительная родовая опухоль, 
то мѣсто головки, которое оставалось долго прижатымъ 
къ мысу, характеризуется знакомъ отъ давленія, со­
стоящимъ въ покраснѣніи кожи. Въ рѣдкихъ случа­
яхъ на этомъ мѣстѣ можетъ даже произойти гангре­
нозное отторженіе.
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Обзоръ акушерскихъ операцій.

Соотвѣтственно подраздѣленію процесса родовъ 
на три періода, а именно періодъ раскрытія, из­
гнанія и послѣдовый, акушерскія операціи 
также раздѣляютъ на три группы.

I. Подготовляющія операціи (періодъ раскрытія):
a) искусственное раскрытіе родовыхъ путей 

(маточнаго зѣва, влагалища и наружныхъ 
половыхъ органовъ);

b) разрываніе пузыря;
c) вызываніе преждевременныхъ родовъ и вы­

кидыша;
d) поворотъ;
e) вправленіе выпавшихъ частей (пуповины, 

верхнихъ конечностей);
f) симфизеотомія, гебостеотомія.

II. Разрѣшающія операціи (періодъ изгнанія):
a) извлеченіе живого младенца 

чрезъ естественные пути:
1. щипцы,
2. ручное извлеченіе;

b) извлеченіе уменьшеннаго мла­
денца чрезъ естественные пути:

1. Перфорація кефалотрипсіей или кра- 
ніоклазіей (краніотомія),
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2. обезглавленіе, эмбріотомія;
с) извлеченіе живого младенца ис­

кусственнымъ путемъ:
1. кесарское сѣченіе,
2. лапаротомія при внѣматочной бере­

менности.
III. Выжиманіе и искусственное отдѣленіе по­

слѣда.
Цѣлью настоящей книги является изложеніе въ 

дальнѣйшемъ лишь тѣхъ операцій, технику которыхъ 
можно изучить на фантомѣ, т. е. поворотъ, 
щипцы, ручное извлеченіе, перфорація 
краніокластомъ или кефалотрипторомъ и обезглав­
леніе, въ добавленіи будетъ сдѣлано изложеніе ке­
сарскаго сѣченія и расширяющихъ тазъ операцій.
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ГЛАВА III.

Поворотъ.
Подъ «поворотомъ» разумѣютъ искусствен­

ное превращеніе одного положенія плода въ другое. 
Цѣль поворота всего очевиднѣе при показаніи, кото­
рое чаще всего даетъ поводъ къ этой операціи, а 
именно при поперечномъ положеніи, въ которомъ 
плодъ не можетъ родиться.

Путемъ поворота создаютъ физіологическое по­
ложеніе, такъ что въ дальнѣйшемъ роды, смотря по 
обстоятельствамъ, либо предоставляютъ природѣ, либо 
заканчиваютъ искусственнымъ путемъ.

Но съ другой стороны поворотъ дѣлаютъ и для 
того, чтобы создать положеніе, при которомъ было 
бы возможно немедленное искусственное окончаніе 
родовъ въ случаяхъ, когда это показуется опасно­
стями, угрожающими матери и плоду и когда данное по­
ложеніе плода не позволяетъ сейчасъ же произвести 
оперативное родоразрѣшеніе.

Понятно, что при помощи поворота плодъ всегда 
приводятъ въ такое положеніе, которое представляетъ 
благопріятныя условія для изгнанія или извлеченія 
плода. Но такими положеніями являются лишь заты­
лочныя и тазовыя предлежанія, среди послѣднихъ же 
опять таки «ножное положеніе» представляетъ наи­
лучшія условія для дальнѣйшихъ оперативныхъ мѣро­
пріятій. Соотвѣтственно этому надо различать «по­
воротъ на головку» и «поворотъ на ножку или обѣ 
ножки».
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Для выполненія поворота имѣются въ распоря­
женіи три оперативныхъ способа:

1. наружный поворотъ;
2. комбинированный (непрямой) поворотъ;
3. внутренній (прямой) поворотъ.
При «наружномъ поворотѣ» измѣненіе 

положенія плода достигается лишь наружными руч­
ными пріемами, иногда даже однимъ лишь цѣлесооб­
разнымъ укладываніемъ роженицы.

При «комбинированномъ поворотѣ» 
оперирующій вводитъ одинъ или два пальца въ матку, 
между тѣмъ какъ другая рука перемѣщаетъ плодъ 
снаружи.

«Внутренній поворотъ» отличается отъ 
комбинированнаго тѣмъ, что при немъ для схватыва­
нія плода вводится въ матку вся рука, между какъ 
другая рука опять таки помогаетъ при 
помощи наружныхъ пріемовъ. Слѣдовательно, 
при этомъ способѣ также производится «комбиниро­
ванный» поворотъ.

При всѣхъ способахъ поворота главная часть 
работы при поворачиваніи плода въ маткѣ приходится 
на долю наружной руки.

Не отъ свободнаго выбора оперирующаго, а 
скорѣй отъ наличныхъ условій, должно зависѣть въ 
каждомъ данномъ случаѣ примѣненіе того или иного 
изъ этихъ трехъ способовъ.

«Наружный поворотъ» всегда заслужи­
ваетъ предпочтенія вслѣдствіе присущаго ему преиму­
щества, что при немъ не имѣетъ мѣста прикоснове­
ніе къ внутреннимъ половымъ органамъ и, слѣдова­
тельно, исключается благодаря этому всякая опасность 
зараженія. Но для него необходима большая подвиж­
ность плода, которая бываетъ лишь при еще цѣломъ 
плодномъ пузырѣ. Такъ какъ при наружномъ пово­
ротѣ членорасположеніе плода не измѣняется, какъ 
при комбинированномъ или внутреннемъ поворотѣ 
вслѣдствіе разгибанія одной ножки, то при его по­
мощи можно создать лишь головное или тазовое пред­
лежаніе. Въ силу всѣхъ этихъ причинъ область при-
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мѣненія наружнаго поворота остается, естественно, 
ограниченной.

Выборъ между комбинированнымъ (непрямымъ) 
и внутреннимъ (прямымъ) поворотомъ зависитъ, глав­
нымъ образомъ, отъ ширины маточнаго зѣва и под­
вижности плода.

Поворотъ въ черепное положеніе.

Поводъ къ «повороту на головку» данъ, если 
при нормальныхъ во всемъ остальномъ 
условіяхъ головка отклонилась отъ входа въ тазъ, 
т. е. если имѣется косое или поперечное положеніе. Если 
плодный пузырь еще цѣлъ и плодъ хорошо подви­
женъ, то желательное черепное положеніе можно вы­
звать путемъ наружнаго перемѣщенія головки, «на­
ружный поворотъ», или же иногда однимъ подходя­
щимъ укладываніемъ роженицы.

Для этой цѣли укладываютъ женщину на тотъ 
бокъ, куда отклонилась головка. Слѣдова­
тельно, если головка, напр., при первомъ головномъ 
предлежаніи отклонилась къ правой подвздошной 
кости, что ведетъ къ образованію второго попереч­
наго положенія, то женщину укладываютъ на пра­
вый бокъ. Матка вмѣстѣ съ туловищемъ плода тогда 
также опускается вправо, нижняя же часть туловища 
съ головкой отклоняется при этомъ влѣво. Такому 
перемѣщенію тѣла плода посредствомъ наружныхъ 
пріемовъ можно легко содѣйствовать путемъ соотвѣт­
ственнаго давленія на плодъ, при которомъ одна ру­
ка отодвигаетъ кверху ягодицы, другая приводитъ го­
ловку ко входу въ тазъ. Если одно лишь укладыва­
ніе и наружные пріемы не достигаютъ цѣли, то можно 
попытаться поставить головку по срединѣ посред­
ствомъ внутренняго воздѣйствія.

Braxton Hicks рекомендовалъ для этого про­
вести одинъ или два пальца чрезъ маточный зѣвъ и 
каналъ шейки къ предлежащей части, т. е. къ пле-
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чику, и отодвинуть послѣднее въ противоположную 
головкѣ сторону, въ то время какъ вторая рука тол­
каетъ снаружи головку ко входу въ тазъ.

Аналогиченъ способъ d’O u t г е р о n t’a, по кото­
рому, какъ изображено на рис. 68, плечико отодви-

Рис. 68. Внутренній поворотъ на головку по d’Outrepont’y.

гается всей рукой; вторая рука, какъ и при преды­
дущемъ способѣ, пытается правильно поставить головку.

Наконецъ, лишь рѣдко примѣняется при пово­
ротѣ на головку рекомендуемый Buse Ь’омъ способъ, 
по которому головка захватывается изнутри всей 
кистью «какъ кегельный шаръ» и помѣщается про­
тивъ входа въ тазъ.
Условія для поворота на головку таковы:

1. Головка плода не должна находиться слиш­
комъ далеко отъ входа въ тазъ.

2. Плодный пузырь долженъ быть еще цѣлъ или 
во всякомъ случаѣ незадолго лопнувшимъ, 
такъ что плодъ еще хорошо подвиженъ.
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Слѣдовательно, удобный случай бываетъ Лишь 
въ началѣ родовъ, когда всѣ эти условія какъ разъ 
на лицо.

Противопоказанія
1. Узкій тазъ, затрудняющій вставленіе предле­

жащей головки и ея врѣзываніе.
2. Необходимость немедленнаго окончанія ро­

довъ, напр. выпаденіе конечностей, кровоте­
ченія при предлежаніи плаценты.

Поворотъ на ягодицы зависитъ отъ тѣхъ 
же соображеній, что и поворотъ на головку, и про­
изводится вмѣсто послѣдняго, если при поперечныхъ 
положеніяхъ ягодицы плода лежатъ ближе ко входу 
въ тазъ.

Обѣ операціи имѣютъ то преимущество, что же­
лательное положеніе можетъ быть иногда создано при 
помощи однихъ лишь наружныхъ пріемовъ. Но обѣ 
обладаютъ и общимъ недостаткомъ, что фиксированіе 
положенія не вполнѣ находится во власти оперирую­
щаго, что на него можно надѣяться лишь при силь­
ныхъ схваткахъ, равно какъ и то, что никогда при­
веденная ко входу въ тазъ часть плода не даетъ сей­
часъ же за что ухватиться при извлеченіи, такъ что 
немедленное окончаніе родовъ невозможно.

Поворотъ въ ножное положеніе.

«Поворотъ на ножку» можетъ быть вы­
полненъ лишь при помощи внутреннихъ пріемовъ, 
такъ какъ при немъ помимо положенія плода должно 
быть измѣнено и членорасположеніе нижнихъ конеч­
ностей. Здѣсь, стало быть, вопросъ идетъ лишь о 
двухъ способахъ, а именно, о «комбинирован­
номъ» (непрямомъ) и о «внутреннемъ» (пря­
момъ) поворотѣ. Если возможно, то комбинирован­
ный поворотъ, какъ менѣе сложный способъ, слѣду­
етъ предпочесть внутреннему. Но комбинированный 
поворотъ требуетъ большей подвижности плода, чѣмъ 
внутренній поворотъ.
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«Поворотъ на ножку» показанъ:
1. При поперечномъ положеніи, а имен­

но тогда, когда поворотъ на головку не­
выполнимъ за отсутствіемъ необходимыхъ 
условій или въ виду наличности противо­
показаній (стр. 77).

2. При патологическихъ головныхъ
предлежаніяхъ, напр., разгибательныя 
положенія, или при патологическомъ вста­
вленіи головки (задне- или передне-темен­
ное вставленіе и т. д., см. стр. 66).

3. При выпаденіи конечностей или
пульсирующей пуповины.

4. Если опасность, угрожающая мате­
ри или плоду, требуетъ оконча­
нія родовъ (напр., эклампсія, порокъ 
сердца, болѣзни легкихъ и почекъ), а пред­
лежащая часть, напр, головка, неудобна 
для извлеченія.

5. При предлежаніи плаценты.
Среди всѣхъ перечисленныхъ показаній всего 

чаще на практикѣ приходится считаться съ первымъ, 
поперечнымъ положеніемъ; въ этомъ по­
ложеніи плодъ родиться не можетъ (ср. стр. 61), а 
образованіе ножного положенія не только устраняетъ 
затрудненія, обусловленныя абсолютно неблагопріят­
нымъ положеніемъ, но благодаря ему создаются са­
мыя благопріятныя условія для извлеченія плода. По­
воротъ при такихъ условіяхъ лишь тогда не долженъ 
быть произведенъ, если имѣются противопоказанія, 
которыя указываютъ, что выполненіе операціи было 
бы опаснымъ для матери, или если вслѣдствіе узости 
таза плодъ не можетъ родиться цѣлымъ чрезъ есте­
ственные пути.

Второе показаніе не можетъ претендовать на 
такую же важность, потому что въ разгибательныхъ 
положеніяхъ, лицевыхъ положеніяхъ, а также и лоб­
ныхъ могутъ произойти самопроизвольные роды, хотя 
и рѣже, чѣмъ при черепныхъ предлежаніяхъ, даже 
поворотъ подбородка кзади въ лицевомъ положеніи
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позволяетъ еще разсчитывать на подобную возмож­
ность самопроизвольныхъ родовъ, такъ какъ даже 
на тазовомъ днѣ подбородокъ можетъ еще повер­
нуться кпереди. Пока головка еще подвижна, нельзя 
предугадать настолько ходъ родовъ, чтобы была оправ­
дана такая серьезная операція, какъ поворотъ, но 
когда головка въ теченіе долгаго времени стоитъ не­
подвижно въ тазу въ неблагопріятномъ поворотѣ, то 
поворотъ уже невыполнимъ больше. Въ тотъ моментъ 
когда надобно рѣшиться на поворотъ, еще не исклю­
чаются самопроизвольные роды, съ возможностью ко­
торыхъ слѣдуетъ считаться. Когда же впослѣдствіи 
появляются препятствія для самопроизвольныхъ ро­
довъ, дѣлающія желательнымъ поворотъ, тогда по­
слѣдній обыкновенно уже невыполнимъ. На подобныя 
же затрудненія въ опредѣленіи показанія мы натал­
киваемся и при патологическихъ вставленіяхъ пред­
лежащей головки, причина которыхъ всегда лежитъ 
въ узкомъ тазѣ. Для такихъ случаевъ въ качествѣ 
«профилактической» операціи рекомендуется пово­
ротъ на ножку, исходя изъ того взгляда, что при 
средней степени суженіяхъ таза ножное положеніе 
встрѣчаетъ болѣе благопріятныя условія, чѣмъ голов­
ное, какъ для самопроизвольныхъ родовъ, такъ и 
для оперативнаго окончанія родовъ. Путемъ профи­
лактическаго поворота стремились, при черепныхъ по­
ложеніяхъ, избѣжать всѣхъ осложненій, обусловлен­
ныхъ узкимъ тазомъ, какъ выпаденія конечностей 
или пуповины, неправильнаго вставленія, слишкомъ 
продолжительнаго прижатія мягкихъ частей съ по­
слѣдующей гангреной и образованіемъ фистулы. Пре­
имущество предъ черепными положеніями усматрива­
ютъ еще въ томъ обстоятельствѣ, что при ножномъ 
предлежаніи головка проходитъ чрезъ тазъ, какъ 
«послѣдующая». Для послѣдующей головки про­
хожденіе чрезъ тазъ является болѣе благопріятнымъ, 
потому что тутъ кости могутъ заходить одна за 
другую больше, чѣмъ при предлежащей головкѣ, 
такъ что головка легче «конфигурируется», а также 
потому, что съ помощью комбинированныхъ пріемовъ

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 80

для извлеченія послѣдующей головки можно оказать 
на головку болѣе благопріятное воздѣйствіе въ смы­
слѣ давленія и влеченія, чѣмъ при извлеченіи предле­
жащей головки посредствомъ щипцовъ. Конечно, это 
относится лишь къ суженіямъ средней степени, съ 
Conjugata vera въ 8, не меньше 7,5 cm., еще болѣе су­
женные тазы не допускаютъ прохожденія чрезъ родо­
вой каналъ неповрежденнаго младенца средней величины. 
Новѣйшія обширныя клиническія, статистическія из­
слѣдованія привели къ выводу, что и при этихъ сред­
нихъ степеняхъ суженія таза можно достигнуть луч­
шихъ результатовъ какъ для матери, такъ и для 
плода, если по возможности предоставить роды при­
родѣ, чѣмъ если дѣлать «профилактическій» 
поворотъ. Вслѣдствіе этого показаніе въ значитель­
ной степени утеряло свою силу и во всякомъ случаѣ 
не можетъ имѣть общаго значенія, а должно прини­
маться во вниманіе лишь въ особыхъ случаяхъ. Преж­
де всего слѣдуетъ исключить профилактическій пово­
ротъ у первородящихъ, о способности которыхъ къ 
родамъ вслѣдствіе отсутствія предварительнаго опыта 
труднѣе судить, чѣмъ у повторнородящихъ, которыя 
продѣлали уже одни или нѣсколько «пробныхъ ро­
довъ». Если анамнезъ повторнородящей указываетъ, 
что всѣ вставляющіеся у нея головкой плоды родились 
мертвыми, то тутъ, пожалуй, была бы оправдана по­
пытка заставить, при помощи профилактическаго 
поворота, плодъ родиться въ ножномъ положеніи, 
не выжидая самопроизвольныхъ родовъ, особенно 
въ тѣхъ случаяхъ, когда изъ за внѣшнихъ условій 
другія операціи съ самаго начала противопоказаны 
въ интересахъ плода.

Третье показаніе, выпаденіе конечностей 
и пульсирующей пуповины, безспорно такъ 
же важно, какъ и первое, такъ какъ тутъ поворотъ 
на ножки самымъ надежнымъ образомъ устраняетъ 
затрудненія къ родамъ.

Показаніе при предлежаніи плаценты 
обусловлено совсѣмъ иной точкой зрѣнія, чѣмъ пре­
дыдущія. Въ этихъ случаяхъ руководятся не сгремле-
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ніемъ создать улучшеніе положенія плода, и также 
не интересами плода, но исключительно интересами 
матери. Путемъ созданія ножного положенія можно 
при любой степени расширенія маточнаго зѣва низ­
вести въ послѣдній ножку плода, такъ что ею за- 
тампонировываются родовые пути, плодъ служитъ 
какъ тампонація противъ изливающейся крови и въ 
то же время отдѣлившаяся плацента и мѣсто ея при­
крѣпленія сдавливаются, что способствуетъ дальнѣй­
шей пріостановкѣ кровотеченія. Тутъ поворотъ со­
перничаетъ съ тампонаціей изъ іодоформной марли, 
съ метрейризомъ и гистеротоміей.

Противопоказанія къ повороту на 
ножку слѣдующія:

1. Такая степень суженія таза, при которой 
прорѣзываніе и послѣдующей головки пред­
ставляется невѣроятнымъ или даже съ самаго 
начала невозможнымъ.

2. Тетанусъ матки съ растяженіемъ нижняго 
сегмента, вслѣдствіе чего создается опасность 
самопроизвольнаго разрыва матки.

3. Малоподвижность плода, а именно запущен­
ное поперечное положеніе съ мертвымъ уже 
плодомъ.

4. Малые, нежизнеспособные плоды, т. е. моложе 
28 недѣль. Они могутъ рождаться въ любомъ 
положеніи и поэтому не заслуживаютъ вни­
манія.

5. Мертвый плодъ.
Такъ какъ поворотъ всегда представляетъ опас­

ную для матери операцію, то необходимо строго счи­
таться съ этими противопоказаніями, ибо они указы­
ваютъ, что въ этихъ случаяхъ поворотъ на ножку 
либо излишенъ, либо безполезенъ, либо 
опасенъ. Главная опасность заключается въ воз­
можности самопроизвольнаго разрыва матки, которая 
особенно значительна при противопоказаніяхъ 2 и 3. 
Тутъ дѣйствуютъ совмѣстно рядъ обстоятельствъ, 
угрожая опасностью роженицѣ. Обыкновенно въ та­
кихъ случаяхъ роды длятся уже довольно долго, даже
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нѣсколько дней до прихода врача, вслѣдствіе попе­
речнаго положенія пузырь преждевременно разрывает­
ся, подъ вліяніемъ полнаго истеченія околоплодныхъ 
водъ матка плотно сокращена вокругъ плода, схватки 
усиливаются до тетануса матки, а рука объ руку съ 
возрастаніемъ частоты и силы сокращеній идетъ и 
растяженіе нижняго сегмента матки, вслѣдствіе чего 
значительно возрастаетъ и его разрывчатость. Итакъ, 
по мѣрѣ того, какъ вырастаютъ затрудненія вслѣд­
ствіе малоподвижности и вколоченія плода, вслѣдствіе 
узости полости матки и неподатливости ея сократив­
шейся стѣнки, возрастаетъ также сила, потребная для 
выполненія поворота, который становится еще болѣе 
опаснымъ вслѣдствіе истонченія и разрывчатости ниж­
няго сегмента матки. Такимъ образомъ, затрудненія, 
которыя противостоятъ производству поворота, даютъ 
важное мѣрило опасности поворота. Если акушеръ 
при введеніи руки въ матку вслѣдствіе недостатка 
простора или подъ вліяніемъ сокращенія стѣнокъ мат­
ки встрѣчаетъ затрудненія къ тому, чтобы проник­
нуть къ ножкѣ, то онъ долженъ отказаться отъ 
дальнѣйшихъ попытокъ къ выполненію поворота. Онъ 
долженъ принять въ соображеніе, что поворотъ ни­
когда не представляетъ единственной возможности 
искусственнаго родоразрѣшенія; въ такихъ случаяхъ 
въ виду противостоящихъ повороту препятствій и свя - 
занной съ нимъ опасности слѣдуетъ предпочесть со­
перничающія съ поворотомъ операціи, особенно, пло­
доразрушающія. Такъ какъ какъ разъ въ тѣхъ слу­
чаяхъ, когда поворотъ затруднителенъ и опасенъ, 
плодъ въ большинствѣ случаевъ уже пострадалъ, то 
тѣмъ легче будетъ рѣшиться принести его въ жертву 
интересамъ матери.

Важное значеніе для сужденія о безопасности 
или опасности поворота имѣетъ въ каждомъ 
отдѣльномъ случаѣ состояніе плоднаго пузыря. 
Если послѣдній цѣлъ, когда предпринимается пово­
ротъ, то операція легка и при осторожномъ выпол­
неніи совершенно безопасна. Пропорціонально време­
ни, протекшему между разрывомъ пузыря и выполне-
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ніемъ поворота, возрастаютъ трудность и опасность 
этого послѣдняго. Далѣе важна дѣятельность 
схватокъ, съ интенсивностью которой возраста­
етъ и трудность поворота не только потому, что 
плодъ становится менѣе подвижнымъ, но и потому, 
что подъ ея вліяніемъ истончается нижній сегментъ 
матки, благодаря чему приближается призракъ само­
произвольнаго разрыва матки, грозящій при поворотѣ.

Время выполненія поворота: при 
предлежаніи плаценты, выпаденіи пуповины или 
конечностей или если поворотъ производится въ ин­
тересахъ матери съ цѣлью немедленнаго окончанія 
родовъ, моментъ для выполненія операціи самъ со­
бою данъ. При поперечномъ же положеніи или па­
тологическомъ головномъ предлежаніи цѣлесооб­
разно при цѣломъ еще плодномъ пузырѣ выжи­
дать съ поворотомъ, пока маточный зѣвъ вполнѣ 
раскроется, чтобы при появленіи опасности для 
плода послѣ поворота можно было во всякое вре­
мя сдѣлать извлеченіе. Такъ какъ при поворотѣ плодъ 
можетъ быть поставленъ въ опасность вслѣдствіе не­
желаннаго осложненія со стороны пуповины, котораго 
далеко не всегда удается избѣжать, то нельзя пре­
небречь преимуществомъ соединенія обѣихъ операцій. 
Подобное выжиданіе не представляетъ опасности, по­
ка пузырь цѣлъ; если же пузырь, напротивъ, лопнулъ, 
то дольше медлить поворотомъ нельзя. Даже если ма­
точный зѣвъ не расширенъ, выжиданіе считается въ 
такихъ случаяхъ ошибочнымъ вслѣдствіе развиваю­
щейся позже малоподвижности плода и опасности раз­
рыва матки.

Вслѣдствіе столь важнаго значенія плоднаго пу­
зыря при производствѣ поворота, необходимо при 
внутреннемъ изслѣдованіи поперечнаго положенія за­
ботливо остерегаться преждевременнаго разрыва пу­
зыря. Лучше не дѣлать старательнаго внутренняго из­
слѣдованія, такъ какъ при этомъ приходится подвер­
гать опасности пузырь.
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Выполненіе внутренняго и комбинированнаго 
поворота на ножку.

Чтобы сдѣлать поворотъ на ножку, рекомен­
дуется уложить роженицу на бокъ, такъ какъ въ та­
комъ положеніи и въ тяжелыхъ случаяхъ, напр. при- 
задне-спинномъ поперечномъ положеніи, облегчается 
доступъ къ ножкамъ.

При этомъ соблюдаютъ слѣдующее правило: 
укладываютъ женщину на тотъ бокъ, со 
стороны котораго находятся ножки пло- 
д а, т. е. при первомъ поперечномъ положеніи, въ 
которомъ ножки находятся справа, на правый 
бокъ.

Ноги роженицы должны быть согнуты въ колѣ­

няхъ и доступъ къ наружнымъ половымъ органамъ 
долженъ быть облегченъ незначительнымъ раздвига­
ніемъ бедеръ, что можно достичь, помѣстивъ между 
колѣнями подушки.

Выпавшую ручку всегда захватываютъ у кисти 
петлей. Во время поворота петля просто свисаетъ, при • 
держиваніе ручки, которое часто ошибочно "дѣлается, 
препятствуетъ неизбѣжному при измѣненіи положе­
нія плода обратному проскальзыванію плечика.

Итакъ, захватываніе ручки петлей дѣлается не 
для того, чтобы придерживать петлей ручку во время 
поворота, а скорѣй съ той цѣлью, чтобы по окон­
чаніи поворота, но въ то время пока туловище 
плода еще находится надъ тазовымъ каналомъ въ 
полости матки, можно было вытянуть ручку 
вдоль туловища при помощи натягиванія
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свисающей изъ половыхъ органовъ петли 
(см. рис. 73). Этимъ предотвращаютъ, чтобы ручка 
не «загнулась», и создаютъ то преимущество, что 
она не должна быть низводима.

Для выполненія поворота оперирующій становит­
ся у того края постели, куда обращена спина роже-

Рис. 70. Внутренній поворотъ въ ножное положеніе (по 
Zweifel'»). I моментъ. Проведеніе руки вдоль бока плода. На­
ружной рукой толкаютъ навстрѣчу ягодицы, правая, выпав­

шая ручка захвачена петлей.

ницы, такъ какъ при боковомъ положеніи роженицы 
лишь сзади можно высоко проникнуть въ половые 
органы. Сюда вводятъ руку, разноименную 
съ боковымъ положеніемъ роженицы. Слѣ­
довательно, если женщина лежитъ на правомъ 
боку, то, стоя у лѣваго края постели, вво­
дятъ въ половые органы лѣвую руку.
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Сложенная конически кисть въ сопровожденіи 
легкихъ вращательныхъ движеній проводится чрезъ 
расправленную другой рукой половую щель. П р е д л ет 
жащая часть осторожно вытѣсняется изъ 
таза, а именно въ ту сторону, гдѣ находится головка 
плода, такъ что входъ въ тазъ становится совершен­
но свободнымъ. Лишь послѣ этого рука оперирующаго

Рис. 71. Внутренній поворотъ въ ножное положеніе. II мо­
ментъ. Лѣвая рука захватила правую нижнюю ножку и вле­
четъ ее внизъ, въ то время какъ правая рука одновременно 

толкаетъ вверхъ головку и плечико.

вдоль бока плода пробирается къ ножкамъ его, какъ 
показано на рис. 70. При этомъ надо внимательно 
слѣдить, чтобы рука не столкнулась съ пуповиной, 
что легко можетъ произойти, если подойти слишкомъ 
близко къ брюшной сторонѣ плода. Совершенно вос­
прещается пытаться проникнуть къ ножкамъ вдоль 
спинки плода.
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Въ то же время вторая рука держитъ матку 
снаружи и толкаетъ тазъ плода вмѣстѣ съ ножками 
навстрѣчу внутренней рукѣ, которая, идя по бедру, 
старается захватить одну изъ голеней.

Рис. 72. Внутренній поворотъ на ножку. Дальнѣйшая стадія 
II момента. Правая ножка разогнута и ее съ силой влекутъ 
внизъ. Захваченная петлей ручка ускользаетъ обратно.

Остальное, какъ на рис. 71.

Голень захватываютъ всей кистью, такъ что че­
тыре пальца руки лежатъ на ней, большой же палецъ 
крѣпко ее охватываетъ (рис. 71). Лишь въ случаѣ 
крайней необходимости должно ограничиться захва­
тываніемъ ступни (рис. 74), равно какъ вслѣдствіе 
недостатка мѣста въ маткѣ можно оказаться вынуж-
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деннымъ ухватиться за колѣно и произвести поворотъ 
на него, съ тѣмъ чтобы позже либо разогнуть го­
лень, либо ограничиться созданіемъ колѣннаго по­
ложенія.

При влеченіи на захваченную ножку наружная 
рука мѣняетъ свое положеніе и свою задачу. Теперь 
она переходитъ на головку и плечико и толкаетъ 
верхнюю часть тѣла плода по направленію ко дну 
матки (рис. 71). Лишь когда такимъ путемъ 
удается оттѣснить плечико и головку 
изъ таза вверхъ, находящаяся внутри рука 
должна попытаться путемъ сильнаго влече­
нія за голень создать продольное поло­
женіе плода.

Поворотъ можно считать законченнымъ только 
тогда, когда низведенная ножка плода видна до 
колѣна; лишь тогда получается увѣренность, что 
создано продольное положеніе, такъ какъ при этомъ 
ягодицы плода должны находиться въ тазу, головка же 
въ днѣ матки. Если низведена и видна только ступня, 
то плодъ можетъ еще лежать совершенно поперечно 
(рис. 74), поворотъ, слѣдовательно, еще не законченъ.

Уже издавна ведется споръ о томъ, которую изъ 
ножекъ—нижнюю или верхнюю—надо захватить съ 
цѣлью поворота. Я присоединяюсь ко взгляду Zwei­
felt: «надо всегда захватывать нижнюю 
н о ж к у».

Относительно передне-спинныхъ попе­
речныхъ положеній всѣ согласны въ томъ, что 
захватываніе верхней ножки слѣдуетъ считать ошиб­
кой, такъ какъ при этомъ легко можетъ получиться 
изображенное на рис. 74 осевое перекручиваніе плода, 
которое можетъ дать поводъ въ тяжелому вколачи­
ванію плода и вслѣдствіе этого къ самымъ печаль­
нымъ послѣдствіямъ—невозможности поворота, иногда 
къ эмбріотоміи.

При заднихъ видахъ поперечныхъ по­
ложеній захватываніе верхней ножки также можетъ 
повести къ тяжелымъ осложненіямъ, подъ вліяніемъ 
которыхъ поворотъ становится невозможнымъ. Если
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тутъ, какъ показано на рис. 75, потянуть за ножку 
раньше, чѣмъ плодъ будетъ сдѣланъ свободно под­
вижнымъ путемъ подвиганія вверхъ стоящаго во входѣ

Рис. 73 Внутренній поворотъ на ножку. Поворотъ законченъ 
Ножка видна внѣ вульвы до колѣна, головка въ днѣ матки, 

въ тазъ плечика, то вслѣдствіе перекрещиванія ножекъ 
и перекручиванія туловища плода поворотъ стано­
вится невозможнымъ. Если же верхняя часть туло­
вища плода сперва -бываетъ отодвинута въ дно матки,
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ср. рис. 76, тогда захватываніе верхней ножки имѣетъ 
во всякомъ случаѣ то преимущество, что плодъ не 
можетъ зацѣпиться ягодицами за стѣнку таза и что 
во время поворота спинка плода поворачивается въ

Рис. 74. Изображеніе осевого перекручиванія плода, какъ 
результатъ захватыванія верхней ножки при переднемъ ви­

дѣ поперечнаго положенія.

сторону и впередъ, что значительно облегчаетъ позд­
нѣйшее изгнаніе или извлеченіе.

Чтобы избѣгнуть неудобствъ, возникающихъ' 
вслѣдствіе захватыванія нижней ножки при задне­
спинныхъ поперечныхъ положеніяхъ и состоящихъ 
въ томъ, что можетъ получиться «сидѣніе дѣтскаго 
таза верхомъ на симфизѣ», а по окончаніи поворота

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 91

спинка плода можетъ оказаться обращенной кзади* 
надо постараться низводить захваченную 
ножкусовсѣмъ вдоль з а д н е й с п и н к и т а- 
за по крестцовому углубленію и произво­
дить влеченіе по оси таза (Zweifel). Тогда

Рис. 75. Захватываніе верхней ножки при заднемъ видѣ по­
перечнаго положенія, раньше чѣмъ подвигаютъ вверхъ го­

ловку; вслѣдствіе этого перекрещиваніе ножекъ.

передняя ягодица непремѣнно будетъ скользить внизъ 
по передней стѣнкѣ таза и не можетъ быть задер­
жана у верхняго края симфиза. Во избѣжаніе того, 
чтобы спинка плода не повернулась при поворотѣ 
кзади, надо попытаться уже во время поворота такъ 
повернуть плодъ, чтобы спинка находилась съ одной 
стороны, ступни съ ихъ пальцами были обращены въ 
эту-же сторону, пятки-же въ противоположную. Даль­
нѣйшія правила относительно прорѣзыванія плода 
сравн. главу объ извлеченіи (стр. 150).

При затруднительномъ поворотѣ, а именно, когда 
дѣлаютъ поворотъ изъ головного положенія въ нож­
ное, рекомендуется по возможности захватывать обѣ 
ножки, т. е. создавать полное ножное положеніе.
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Всего затруднительнѣе и опаснѣе поворотъ изъ 
головного положенія въ ножное, такъ какъ при немъ 
приходится производить въ маткѣ съ плодомъ зна­
чительно большія движенія, чѣмъ при поворотѣ изъ

Рис. 7.6 Внутренній поворотъ на ножку. Захватываніе верх­
ней ножки при заднемъ видѣ поперечнаго положенія послѣ 

предварительнаго передвиганія головки вверхъ.

поперечнаго положенія. При послѣднемъ плодъ опи­
сываетъ лишь четверть окружности, при первомъ же 
половину. Ножки плода находятся въ днѣ матки, 
такъ что руку надо вводить выше.
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Если при попыткѣ къ повороту изъ головного 
въ ножное положеніе подвижность плода оказывается 
меньшей, чѣмъ предполагали, то въ виду огромной 
опасности разрыва матки настоятельно рекомендуется

Рис. 77. Правильное захватываніе нижней ножки при зад­
немъ видѣ поперечнаго положенія.

отказаться отъ поворота и прибѣгнуть къ иному спо­
собу искусственнаго родоразрѣшенія.

Для тѣхъ случаяхъ, когда поворотъ удается не 
вполнѣ, такъ что низведенная ножка не можетъ быть 
выведена наружу до колѣна, мы въ «двойномъ пріемѣ 
Siegemundin» имѣемъ крайнее средство, которое, одна­
ко, должно быть примѣняемо лишь съ большой осто­
рожностью.
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Низведенную ножку захватываютъ петлей, чтобы 
во время схватки производить за нее сильное влече­
ніе при одновременномъ внутреннемъ проталкиваніи 
головки вверхъ (рис. 79).

Согласно принципу, что никогда не’ слѣдуетъ 
насильственно производить слишкомъ трудныхъ пово-

Рис. 78. Поворотъ изъ черепн. положенія въ ножное по Busch’y- 

ротовъ, слѣдуетъ тутъ лучше отказаться отъ форси­
ровки операціи и предпочесть плодоразрушающія 
операціи.

Когда поворотъ законченъ, то, предполагая, что 
не было намѣренія сейчасъ же присоединить извле­
ченіе, укладываютъ женщину на спину и все время 
контролируютъ число сердечныхъ тоновъ плода.
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Если ручка была захвачена петлей, то 
ее теперь разгибаютъ посредствомъ натяженія петли 
и въ такомъ положеніи ее оставляютъ во все даль­
нѣйшее время при самопроизвольныхъ родахъ, равно 
какъ и при послѣдующемъ извлеченіи.

Рис 79. Неполный поворотъ на ножку (по Zweifel’ro). Дву­
ручный пріемъ Siegemundin.

Если при поворотѣ и послѣ него удалось избѣ­
жать разстройства кровообращенія въ пуповинѣ, то 
частота сердечныхъ тоновъ плода, падающая, боль­
шею частью, сейчасъ послѣ поворота, быстро снова 
достигаетъ своей нормальной высоты. Если продолжи­
тельное замедленіе сердечныхъ тоновъ плода указы­
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ваетъ на опасность для послѣдняго, то надо, предпо­
лагая, что маточный зѣвъ расширенъ, по возмож­
ности скорѣе закончить роды посредствомъ «ручного 
извлеченія».

Если оказывается необходимымъ произвести по­
воротъ на ножку при непроходимомъ еще для всей

Рис. 80. Комбинированный поворотъ на ножку по Braxton 
Hicks'y. I моментъ. Прониканіе вверхъ вдоль плечика.

кисти маточномъ зѣвѣ, то вмѣсто изложеннаго вы­
ше «внутренняго поворота» дѣлаютъ «комбиниро­
ванный поворотъ». При немъ, какъ и при внутрен­
немъ поворотѣ, въ боковомъ положеніи роженицы 
вводится одна рука во влагалище, но чрезъ шейку 
матки проводятъ лишь одинъ или два пальца. По­
слѣдніе отодвигаютъ вверхъ предлежащее плечико, 
между тѣмъ какъ помогающая снаружи рука толка­
етъ тазовый конецъ плода навстрѣчу находящейся 
внутри рукѣ. (Рис. 80).
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Находящаяся внутри рука такъ долго подвига­
етъ плодъ, пока удается захватить пальцами крючко­
образно лодыжку ножки и низвести послѣднюю въ 
маточный зѣвъ.

Этотъ видъ поворота особенно необходимъ при 
предлежаніи плаценты, такъ какъ появляющееся въ

Рис. 81. Комбинированный поворотъ на ножку по Braxton
Hicks’y. II моментъ. Внутренняя рука достигаетъ колѣна, 

началѣ родовъ кровотеченіе уже рано требуетъ вмѣ­
шательства, даже при еще сохраняющемся шеечномъ 
каналѣ.

По окончаніи поворота надо удерживать низве­
денную ножку, чтобы плодъ оставался плотно втя­
нутымъ въ шейку. Этого можно достичь либо при 
помощи руки, либо при большой продолжительности 
родовъ при помощи подвѣшиванія 1 — 2 фунтоваго 
груза, который прикрѣпляютъ къ тесьмѣ, проведен­
ной чрезъ нижній край кровати. Если не произвести

Оперативн. акушерств. 7
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этого натяженія, то ножка можетъ снова ускольз­
нуть въ шеечный каналъ, вслѣдствіе чего не была бы 
достигнута цѣль поворота, состоящая въ томъ, чтобы 
при посредствѣ самого плода вызвать продолжитель­
ное прижатіе плаценты къ мѣсту ея прикрѣпленія.

Опасности поворота.

Наружный поворотъ представляетъ вполнѣ без­
опасную операцію, и поэтому его можно было бы 
всегда предпочитать при необходимости внутренняго 
вмѣшательства, еслибы область его примѣненія не 
была такъ ограничена.

Внутренній же и комбинированный повороты 
представляютъ, наоборотъ, операціи, которыя должны 
быть отнесены къ опаснѣйшимъ для матери акушер­
скимъ операціямъ. Они не только связаны съ уси­
ленной опасностью зараженія, которая присуща вся­
кому внутриматочному пріему, но въ каждомъ слу­
чаѣ не совсѣмъ искуснаго выполненія поворота гро­
зитъ опасность тяжелаго разрыва плодовмѣстилища.

Громадное значеніе имѣетъ въ этихъ случаяхъ 
то обстоятельство, лопнулъ ли уже плодный пу­
зырь ко времени операціи, или нѣтъ. Повороты 
плода при еще цѣломъ плодномъ пузырѣ внутри 
околоплодной жидкости представляютъ легкія и безо­
пасныя операціи, при которыхъ можетъ нанести 
вредъ лишь очень грубое насиліе. Иначе бываетъ, 
если плодный пузырь уже давно лопнулъ, околоплод­
ныя воды отошли, и матка подъ вліяніемъ сильныхъ, 
быть можетъ, даже тетаническихъ сокращеній тѣсно 
облегаетъ плодъ послѣ разрыва пузыря. Съ каж­
дымъ часомъ промедленія возрастаетъ опасность. 
Подвижность плода тогда исчезаетъ, и уже однѣ по­
пытки поворота, не говоря уже о грубомъ насиль­
ственномъ поворотѣ плода, могутъ вызвать разрывъ 
матки, и тѣмъ вѣрнѣе, что нижній сегментъ матки 
можетъ вслѣдствіе растяженія истончиться, какъ бу­
мага. Малоподвижность плода, обусловленная ею за­
труднительность поворота, требующая развитія боль-
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шой силы для насильственнаго выполненія его, на­
конецъ, растяженіе нижняго сегмента матКи соеди­
няются всѣ вмѣстѣ, угрожая опасностью матери. Во 
всѣхъ этихъ случаяхъ разрывы матки представляютъ 
поврежденія, въ высокой степени опасныя для жизни, 
накладывающія печать смертельной опасности на всѣ 
случаи затруднительнаго поворота.

Не слѣдуетъ поэтому никогда производить на­
сильственно поворотъ и надо помнить, что и при по­
перечномъ положеніи онъ не представляетъ един­
ственной къ цѣли приводящей операціи, которая не­
премѣнно поэтому должна быть произведена. Во всѣхъ 
случаяхъ и при любомъ показаніи можно вызвать 
родоразрѣшеніе и другимъ, болѣе бережнымъ для та­
кихъ условій, путемъ. Это относится преимуществен­
но къ тѣмъ случаямъ поперечнаго положенія, когда 
врачъ бываетъ призванъ чрезъ продолжительное вре­
мя послѣ разрыва пузыря. Слишкомъ часто при этомъ 
приходится наблюдать вѣру акушера въ то, что наи­
лучшей помощью было бы выполненіе поворота во 
избѣжаніе совершенно несправедливо возбуждающей 
больше опасеній плодоразрушающей операціи, дека­
питаціи (обезглавливанія). Было бы гораздо лучше, 
еслибы акушеры перенесли свою робость по отноше­
нію къ обезглавливанію на случаи затруднительнаго 
поворота. Интересы плода не должны быть чрезмѣрно 
выдвигаемы на первый планъ при рѣшеніи вопроса въ 
пользу поворота. Ибо помимо того, что нельзя, конечно, 
никогда покупать жизнь плода цѣною жизни матери, 
слѣдуетъ еще принять во вниманіе, что въ случаяхъ за­
труднительнаго поворота и извлеченія рѣдко рождаются 
живые младенцы. Въ результатѣ тогда мертвый плодъ, а 
быть можетъ, «еще и смертельно раненая мать. Го­
раздо бережнѣе въ такихъ случаяхъ съ самаго нача­
ла произвести декапитацію, которая при правильномъ 
выполненіи совершенно не опасна для матери.

Поворотъ отнюдь не представляетъ и для пло­
довъ безопасной операціи, какъ бы бережно ни обра­
щаться съ ними при этомъ, и объ этомъ надо пом­
нить во всѣхъ случаяхъ, въ которыхъ, какъ при 
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профилактическомъ поворотѣ, ожидаютъ отъ этой 
операціи особыхъ преимуществъ для плода; иногда 
осложненія со стороны пуповины могутъ оказаться не­
избѣжными и если тогда вслѣдствіе недостаточнаго 
расширенія маточнаго зѣва невозможно сейчасъ же 
извлечь плодъ, то послѣдній безнадежно погибаетъ 
чрезъ короткое время послѣ поворота.

Поврежденія у младенцевъ, родившихся посред­
ствомъ поворота и извлеченія, надо скорѣй припи­
сать извлеченію, чѣмъ повороту; при выполненіи са­
маго поворота лишь значительное насиліе, которое 
при этой операціи никогда не должно имѣть мѣста, 
могло бы причинить переломы или другія поврежденія 
костей. Примѣненіе такой силы далеко переходитъ 
за предѣлы допустимаго, которыхъ при поворотѣ надо 
держаться строго въ виду легкой разрываемости ниж­
няго сегмента матки.
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Добавленіе.
Превращеніе лицевыхъ и лобныхъ положеній 

въ затылочныя.

Изложеніе механизма родовъ при лицевыхъ и 
лобныхъ положеніяхъ показало, что въ этихъ поло­
женіяхъ плодъ можетъ самопроизвольно родиться, 
если при прохожденіи чрезъ тазъ подбородокъ или 
личико поворачивается кпереди; если же подбородокъ 
повернулся кзади и въ видѣ исключенія остается тамъ, 
то изъ «относительно благопріятнаго» до того вре­
мени положенія образуется «абсолютно неблагопріят­
ное». При этомъ не слѣдуетъ, однако, упускать изъ 
виду, что поворотъ подбородка кзади большею частью 
представляетъ лишь временную фазу механизма ро­
довъ, которая въ дальнѣйшемъ теченіи родовъ съ 
опущеніемъ личика сама собою корригируется.

Относительно неблагопріятныя разгибательныя 
положенія могутъ быть превращены въ болѣе благо­
пріятныя двоякимъ путемъ: посредствомъ поворота на 
ножку, а также посредствомъ измѣненія положенія 
головки. Членорасположеніе плода при лицевыхъ и 
лобныхъ положеніяхъ постольку является патологи­
ческимъ, поскольку вмѣсто нормальнаго сгибанія го­
ловки и С-образнаго искривленія позвоночнаго стол­
ба на лицо разгибаніе головки и S-образное искрив­
леніе позвоночнаго хребта.

Еслибы удалось перевести идущую личикомъ 
впередъ головку изъ разогнутаго положенія (рис. 82)
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въ согнутое (рис. 83) и придать позвоночному хребту 
нормальную, кифотическую кривизну, то изъ лице­
вого положенія образовалось бы затылочное, которое 
въ качествѣ абсолютно благопріятнаго при нормаль­
ныхъ прочихъ условіяхъ даетъ соотвѣтственно болѣе

Членорасположеніе головки и позвоночнаго хребта при 
лицевомъ положеніи. затылочномъ положеніи.

Стрѣлки указываютъ, въ какомъ направленіи должна дѣй­
ствовать сила, когда хотятъ путемъ измѣненія членораспо­
ложенія превратить лицевое положеніе въ затылочное (По 

Kaltenbach’y и Thorn’y).

благопріятное предсказаніе при родахъ для матери и 
плода.

Подобное измѣненіе членорасположенія плода 
при лицевыхъ и лобныхъ положеніяхъ съ цѣлью пре­
вратить ихъ въ затылочное положеніе достигается са­
мымъ различнымъ образомъ.
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Типичными способами являются слѣдующіе: л.
1. Предложенный Schatz’ омъ способъ пользу«: 

ется для измѣненія членорасположенія плода тулови­
щемъ послѣдняго и имѣетъ то крупное преимущество, 
что при немъ примѣняются лишь наружные пріемы. 
Какъ и «наружный поворотъ» этотъ способъ требуетъ 
полной подвижности плода, что на лицо не часто.

Техника этого пріема такова:
Роженица лежитъ на спинѣ. Оперирующій ста­

новится у того края постели, къ которому обращена 
спинка плода. Слѣдовательно, при II, напр., лицевомъ 
положеніи къ правому краю кровати. Въ промежуткѣ 
между схватками, иногда подъ наркозомъ, соотвѣт­
ствующей рукой отодвигаютъ въ сторону затылка и 
въ то же время вверхъ (при II лицевомъ положеніи 
вправо и вверхъ) . расположенное спереди плечико 
плода (при II лицевомъ положеніи лѣвое плечико пра­
вой рукой), между тѣмъ какъ вторая рука одновре­
менно проталкиваетъ тазъ плода въ противоположную 
сторону, такъ что лордозъ шейныхъ позвонковъ вы­
прямляется, а весь позвоночный хребетъ искривляется 
въ брюшную сторону. (См. стрѣлки на рис. 82). '

2. Пріемъ (комбинированный) Baudelocque’a.
a) Оперирующій, стоя опять у того края Кро­

вати, куда обращена спинка плода, вводитъ внутрь 
половыхъ органовъ ту руку, осязательная поверх­
ность которой обращена къ личику плода, т. е. при 
II лицевомъ положеніи правую руку со стороны пра­
ваго края кровати.

Два пальца введенной внутрь половыхъ органовъ 
руки пытаются найти на подбородкѣ, верхней че­
люсти и подъ конецъ на лбу опорную точку для то­
го, чтобы поднять головку и повернуть ее къ груди 
плода, т. е. согнуть ее. Въ то-же время вторая рука 
снаружи вталкиваетъ затылокъ въ тазъ. (Направленіе 
стрѣлки на рис. 82).

b) Оперирующій становится у другого края кро-: 
вати и вводитъ Въ половые органы руку, соотвѣт­
ствующую затылку плода, II лицевое положеніе, лѣ­
вый край кровати, лѣвая рука. Всей введенной рукой
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захватываютъ затылокъ и пытаются низвести его въ 
тазъ, сгибая головку.

Оба способа Baudelocque’a совершенно не при­
нимаютъ въ разсчетъ аномаліи положенія позвоноч­
наго столба, а стараются лишь подвинуть головку, 
между тѣмъ какъ способъ Schatz’a страдаетъ про­
тивоположнымъ недостаткомъ: при немъ не оказы­
вается совершенно прямого воздѣйствія на положеніе 
головки.

Thorn создалъ изъ этого пріема комбинирован­
ный способъ для превращенія лицевого положенія въ 
затылочное; способъ одновременно стремится къ ис­
правленію положенія какъ головки, такъ и позвоноч­
наго столба. Thorn рекомендуетъ укладывать роже­
ницу на соотвѣтствующій положенію подбородка бокъ, 
т. е. при второмъ лицевомъ положеніи на лѣвый бокъ 
и вводить въ половые органы руку, соотвѣтствующую 
сторонѣ спинки (правую). Послѣ того какъ головка 
немного расшатана, ее поворачиваютъ вокругъ ея по­
перечной оси, причемъ находящаяся внутри рука на­
ходитъ опору въ выступахъ личика, швахъ и роднич­
кахъ черепа, или лишь двумя пальцами пробираются 
къ затылку, чтобы стянуть его внизъ. «Наружная 
рука между тѣмъ давитъ на грудь плода по направ­
ленію кнаружи и вверхъ.» Наконецъ, сдвигаютъ еще 
тазъ въ направленіи личика плода. При наличности 
надежнаго помощника, конечно, цѣлесообразно, что­
бы всѣ эти пріемы производились одновременно. На­
правленіе силы обозначено различными стрѣлками 
(рис. 82). Thorn считаетъ свой способъ показаннымъ, 
если роды въ лицевомъ положеніи слишкомъ затяги­
ваются или же если угрожаетъ опасность плоду. По­
добная попытка превращенія лицевого положенія въ 
затылочное непремѣнно должна быть произведена, 
предполагая, что плодъ обнаруживаетъ еще достаточ­
ную подвижность и что маточный зѣвъ проходимъ 
по крайней мѣрѣ для половины кисти. Въ качествѣ 
противопоказаній Thorn перечисляетъ: первичное ли­
цевое положеніе, выпаденіе пуповины и конечностей, 
предлежаніе плаценты и низкое ея прикрѣпленіе, суже-
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нія шейки и сильное растяженіе нижняго сегмента 
матки, значительное пространственное несоотвѣтствіе.

Если эта попытка корригированія не удается, то 
при отсутствіи непосредственной опасности, дальнѣй­
шее веденіе родовъ можетъ сначала быть выжида­
тельнымъ; иногда можно послѣ неудачной попытки 
произвести внутренній поворотъ.

Примѣч. Во многихъ случаяхъ, какъ при лицевыхъ, 
такъ и при лобныхъ положеніяхъ, авторъ имѣлъ возмож­
ность убѣдиться въ легкости выполненія и успѣшности ре­
комендованнаго ТЬогп’омъ способа. Въ другихъ случаяхъ, 
напротивъ, головка каждый разъ снова и съ непреодолимой 
силой возвращалась въ лицевое положеніе, такъ что даже 
послѣ примѣненія всѣхъ пріемовъ не удавалось превращеніе 
въ затылочное положеніе. Опредѣлить, почему въ однихъ 
случаяхъ операція эта легко удается, въ другихъ же — со­
всѣмъ не удается, невозможно; во всякомъ случаѣ никогда 
не слѣдуетъ стремиться насильственно произвести такое пре­
вращеніе лицевого и лобнаго положенія въ затылочное.
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ГЛАВА IV.

Операція извлеченія щипцами.
Цѣль операціи извлеченія щипцами такова: «и з- 

влечь чрезъ естественные родовые пути 
живой плодъ».

Щипцы замѣняютъ при этомъ силу схватокъ. 
Вмѣсто давленія сверху дѣйствуетъ влеченіе снизу.

Въ качествѣ «родоразрѣшающей опера- 
ц і и» извлеченіе щипцами производится въ періодѣ 
изгнанія.

Предъ каждымъ извлеченіемъ щипцами слѣдуетъ 
поставить себѣ два вопроса:

1. Возможно ли извлеченіе щипцами?
(Предварительныя условія).

2. Необходимо ли извлеченіе щипцами? (Показа­
нія).

Извлеченіе щипцами возможно лишь при налич­
ности слѣдующихъ условій:

1. Полное расширеніе и сглаживаніе маточнаго 
зѣва.

2. Вскрытый яйцевой пузырь.
3. Опредѣленное (Zangengerechte) положеніе го­

ловки.
4. Исключеніе наличности слишкомъ узкаго таза.
5. Не слишкомъ большая и не слишкомъ малая 

головка.
Первое услов i е — полное расширеніе 

маточнаго зѣва — самое важное изъ всѣхъ. Если
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оно не выполнено, т. е. если насильственно произво­
дятъ извлеченіе щипцами при не вполнѣ расширен­
номъ маточномъ зѣвѣ, то грозитъ опасность, что при 
насильственномъ проведеніи головки образуются раз­
рывы шейки, которые могутъ вызвать серьезныя кро­
вотеченія и вслѣдствіе обнаженія параметрія дѣлаютъ 
возможнымъ прониканіе возбудителей инфекціи въ 
столь предрасположенный къ образованію эксудатовъ 
параметрій.

Второе условіе, что плодный пузырь 
долженъ быть уже лопнувшимъ и яйцевыя 
оболочки сократившимися надъ головкой, важно, такъ 
какъ въ противномъ случаѣ яйцевыя оболочки были 
бы захвачены щипцами и разорваны. Этому условію 
можно, понятно, всегда легко удовлетворить, вскрывъ 
предварительно плодный пузырь.

Для того чтобы головка стояла zangengerecht, 
требуется въ общемъ, чтобы головка вступила въ ма­
лый тазъ такимъ образомъ, чтобы наибольшій ея раз­
мѣръ находился ниже входа въ тазъ.

Головка стоитъ Zangengerecht лишь тогда, когда 
она закончила свой «внутренній поворотъ». Тогда 
на долю извлеченія щипцами приходится лишь меха- 
ханизмъ прорѣзыванія, т. е. проведеніе головки во­
кругъ симфиза.

Если представляется необходимость наложить 
щипцы на головку, которая не сдѣлала своего нор­
мальнаго поворота въ тазу, то необходимо до извле­
ченія или во время его сдѣлать поворотъ головки во­
кругъ ея вертикальной оси, приспособляя его точно 
къ механизму родовъ, который соотвѣтствуетъ данному 
положенію. При этомъ головка должна имѣть возмож­
ность даже въ щипцахъ произвести тѣ повороты во­
кругъ поперечной оси, которыя она дѣлаетъ въ тазу, 
т. е. сгибаніе и разгибаніе, обозначаемыя названіемъ 
«Haltungsdrehung», такъ какъ повліять на эти движе­
нія головки посредствомъ щипцовъ нельзя, недоста­
токъ, который часто вредитъ.

Въ положеніяхъ, въ которыхъ самопроизволь­
ный механизмъ родовъ, а съ нимъ вмѣстѣ и само-
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произвольные роды, невозможенъ или по крайней мѣ­
рѣ сильно затрудненъ, какъ въ лицевомъ положеніи 
«подбородокъ сзади» или въ лобномъ положеніи, из­
влеченіе щипцами также невозможно или затруднено.

Всѣ противоестественные или форси­
рованные повороты посредствомъ щип­
цовъ должны быть строжайше избѣгаемы.

Четвертое условіе требуетъ того, что яв­
ляется собственно цѣлью извлеченія щипцами, а имен­
но, чтобы было возможно рожденіе неповрежденнаго 
плода чрезъ естественные родовые пути.

Если самопроизвольные роды невозможны вслѣд­
ствіе «чрезмѣрно узкаго» таза или вслѣдствіе дру­
гихъ препятствій, обусловленныхъ мягкими частями, 
то щипцы, понятно, также не могутъ помочь для 
преодолѣнія этихъ препятствій, такъ какъ они ни­
чего не измѣняютъ въ смыслѣ пространственнаго не­
соотвѣтствія. Примѣненіе щипцовъ при узкомъ тазѣ 
зависитъ не только отъ степени несоотвѣтствія, но 
и отъ вставленія головки. Если головка уже прошла въ 
качествѣ предлежащей части чрезъ узкое мѣсто таза, 
т. е. если она, напр., при плоскомъ тазѣ уже стоитъ 
наибольшимъ размѣромъ своимъ ниже входа въ тазъ, 
то тутъ узкій тазъ уже не имѣетъ значенія для ро­
довъ. Опредѣлить точно цифрами, какіе предѣлы су­
женія еще допускаютъ наложеніе щипцовъ, нельзя 
уже по одному тому, что степень имѣющагося несоотвѣт­
ствія въ значительной мѣрѣ зависитъ отъ размѣровъ и 
твердости головки плода. Если въ сомнительныхъ слу­
чаяхъ, когда головка при среднихъ степеняхъ суже­
нія таза еще стоитъ выше таза, необходимо немед­
ленное родоразрѣшеніе, и исключена всякая иная воз­
можность рожденія живого плода, то можно сдѣлать 
щипцами не слишкомъ форсированную и продолжи­
тельную «пробу», за которой въ случаѣ неудачи 
должна послѣдовать перфорація или родоразрѣшеніе 
искусственнымъ путемъ (кесарское сѣченіе, гебосте- 
отомія).

Пятое условіе гласитъ, что при патологи­
чески крупной головкѣ, какъ напр., при водянкѣ го-
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ловы, или же при ненормально малой головкѣ, напр. 
Anencephalus, или же при очень маломъ, незрѣломъ 
плодѣ щипцы противопоказаны въ виду того, что 
они не находятъ достаточной опоры въ малыхъ, мяг­
кихъ головкахъ, вслѣдствіе чего можетъ произойти 
опасное какъ для матери, такъ и для плода соскаль­
зываніе щипцовъ.

Если нѣкоторые авторы въ качествѣ дальнѣй­
шаго условія требуютъ «живого плода», то требова­
ніе это постольку вполнѣ справедливо, поскольку 
нѣтъ смысла при мертвомъ очевидно плодѣ произво­
дить опасную иногда для матери операцію, цѣль ко­
торой составляетъ извлеченіе живого младенца чрезъ 
естественные пути. Тѣмъ не менѣе вполнѣ понятно так­
же, что въ сомнительныхъ случаяхъ, если смерть пло­
да не установлена твердо, заслуживаетъ предпочтенія 
примѣненіе щипцовъ.

«Показаніями къ извлеченію посред­
ствомъ щипцовъ» должны быть признаны всѣ явле­
нія, которыя при наличности перечисленныхъ условій 
вызываютъ необходимость скорѣйшаго окончанія ро­
довъ въ интересахъ матери или плода.

Наиболѣе частый поводъ къ наложенію щипцовъ, 
вторичная слабость болей или слабость болей вслѣд­
ствіе утомленія, строго говоря, не можетъ собственно 
подойти подъ выше сдѣланное опредѣленіе, такъ какъ 
она сама по себѣ не представляетъ никакой опасно­
сти ни для матери, ни для плода. Если въ такихъ 
случаяхъ прибѣгаютъ къ щипцамъ, то прогнозъ 
операціи долженъ быть вполнѣблагопріят- 
нымъ на основаніи того, что строго удо­
влетворены всѣ условія, такъ что по возмож­
ности обезпеченъ удачный исходъ для обѣихъ сто­
ронъ. При этомъ надо своевременно обратить внима­
ніе на то, чтобы слабость болей не продолжалась въ 
послѣдовомъ періодѣ въ видѣ атоніи матки. Чѣмъ 
труднѣе кажется операція, тѣмъ важнѣе 
долженъ быть поводъ къ ней.
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Такими показаніями являются (по ѵ. Winckel’ro):
a) со стороны матери:
1. Истощеніе вслѣдствіе слишкомъ долгаго на­

пряженія силъ (вторичная слабость болей);
2. лихорадка свыше 38,5°С;
3. значительныя кровотеченія;
4. судороги (эклямпсія);
5. прижатіе мягкихъ частей (отекъ наружныхъ 

половыхъ органовъ или кровавая моча);
6. острыя и хроническія болѣзни (пневмонія), 

тифъ, туберкулезъ, эпилепсія, холера и др.);
7. угрожающія лопнуть варикозныя расширенія 

венъ.
b) Со стороны плода:
1. Уменьшеніе числа сердечныхъ тоновъ ниже 

100 ударовъ (также и въ промежуткѣ между 
схватками);

2. продолжительное учащеніе свыше 160 ударовъ 
(съ ослабленіемъ ихъ);

3. выпаденіе пуповины (только при живомъ 
плодѣ).

Устройство щипцовъ и накладываніе ихъ.

Щипцы состоятъ изъ двухъ вѣтвей, которыя, 
перекрещиваясь, могутъ быть соединены между собой 
въ замкѣ.

Части, находящіяся ниже замка, — представляютъ 
«рукоятки» щипцовъ, предназначенныя для держа­
нія и влеченія. Верхняя часть образуетъ «ложки», 
которыя располагаютъ на головкѣ плода. Рукоятки 
массивны, снабжены «крючками для влеченія», ложки— 
окончатыя. Ободокъ окошекъ называютъ «р е б ра- 
м и» (costae) ложекъ, верхній конецъ ложки образуетъ 
«верхушку» (Apex), по направленію къ замку лож­
ки суживаются въ «с т е р ж н и».

Замокъ, находящійся на шейкѣ наиболѣе рас­
пространенныхъ въ Германіи щипцовъ Naegele (рис. 84), 
предложенъ ВгйппіпйЬаиэеп’омъ и представляетъ т. н. 
«Iunctura per axin et contabulationem» (рис. 85).
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«lunctura per contabulationem» представляетъ особен­
ность англійскихъ щипцовъ, на которыхъ обѣ вѣтви соеди­
няются при помощи дощечки, которая на лѣвой вѣтви на­
ходится вверху, на правой внизу. «lunctura per ахіп» имѣет­
ся на французскихъ щипцахъ (Levret); при ней либо одна 
вѣтвь, а именно лѣвая, снабжена неподвижной осью, входя-

Рис. 84. Щипцы Naegele. Рис. 85. Замокъ Naegele’BCKHXi. 
Видъ головной кривизны, щипцовъ. lunctura per ахіп et 

contabulationem (по Schröder’y). 

щей въ вырѣзку правой вѣтви, либо въ отверстіе, продѣ­
ланное въ соотвѣтствующемъ мѣстѣ на обѣихъ вѣтвяхъ 
шейки щипцовъ, просовывается винтъ.

Ложка щипцовъ Naegele, на которой находится 
ось и дощечка, вводится лѣвой рукой въ лѣвую по­
ловину половыхъ органовъ и называется поэтому 
«лѣвой (мужской) ложкой, вторая ложка, вводи­
мая правой рукой помѣщается на правой сторонѣ и 
называется «правой (женской) ложкой».
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Лѣвая ложка всегда вводится первой, поверхъ 
ея правая; лишь когда правая ложка лежитъ поверхъ 
лѣвой, щипцы могутъ быть «замкнуты».

Щипцы имѣютъ двѣ кривизны.
Во первыхъ, головную кривизну (рис. 84 

и 86), которая сдѣлана по выпуклости головки въ 
области теменныхъ костей и благодаря которой воз­

Рис. 86 Щипцы, лежащіе 
на головкѣ въ бипаріе­

тальномъ размѣрѣ.

Рис. 87. Щипцы въ бипаріеталь­
номъ размѣрѣ, видъ сбоку.

можно плотное, но въ то же время безвредное, при­
леганіе ложекъ на головкѣ. Поэтому щипцы должны, 
если возможно, захватывать головку въ бипаріеталь­
номъ размѣрѣ. (Рис. 86 и 87).

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 113 —

Во вторыхъ, тазовую кривизну (рис. 89), 
радіусъ которой соотвѣтствуетъ радіусу дугообразной 
линіи таза (рис. 88). Соэтвѣтсгвенно своему построе­
нію щипцы лишь тогда лежатъ правильно въ тазу,

Рис. 88. Тазъ и тазовая ось для 
сравненія съ изображенной ря­
домъ тазовой кривизной щипцовъ.

9,5 т

если тазовая кривизна ихъ 
совпадаетъ съ осью таза. Это 
бываетъ тогда, когда щипцы 
со своимъ поперечнымъ раз­
мѣромъ, проложеннымъ чрезъ 
окончатыя отверстія, лежатъ 
въ поперечномъ размѣрѣ таза, 
и вогнутость тазовой кривизны 
обращена въ сторону симфи­
за. (Ср.рис. 96).

Щипцы могутъ быть на­
ложены соотвѣтственно своей 
головной кривизнѣ и въ то-же 
время соотвѣтственно тазо-

ц

Рис. 89. Naegele’BCKie щип­
цы, видъ сбоку. Тазовая 
кривизна. Размѣры щип­

цовъ въ сентим.

вой кривизнѣ лишь въ томъ случаѣ, если головка сто­
итъ вполнѣ Zangengerecht, причемъ стрѣловидный шовъ 
совпадаетъ съ прямымъ размѣромъ, такъ какъ, захва­
тывая головку въ бипаріетальномъ размѣрѣ, они рас­
положены своей тазовой кривизной по оси таза.

Оперативн. акушерств. 8
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Во всѣхъ иныхъ случаяхъ, напр. при попереч­
номъ положеніи стрѣловиднаго шва, щипцы лежатъ 
неправильно либо на головкѣ, либо въ тазу.

При производствѣ операціи слѣдуетъ 
различать слѣдующіе періоды:

1. Наложеніе щипцовъ.
2. Замыканіе щипцовъ.
3. Пробное влеченіе,
4. Извлеченіе.

Наложеніе щипцовъ дѣлается такимъ обра­
зомъ, что сперва берутъ замкнутые щипцы замкомъ 
кверху въ обѣ руки, такъ что каждая рука держитъ 
одну изъ рукоятокъ. Это правило особенно важно 
для начинающихъ и предохраняетъ ихъ отъ опаснаго 
перепутыванія обѣихъ вѣтвей. При такомъ способѣ 
лѣвая вѣтвь оказывается въ лѣвой рукѣ, пра­
вая—въ правой рукѣ.

Послѣ этого кладутъ въ сторону правую поло­
вину щипцовъ, а лѣвую, какъ показываетъ рис. 92, 
вертикально держатъ за рукоятку кончиками трехъ 
вводящихъвѣтвь пальцевъ предъ половыми органами.

Лѣвая ложка вводится первой потому, что вто­
рая ложка всегда вводится поверхъ первой, по по­
строенію же замка щипцовъ правая ложка должна 
лежать поверхъ лѣвой. Попробуйте-ка наоборотъ! Для 
введенія лѣвой вѣтви вводятъ два пальца, въ за­
труднительныхъ же случаяхъ четыре пальца правой 
руки по возможности высоко вдоль головки (рис. 92), 
чтобы проложить путь для лѣвой ложки.

Благодаря этому введенію правой руки вдоль 
головки мягкія части бываютъ предохранены отъ по­
врежденія верхушками ложекъ. Если не сдѣлать этого 
прикрыванія мягкихъ частей рукой, т. е. ввести щип­
цы въ половые органы безъ контроля, то верхушка 
щипцовъ легко могла бы зацѣпиться во влагалищѣ, 
особенно въ глубинѣ его, за выступающую складку и 
прорвала бы его. Щипцы не лежали бы при замыканіи 
непосредственно на головкѣ, а захватывали бы 
также большую или меньшую часть мягкихъ частей 
и оборвали бы ихъ при влеченіи.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 115

Когда правая рука лежитъ на головкѣ, а имен­
но точно въ томъ направленіи, въ которомъ должна 
быть введена ложка, то верхушка лѣвой ложки при 
вертикальномъ положеніи вѣтви прикладывается къ 
правой ладони, большой палецъ правой руки надав-

Рис. 90. Прикладываніе руки къ головкѣ для предохраненія 
мягкихъ частей при введеніи вѣтви щипцовъ (по Ѵагпіег— 

Faraboeuf’y).

ливаетъ на ложку и продвигаетъ ее вверхъ, между 
тѣмъ какъ лѣвая рука направляетъ вѣтвь.

Такъ какъ щипцы соотвѣтственно оси таза 
должны описать дугу во время своего пути вверхъ, 
то по мѣрѣ того, какъ ихъ продвигаютъ вверхъ, ихъ 
опускаютъ такъ, что рукоятка подъ конецъ 
обращена внизъ.

Лишь тогда, когда ложка скрылась въ половыхъ 
органахъ до замка, прикрывающая правая рука вы­
водится изъ половыхъ органовъ. Третья рука, рука 
ассистента, придерживаетъ ложку точно въ придан­
номъ ей положеніи, оперирующій беретъ правую ложку
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правой рукой; лѣвая рука заботится о защитѣ мяг­
кихъ частей, и правая ложка вводится точно такъ же 
поверхъ лѣвой ложки. (Рис. 93).

Когда и правая ложка надлежащимъ образомъ 
помѣщена, оперирующій беретъ каждую рукоятку со-

Рис. 91. Введеніе правой ложки щипцовъ вдоль внутренней 
стороны лѣвой руки, введенной высоко вдоль головки для 

защиты мягкихъ частей.

отвѣтствующей рукой и путемъ приведенія замковыхъ 
частей одна къ другой замыкаетъ щипцы. (Рис. 94).

Введеніе и замыканіе щипцовъ должно быть сдѣ­
лано безъ всякаго насилія. Если имѣются какія либо 
препятствія, то ихъ должно преодолѣть слегка зонди­
рующими движеніями вводимой ложки.

При замыканіи нельзя приподымать щипцовъ, 
такъ какъ вслѣдствіе этого неблагопріятно измѣ-
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няется ихъ положеніе на головкѣ и они легко могутъ 
быть выдвинуты изъ оси таза. Исключеніе представ­
ляется лишь при извлеченіи щипцами въ лицевомъ 
положеніи. (Ср. стр. 137 рис. 108).

Рис. 92. Введеніе лѣвой вѣтви щипцовъ.

Обѣ вѣтви должны точно лежать одна противъ 
другой, въ противномъ случаѣ щипцы «подскаки­
ваю т ъ». Въ такихъ случаяхъ одна изъ ложекъ ле­
житъ неправильно. Та ложка, которая признается 
неправильно лежащей, либо должа быть приведена на 
надлежащее мѣсто головки путемъ «странствованія» 
(см. стр. 133), либо ее надо совсѣмъ вынуть и нало­
жить сызнова.

Если щипцы лежатъ правильно, т. е. при поло­
женіи головки zangengerecht въ поперечномъ размѣрѣ

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



4- 118 —

таза, если они хорошо замкнуты, то оперирующій 
сперва провѣряетъ посредствомъ внутренняго изслѣ­
дованія, не захвачены ли щипцами мягкія части. За­
тѣмъ лишь слѣдуетъ такъ называемое «пробное вле­

ченіе», которое должно провѣрить, слѣдуетъ ли го­
ловка за влеченіемъ щипцовъ.

Чтобы это опредѣлить, необходимъ извѣстный 
опытъ, такъ какъ при трудныхъ извлеченіяхъ голов­
ка не слѣдуетъ сейчасъ же за первымъ влеченіемъ.

Во время самаго извлеченія надо все время слѣ­
дить, продолжаютъ ли щипцы хорошо лежать на го­
ловкѣ и слѣдуютъ ли они за послѣдней, или же они
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«соскальзываютъ» съ головки. «Соскальзываніе» щип­
цовъ объясняется ошибкой при наложеніи или непра­
вильнымъ направленіемъ влеченія или же наличностью 
какого либо препятствія для извлеченія. Различаютъ 
«горизонтальное» и «вертикальное» со­

скальзываніе. При горизонтальномъ соскальзываніи 
щипцы соскальзываютъ вдоль головки кпереди или 
кзади, при вертикальномъ, наоборотъ, по продольной 
оси головки, причемъ рукоятки щипцовъ постепенно 
все больше и больше расходятся. Если это случается, 
то должно быть своевременно замѣчено; во всякомъ 
случаѣ надо предотвратить, чтобы замкнутые щипцы 
съ большей или меньшей силой не выпали внезапно 
изъ половыхъ органовъ, вслѣдствіе чего съ одной сто­
роны могутъ произойти тяжелыя поврежденія мягкихъ
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частей, съ другой же стороны можетъ опрокинуться 
акушеръ.

Для извлеченія оперирующій беретъ щипцы обѣ­
ими руками (рис. 98) и начинаетъ осторожно и съ 
постепенно возрастающей силой производить «влеченія»

Рис. 95. Горизонтальное соскальзываніе щипцовъ.

(тракціи), причемъ влеченія и остановки періодически 
должны слѣдовать другъ за другомъ, какъ схватки и 
промежутки между ними.

Направленіе, въ которомъ должно производиться 
влеченіе, бываетъ различнымъ, въ зависимости отъ 
того, стоитъ ли головка выше или ниже въ тазу. 
Причина лежитъ въ томъ, что прорѣзываніе головки 
происходитъ не по прямой линіи, а по дугѣ, соотвѣт­
ствующей кривизнѣ проводной линіи.
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Какъ видно изъ рис. 97, сначала направленіе 
влеченія при извлеченіи цѣликомъ въ тазу находя­
щейся головки бываетъ совсѣмъ горизонтальнымъ 
(щипцы а), съ опусканіемъ головки необходимо соеди­
нить приподыманіе щипцовъ, какъ это показано на

i
Рис. 96. Вертикальное соскальзываніе щипцовъ.

щипцахъ Ъ. При прорѣзываніи же головки необходи­
мо, наконецъ, приподнять рукоятки совсѣмъ въ сто­
рону живота (щипцы с), не упирая при этомъ ложекъ 
или рукоятокъ о наружную стѣнку таза или нижній 
уголъ лобковой дуги.
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Рис. 97. Схематическое изображеніе направленій тракцій 
(позицій) при извлеченіи посредствомъ щипцовъ головки, на­

ходящейся въ тазу.

Рис. 98. Извлеченіе посредствомъ щипцовъ при затылоч­
номъ положеніи. Врѣзываніе головки.
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Проведеніе головки чрезъ половую щель не тре­
буетъ никакой силы, такъ что для него не нужно 
собственно больше никакого влеченія. Цѣлесообразно 
подымать рукоятки щипцовъ, захвативъ ихъ лишь 
одной рукой, между тѣмъ какъ другая рука поддер­
живаетъ промежность.

Рис. 99. Извлеченіе посредствомъ щипцовъ при затылоч­
номъ положеніи. Приподыманіе щипцовъ. Пріемъ Ritgen’a 

(по Zweifel’io).

Надо по возможности избѣгать раскачивающихъ 
движеній щипцами, дѣйствующихъ на подобіе рычага. 
При особенно трудныхъ извлеченіяхъ влеченіе под­
крѣпляютъ легкими, горизонтальными боковыми дви­
женіями, вертикальныхъ или кругообразныхъ движе­
ній щипцами, какъ вредныхъ для мягкихъ частей ма­
тери, надо всегда избѣгать.
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Степень примѣняемой силы колеблется въ зави­
симости отъ трудности случая. По K г i s t e 11 e г’у сила 
тракцій соотвѣтствуетъ постоянной высотѣ поднятія 
груза въ 30 — 35 ф. и никогда не должна превышать 
силы, затрачиваемой на поднятіе 40 — 45 ф. Иногда 
необходимо употребить большую силу, но лишь не 
больше чѣмъ въ теченіе нѣсколькихъ минутъ; попе­
ремѣнная работа нѣсколькихъ оперирующихъ, по­
мощь въ видѣ другихъ силъ, какъ примѣненіе машин­
ной или другой силы влеченія, недопустимы. При слиш­
комъ трудныхъ извлеченіяхъ щипцами не извлекается 
живой плодъ и лучше своевременно оставить эту опе­
рацію, произведя вмѣсто нея краніотомію.

Снять щипцы можно уже во время прорѣзыва­
нія головки, если послѣднюю можно удержать рукой 
со стороны задней промежности или прямой кишки. 
(Пріемъ Ritgen’a, ср. рис. 99). Въ этомъ случаѣ 
осторожно удаляютъ одну ложку за другой.

Изъ этихъ общихъ правилъ для извлеченія при 
помощи щипцовъ легко можно вывести частныя пра­
вила для отдѣльныхъ положеній.

А. Затылочное положеніе.

Въ затылочномъ положеніи головка стоитъ zan­
gengerecht, когда она при прорѣзываніи чрезъ тазъ 
сдѣлала уже свой нормальный поворотъ, такъ что 
находится во входѣ въ тазъ въ согнутомъ положеніи 
съ обращеннымъ кпереди затылкомъ. Стрѣловидный 
шовъ проходитъ приблизительно въ прямомъ размѣрѣ 
таза. Щипцы захватываютъ головку въ бипаріеталь­
номъ размѣрѣ и въ то же время расположены въ 
поперечномъ размѣрѣ таза, такъ что они могутъ 
быть правильно наложены въ смыслѣ головной и та­
зовой кривизны своей.

Если пробное влеченіе показало, что головка 
слѣдуетъ за щипцами, то производятъ влеченіе въ на­
правленіи, указываемомъ рукоятками щипцовъ послѣ 
замыканія послѣднихъ до тѣхъ поръ, пока затылоч-
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ная ямка не окажется у нижняго угла симфиза 
(рис. 98).

Теперь головка должна начать прорѣзываться, 
т. е. постепенно должна быть переведена изъ согну­
таго положенія въ разогнутое, что производится пу­
темъ приподыманія рукоятокъ щипцовъ.

Рис. 100. Извлеченіе посредствомъ щипцовъ при затылоч­
номъ положеніи. Послѣдній моментъ. Прорѣзываніе головки 
во время приподыманія щипцовъ вверхъ и подерживаніе про­

межности.

Если такимъ образомъ личико спустилось вдоль 
задней стѣнки таза, такъ что передняя часть головки 
выпячиваетъ промежность, то медленно приподымаютъ 
рукоятки все выше, причемъ необходимо въ то же 
время заботливо слѣдить за поддерживаніемъ промеж­
ности. Въ тяжелыхъ случаяхъ рекомендуется какъ 
можно скорѣе снять щипцы, раньше чѣмъ головка 
прорѣзалась совершенно чрезъ половую щель. Если 
удается пробраться со стороны прямой кишки ука­
зательнымъ пальцемъ лѣвой руки мимо личика, то 
можно легко удержать головку за подбородокъ и на-
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давливая, заставить ее медленно прорѣзаться (пріемъ 
Ritgen’a, рис. 99).

Чтобы сохранить промежность цѣлой, необходи­
мо иногда прибѣгнуть къ помощи эпизіотоміи, т. е. 
боковыхъ надрѣзовъ.

В. Передне-головныя положенія.

При п е р е д н е - г о л о в н ы х ъ положеніяхъ 
извлеченіе головки при помощи щипцовъ, соотвѣт-

Рис. 101. Извлеченіе щипцами при переднеголовномъ поло" 
женіи. Влеченіе головки внизъ.
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ственно измѣненному механизму прорѣзыванія, быва­
етъ инымъ, чѣмъ описанное при затылочныхъ поло­
женіяхъ, но накладываніе щипцовъ и тракціи до врѣ­
зыванія головки производятся точно такъ же.

Рис. 102. Извлеченіе посредствомъ щипцовъ при переднего­
ловномъ положеніи. Рожденіе темени и затылка при припо­

дыманіи рукоятокъ кверху.

Какъ только точка вращенія оказывается подъ 
симфизомъ, надо согнуть головку при помощи щип­
цовъ, приподнявъ рукоятки, такъ что затылокъ сколь­
зитъ по промежности (рис. 102).

Это самый трудный моментъ при извлеченіи 
щипцами головки, находящейся въ передне-головномъ 
положеніи; тутъ при не вполнѣ правильномъ, осто­
рожномъ образѣ дѣйствій легко происходятъ глубокіе 
разрывы промежности. Прежде всего оперирующій 
долженъ обратить вниманіе на то, чтобы выбрать над- 
на головкѣ лежащую точку вращенія.
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При изложеніи механизма родовъ, присущаго 
передне-головному положенію при самопроизвольныхъ 
родахъ, было указано, что отъ выбора точки враще­
нія зависитъ размѣръ плоскости прорѣзыванія. Если въ

Рис. 103. Извлеченіе посредствомъ щипцовъ при переднего­
ловномъ положеніи. Рожденіе личика при опусканіи руко­

ятокъ во вторую позицію.

качествѣ точки вращенія использовать область, располо­
женную надъ однимъ изъ лобныхъ бугровъ, то плоско­
стью прорѣзыванія становится размѣръ, приближающійся 
къ Circumferentia suboccipito-frontalis, между тѣмъ, какъ 
при упираніи Glabella подъ симфизомъ плоскостью 
прорѣзыванія становится большій размѣръ, circumfe­
rentia occipito-frontalis, вслѣдствіе чего возрастаетъ 
опасность разрыва мягкихъ частей.

Далѣе, при такомъ сильномъ приподыманіи ру­
коятокъ надо обратить вниманіе на то, чтобы вер-
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хушка щипцовъ не заходила впереди головки, что мо­
жетъ привести къ пораненію задней стѣнки влагали­
ща, даже къ пробуравленію перегородки между вла­
галищемъ и прямой кишкой. Если верхушка щипцовъ 
выдается впереди головки, то необходимо разъединить 
щипцы въ замкѣ и натянуть ихъ на головку.

Когда промежность сократится надъ затылкомъ, 
то опускаютъ книзу рукоятки щипцовъ, благодаря че­
му головка разгибается и личико показывается изѣ 
подъ симфиза (рис. 103).

Примѣненіе щипцовъ для превращенія 
переднеголовного положенія въ заты­
лочное и при низкомъ поперечномъ вста­

вленіи головки.

Въ силу многихъ причинъ, которыя были ука­
заны при изложеніи механизма родовъ, роды въ пе­
редне-головномъ положеніи значительно затруднены, 
соотвѣтственно этому и извлеченіе при помощи щип­
цовъ находящейся въ передне-головномъ положеніи 
головки связано съ большими трудностями и опасно­
стями. Въ рѣдкихъ случаяхъ извлеченіе оказывается 
даже совершенно невозможнымъ, такъ какъ даже при 
величайшемъ напряженіи силъ не удается низве­
сти головку, хотя она ни слишкомъ велика, ни тазъ 
не слищкомъ узокъ. Та же головка легко проходитъ 
чрезъ тотъ же тазъ въ затылочномъ положеніи. Этотъ 
фактъ въ связи съ тѣмъ обстоятельствомъ, что при 
самопроизвольныхъ родахъ очень часто обращенный 
до того времени кзади затылокъ на тазовомъ днѣ 
поворачивается еще кпереди, такъ что изъ неблаго­
пріятнаго передне-головного положенія образуется бо­
лѣе благопріятное затылочное, заставляетъ привѣт­
ствовать совѣтъ при малѣйшей возможности выжи­
дать при передне-головныхъ положеніяхъ самопроиз­
вольныхъ родовъ, по крайней мѣрѣ, пока затылокъ 
не повернется кпереди. Для тѣхъ случаевъ, когда въ 
виду угрожающей матери или плоду опасности необ-

Оперативн. акушерств. 9
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ходимо вызвать окончаніе родовъ при обращенномъ 
еще кзади затылкѣ, Scanzoni и Lange реко­
мендуютъ при наличности затрудненій для извлеченія 
въ передне-головномъ положеніи повернуть об­
ращенный кзади затылокъ впередъ по­
средствомъ щипцовъ. Въ такихъ случа­
яхъ щипцы сначала употребляются не какъ ин­
струментъ для извлеченія, а скорѣй какъ орудіе для 
исправленія положенія» головки. Много спорили о 
томъ, поскольку можно считать дозволеннымъ такое 
примѣненіе щипцовъ; въ настоящее время въ об­
щемъ предостерегаютъ противъ подобнаго примѣненія 
щипцовъ; однако, я на основаніи моихъ личныхъ бла­
гопріятныхъ опытовъ въ этой области полагаю, что 
осужденіе этого пріема не совсѣмъ справедливо и что 
для опредѣленныхъ случаевъ согласно построеннымъ 
и примѣняемымъ Scanzoni (Lehrbuch d. Geburtsh., 4 
Aufl., 1867, стр. 171 и слѣд.) принципамъ, съ кото­
рыми я согласенъ, за операціей этой будутъ снова 
признаны ея скромныя, но справедливыя права.

Чтобы предотвратить ложныя толкованія, я опре­
дѣленно заявляю, что я, какъ это дѣлалъ уже Scan­
zoni, отнюдь не признаю такое превращеніе передне­
головного положенія въ затылочное правильнымъ опе­
ративнымъ способомъ. Пріемъ этотъ скорѣй долженъ 
быть оставленъ для тѣхъ случаевъ, когда во время 
самаго теченія родовъ въ слишкомъ большой продол­
жительности послѣднихъ и въ недостаточномъ посту­
пательномъ движеніи вступившей въ тазъ головки 
обнаружилась трудность прорѣзыванія находящейся 
въ переднеголовномъ положеніи головки, а попытка 
извлечь головку въ передне-головномъ положеніи при 
помощи щипцовъ не удается.

Такіе случаи безусловно не часты, но гдѣ съ 
ними сталкиваешься, тамъ операція Scanzoni благодѣ­
тельна для матери и плода, лишь она одна даетъ 
возможность обойтись тогда безъ перфораціи жи­
вого младенца.

Для доказательства и иллюстраціи только что 
изложеннаго я опишу одинъ случай изъ собственной 
практики.
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26 лѣтняя крѣпкая первородящая; послѣ двухдневной 
напряженной родовой дѣятельности врачемъ дѣлается полу­
часовая безплодная попытка извлеченія щипцами низко сто­
ящей въ III черепномъ положеніи головки. Въ теченіе послѣ­
дующихъ 12 часовъ двумя другими призванными врачами дѣ­
лаются продолжительныя, совершенно безплодныя попытки 
извлеченія при помощи щипцовъ. Консультація относительно 
перфорированія головки. До выполненія перфораціи я еще 
разъ попытался сдѣлать извлеченіе при помощи щипцовъ; я 
убѣдился въ полной невозможности извлечь головку въ томъ 
положеніи, въ какомъ она стояла; малый родничекъ справа 
сзади, большой слѣва спереди, стрѣловидный шовъ въ пер­
вомъ косомъ размѣрѣ, головка въ узкой части полости таза. 
Дѣлаю попытку повернуть по Scanzoni затылокъ справа 
сзади вправо впередъ. Попытка удалась легко, и чрезъ нѣ­
сколько минутъ младенецъ родился во II затылочномъ по­
ложеніи

Дальнѣйшія наблюденія все больше и больше укрѣпля­
ли во мнѣ изложенное тутъ благопріятное мнѣніе относи­
тельно операціи Scanzoni.

Въ качествѣ условій для производства этого 
поворота головки Scanzoni выставилъ слѣдующія;

1) Точная освѣдомленность относительно поло­
женія головки. Перепутываніе родничковъ, ошибочные 
діагнозы ведутъ, понятно, къ самымъ дурнымъ по­
слѣдствіямъ, перекручиваніямъ головки.

2) Головка должна стоять по крайней мѣрѣ 
такъ, чтобы возможно было наложить обѣ ложки 
щипцовъ на боковыя ея поверхности.

3) Головка должна находиться въ тазу, при­
томъ наибольшимъ размѣромъ ниже широкой части 
полости таза «въ нижней половинѣ полости таза».

4) Не должно быть суженія таза въ косомъ раз­
мѣрѣ или въ прямомъ размѣрѣ нижней половины таза.

Выполненіе операціи Scanzoni.

Scanzoni рекомендуетъ накладывать щипцы для 
поворота головки въ бипаріетальномъ размѣрѣ по­
слѣдней, т. е. чрезъ обѣ теменныя кости, что соот­
вѣтствуетъ головной кривизнѣ щипцовъ.

Если головка находится въ положеніи, изобра­
женномъ на рис. 104, напр. въ ІИ черепномъ поло­
женіи, при которомъ стрѣловидный шовъ проходитъ 
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въ первомъ косомъ размѣры, то щипцы, слѣдова­
тельно, должны быть расположены во второмъ ко­
сомъ размѣрѣ, правая ложка —справа спереди, кзади 
отъ праваго запирательнаго отверстія на лѣвой темен-

Рис. 104. Поворотъ изъ переднеголовного положенія въ за­
тылочное по Scanzoni. I моментъ. Накладываніе щипцовъ во 
второмъ косомъ размѣрѣ при III черепномъ положеніи. По­

воротъ въ направленіи часовой стрѣлки.

ной кости, лѣвая ложка — слѣва сзади въ области лѣ­
ваго крестцовоподвздошнаго сочлененія на правой 
теменной кости.

Переднюю ложку труднѣе наложить, поэтому нѣкото­
рые авторы рекомендуютъ накладывать ее первой, хотя бы
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это была и лѣвая ложка. Образующееся при этомъ «пере­
крещиваніе рукоятокъ» должно быть исправлено до замыка­
нія щипцовъ: правую вѣтвь переводятъ поверхъ лѣвой. Дру­
гіе же, какъ и Scanzoni, предпочитаютъ всегда накладывать 
раньше лѣвую ложку и никогда не вводятъ ложки, которая 
должна прилегать къ передней стѣнкѣ таза, ;какъ разъ въ 
этомъ мѣстѣ. Скорѣй обѣ ложки должны быть введены каж­
дая впереди соотвѣтствующаго ей крестцово-подвздошнаго 
сочлененія; лишь тогда проводятъ вокругъ головки по боко­
вой стѣнкѣ плода ложку, которая должна быть расположена 
спереди, заставляя ее «странствовать», пока она очутится 
позади соотвѣтствующаго запирательнаго отверстія. Съ этой 
цѣлью все больше и больше медленно опускаютъ книзу ру­
коятку соотвѣтствующей половины щипцовъ и въ то-же по­
ворачиваютъ ее вокругъ ея продольной оси. Scanzoni совѣ­
туетъ помочь этому вращенію надавливаніемъ на выпуклый 
край ложки введеннымъ въ половые органы пальцемъ.

Непремѣннымъ условіемъ для успѣха поворота 
является тщательнѣйшее наложеніе отдѣльныхъ ло­
жекъ щипцовъ и внимательное наблюденіе за зам­
кнутыми щипцами.

До выполненія подобнаго поворота надо точно 
обсудить всю технику выполненія, способъ наклады­
ванія, поворота etc.; конечно, предварительно долженъ 
быть точно установленъ діагнозъ положенія плода и 
головки, на что каждый разъ особенно настойчиво 
указывалось. Ошибки въ діагнозѣ или въ техникѣ 
операціи могутъ привести къ самымъ,” плохимъ по­
слѣдствіямъ.

Щипцы, наложенные въ приведенномъ нами при­
мѣрѣ, III черепное положеніе, во второмъ косомъ 
размѣрѣ, послѣ замыканія обращены замкомъ и во­
гнутостью своей тазовой кривизны влѣво. (Рис. 104).

При упражненіяхъ на фантомѣ полезно каждый разъ 
до наложенія щипцовъ подержать ихъ внѣ фантома замкну­
тыми въ томъ размѣрѣ, въ какомъ они должны быть нало­
жены, и къ этому присоединить дальнѣйшія соображенія 
относительно направленія поворота etc.

Послѣ этого, потянувъ сильно головку щипцами, 
поворачиваютъ ее на «ï/s окружности», такимъ обра­
зомъ, что затылокъ бываетъ повернутъ сзади въ 
сторону. При III черепномъ положеніи поворотъ проис­
ходитъ въ направленіи часовой стрѣлки при одновре­
менномъ влеченіи влѣво и кзади (Fritsch), заты-
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локъ поворачивается тогда вправо, стрѣловидный 
шовъ располагается поперечно, щипцы по окончаніи 
поворота расположены почти въ прямомъ размѣрѣ 
таза, правая ложка спереди, лѣвая сзади.

Рис. 105. Накладываніе щипцовъ при низкомъ попереч­
номъ стояніи стрѣловиднаго шва. II моментъ превра­
щенія переднеголовногс положенія въ затылочное по Scan- 
goni. И черепное положеніе, щипцы въ первомъ косомъ раз­

мѣрѣ, поворотъ въ направленіи часовой стрѣлки.

Теперь осторожно снимаютъ щиццы, точно со­
соображаясь съ кривизной ихъ, расположенную по­
зади лѣвую ложку — путемъ приподыманія рукоятки,
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переднюю, правую ложку путемъ сильнаго опусканія 
рукоятки книзу. Затѣмъ снова накладываютъ щипцы 
въ косомъ размѣрѣ для извлеченія головки «въ низ- 
комъ поперечномъ вставленіи», но такъ, что 
приходящаяся на затылокъ ложка быва-

Рис. 106. Накладываніе щипцовъ при низкомъ поперечномъ 
вставленіи, II черепное положеніе, видъ снизу. То-же положе­

ніе, что и на рис. 105.

етъ расположена на задней стѣнкѣ таза, 
приходящаяся же на личико ложка—на передней 
стѣнкѣ таза.

Если затылокъ находится справа, какъ въ при­
веденномъ нами примѣрѣ, рис. 105, то правая ложка 
приходится на затылокъ, т. е. правая ложка прихо­
дится справа сзади, лѣвая — слѣва впереди, такъ что 
щипцы расположены теперь въ первомъ косомъ раз­
мѣрѣ.
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Правая ложка расположена теперь надъ правой 
половиной затылка, лѣвая — надъ лѣвой половиной 
личика.

При извлеченіи производятъ въ то-же время 
вращеніе въ направленіи часовой стрѣлки, пока го-

Рис. 107. Накладываніе щипцовъ по Lange для превраще­
нія переднеголовного положенія въ затылочное (obsolet).

ловка закончитъ свой внутренній поворотъ, т. е. ока­
жется затылкомъ спереди и стрѣловиднымъ швомъ 
въ прямомъ размѣрѣ, послѣ чего заканчиваютъ из­
влеченіе по способу, указанному при затылочномъ 
положеніи (рис. 97, 98, 99).
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Такимъ образомъ этотъ способъ Scanzoni тре­
буетъ двукратнаго наложенія щипцовъ.

Lange пытался избѣгнуть этого тѣмъ, что онъ 
сразу накладываетъ щипцы въ томъ косомъ размѣрѣ, 
въ какомъ расположенъ стрѣловидный шовъ.

Рис. 108. Накладываніе щипцовъ при лицевомъ положеніи 
при приподнятыхъ кверху рукояткахъ.

Scanzoni отвергаетъ этотъ способъ, и въ на­
стоящее время онъ совершенно оставленъ. Лишь когда 
стрѣловидный шовъ расположенъ въ поперечномъ 
размѣрѣ таза, можно одновременно производить по­
воротъ и извлеченіе головки.

9. Лицевое положеніе (лобное положеніе).

Если головка въ лицевомъ положеніи правильно 
совершила свой внутренній поворотъ, такъ что под-
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бородокъ при максимальномъ разгибаніи головки силь­
но опущенъ книзу и расположенъ спереди подъ сим­
физомъ, то и тутъ при данномъ показаніи можно 
воспользоваться щипцами для извлеченія, причемъ,

какъ и при затылочномъ положеніи ихъ накладыва­
ютъ по обоимъ концамъ поперечнаго размѣра таза.

Ложки захватываютъ головку (рис. 108) чрезъ 
личико спереди кзади, въ каковомъ положеніи щипцы 
благопріятно и хорошо расположены и на головкѣ.

При замыканіи щипцовъ надо слѣдить за тѣмъ, 
чтобы рукоятки щипцовъ не были опущены книзу, 
какъ при затылочныхъ положеніяхъ, а, напротивъ, 
были бы слегка приподняты для того, чтобы верхушки 
щипцовъ захватили затылокъ. Если замыкать щипцы
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при опущенныхъ въ сторону промежности рукоят­
кахъ, то верхушка щипцовъ оказалась бы лежащей 
на шеѣ плода.

При извлеченіи надо до тѣхъ поръ производить 
влеченіе внизъ, пока подбородокъ окажется подъ 
симфизомъ, такъ что шейная часть позвоночнаго 
хребта станетъ точкой вращенія. Подъ вліяніемъ при­
поднятія щипцовъ затылокъ сдвигается внизъ по зад­
ней стѣнкѣ таза, и головка переводится изъ разогну­
таго положенія въ согнутое.

Всѣ настойчиво предостерегаютъ противъ того, 
чтобы при лицевомъ положеніи производить извлече­
ніе щипцами тогда, когда головка еще не вся нахо­
дится въ тазу или когда еще не совершился внутрен­
ній поворотъ. Измѣненное положеніе головки, крайнее 
разгибаніе, значительно затрудняетъ повороты ея въ 
лицевомъ положеніи, что при самопроизвольныхъ ро­
дахъ проявляется въ замедленіи родовъ, подвергаю­
щемъ жестокому испытанію терпѣніе выжидательно 
дѣйствующаго акушера. Искусственный поворотъ ли­
чика при помощи щипцовъ для обращенія подбородка 
кпереди, что является необходимымъ условіемъ воз­
можности родовъ, наталкивается на большія затруд­
ненія, чѣмъ аналогичные повороты при черепныхъ 
предлежаніяхъ. Правда, Scanzoni и тутъ рекоменду­
етъ при низко стоящемъ личикѣ и наличности пока­
занія примѣненіе щипцовъ, а именно въ видѣ точно 
такого же «двукратнаго» способа примѣненія, какъ 
тотъ, что былъ изложенъ при черепныхъ положе­
ніяхъ; онъ съ успѣхомъ производилъ при помощи щип­
цовъ поворотъ подбородка кпереди даже въ такихъ 
случаяхъ, когда подбородокъ былъ совершенно по­
вернутъ кзади, т. е. произвелъ операцію, аналогич­
ную превращенію передне-головного положенія въ за­
тылочное. О подобныхъ же благопріятныхъ наблюде­
ніяхъ сообщаютъ также Hohl, ѵ. Winckel, Kaltenbach. 
Во всякомъ случаѣ столь сложныя и трудныя опера­
ціи можетъ пытаться производить лишь опытный, 
искусный акушеръ, который въ состояніи точно су-
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дить о степени допустимаго примѣненія силы. Въ об­
щемъ тамъ, гдѣ въ такихъ случаяхъ родоразрѣше­
ніе представляется настоятельно необходимымъ и не­
отложнымъ, благоразумнѣе прибѣгнуть къ плодоразру­
шающей операціи, чѣмъ отважиться на операцію съ 
сомнительными результатами для плода и отнюдь не 
безопасную для матери.

Если же при лицевомъ положеніи въ виду за­
трудненнаго механизма родовъ выполненіе извлеченія 
при помощи щипцовъ безусловно труднѣе, чѣмъ при 
затылочныхъ положеніяхъ, то при лобныхъ положе­
ніяхъ трудности операціи еще значительно возраста­
ютъ. Здѣсь всегда можетъ идти рѣчь лишь о попыткѣ 
извлеченія щипцами, чтобы до перфорированія ж и- 
в о г о младенца испробовать еще самое крайнее сред­
ство. Изъ рис. 60 выясняется механизмъ прорѣзы­
ванія въ лобномъ положеніи. Обѣ ложки располага­
ютъ по обѣимъ сторонамъ лба и передней части 
головы.

Щипцы при высоко-стоящей головкѣ.

При всѣхъ изложенныхъ до сихъ поръ опера­
ціяхъ наложенія щипцовъ предполагалось, что головка 
вступила уже въ малый тазъ, такъ что наибольшимъ 
своимъ объемомъ она находилась ниже входа въ тазъ. 
Если головка къ тому же еще совершила надле­
жащимъ образомъ «механизмъ внутренняго поворота», 
то извлеченіе при помощи щипцовъ при черепныхъ 
положеніяхъ обыкновенно не представляетъ особыхъ 
затрудненій.

Повороты при помощи щипцовъ находящейся въ 
тазу головки при низкомъ поперечномъ вставленіи, а 
также иногда при передне-головныхъ или даже лице­
выхъ положеніяхъ, представляютъ уже болѣе серьез­
ныя операціи, для которыхъ требуются болѣе серьез­
ныя показанія и предсказаніе при которыхъ, а также 
и способъ выполненія, отличается отъ первыхъ «ти­
пичныхъ операцій извлеченія щипцами».
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О совершенно «атипичныхъ операціяхъ», однако, 
дѣло идетъ лишь во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, когда 
щипцы должны быть наложены на головку, которая 
наибольшимъ своимъ объемомъ находится еще надъ 
входомъ въ тазъ. Если головка въ періодъ изгнанія 
послѣ разрыва пузыря еще стоитъ выше входа въ 
тазъ, то всегда существуетъ препятствіе 
для вступленія ея въ тазъ, причемъ несоот­
вѣтствіе между головкой и тазомъ обыкновенно обу­
словлено суженіемъ таза или же ненормальной ве­
личиной головки, какъ напр. водянкой головы. Въ 
такихъ случаяхъ узкаго таза, предполагая, что суже­
ніе не слишкомъ значительно и что, слѣдовательно, 
по внимательномъ взвѣшиваніи наличныхъ условій 
можно допустить возможность рожденія неразрушен­
наго плода чрезъ естественные пути, цѣлесообразнѣе 
въ видѣ пробы предпосласть «попыткѣ извлеченія 
щипцами» рекомендуемое для подобныхъ случаевъ 
Ноітеіег’омъ втискиваніе головки сна­
ружи въ висячемъ положеніи Walcher’a.

Съ этой цѣлью роженицу укладываютъ на край 
кровати или стола такимъ образомъ, что тяжесть 
свободно свѣшивающихся нижнихъ конечностей вы­
зываетъ «максимальное растяженіе таза», расширеніе 
входа въ тазъ. Подъ глубокимъ наркозомъ захваты­
ваютъ головку снаружи такимъ образомъ, что боль­
шой палецъ приходится на затылокъ, остальные паль­
цы лежатъ на нижней челюсти, и втискиваютъ такъ 
головку непосредственно въ тазъ, причемъ она обык­
новенно сразу проходитъ чрезъ тазовый входъ. При внут­
реннемъ изслѣдованіи находятъ тогда головку въ 
тазу, обыкновенно въ положеніи низкаго поперечнаго 
вставленія, такъ что ее легко можно извлечь при по­
мощи поворота щипцами. Hofmeier’y такимъ спо­
собомъ удалось вызвать рожденіе живого младенца съ 
большой головкой даже при тазѣ съ Conjugata vera 
въ 7,5 cm. Если попытка эта не удается, то, покуда 
плодъ еще живъ, можно при нежеланіи прибѣгнуть 
къ помощи гебостеотоміи или кесарскаго сѣченія до 
перфораціи сдѣлать послѣднюю пробу со щипцами’
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предполагая, что головка вставляется въ черепномъ по­
ложеніи; при высокомъ вставленіи головки въ лицевомъ 
и лобномъ положеніяхъ щипы абсолютно противо­
показаны.

Щипцы накладываютъ тогда соотвѣтственно та­
зовой ихъ кривизнѣ, т. е. точно въ поперечномъ

Рис. 110. Схематическое изображеніе направленій тракцій 
высоко стоящей головки.

размѣрѣ таза, они захватываютъ головку чрезъ ли­
чико и затылокъ. Чтобы захватить щипцами всю го­
ловку, надо по возможности высоко продвинуть щипцы 
вверхъ по головкѣ и при замыканіи сильно опустить 
ихъ въ сторону промежности.

Влеченія, въ противоположность влеченіямъ на- 
ходящейся^въ тазу головки, производятся прямо внизъ.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Рис. 112. Щипцы на высокостоящей головкѣ; направленіе 
тракцій внизъ.
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При иномъ направленіи влеченій, чѣмъ изображенное 
на схематическомъ рис. 110, теряется много силы 
вслѣдствіе упиранія головки въ заднюю стѣнку симфиза.

Чтобы можно было производить влеченіе какъ 
разъ въ направленіи, указанномъ стрѣлкой на рис.

Рис. 113. Накладываніе щипцовъ на послѣдующую головку 
(по Zveifel’ro).

110 и 112, построены были «щипцы съ осевымъ вле­
ченіемъ», модель которыхъ «Тагпіег» изображена на 
рис. 111. Близко подъ окончатыми вырѣзками щип- 
цозъ находятся стержни для влеченія, которые даютъ 
возможность произвести влеченіе находящейся во вхо­
дѣ въ тазъ головки въ направленіи «оси таза», т. е. 
прямо внизъ.
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Если удалось низвести головку въ тазъ, то въ 
виду того, что щипцы расположены неудобнымъ для 
извлеченія головки образомъ, необходимо ихъ снять 
и наложить ихъ послѣ этого соотвѣтственно низкому 
поперечному вставленію головки.

Щипцы рекомендовались также многократно и 
для извлеченія «послѣдующей» головки.

Такъ какъ для такихъ случаевъ для введенія 
головки въ тазъ и проведенія чрезъ него имѣются 
болѣе подходящіе способы, о которыхъ будетъ рѣчь 
при ручныхъ способахъ извлеченія, то этотъ способъ 
примѣненія щипцовъ все больше и больше вытѣ­
сняется.

На рис. 113 изображено, какимъ образомъ слѣ­
довало бы накладывать щипцы на послѣдующую го­
ловку. При этомъ надо обратить особое вниманіе на 
то, чтобы туловище плода было, какъ изображено, 
захвачено и закинуто вверхъ, такъ что щипцы зах­
ватывали бы головку снизу.

Опасности операцій извлеченія щипцами.

Если щипцы и получили прозваніе «безвредныхъ 
головныхъ щипцовъ» и носили его долгое время, то 
такое обозначеніе все же принадлежитъ имъ лишь 
въ рукахъ осторожнаго, дѣйствующаго по всѣмъ пра­
виламъ искусства, акушера. Въ противномъ случаѣ 
они могутъ стать довольно опаснымъ для матери и 
плода инструментомъ.

Цѣлью операціи щипцовъ является извлеченіе 
живого младенца чрезъ естественные пути, конечно, 
по возможности безъ поврежденія матери и плода. 
Цѣль эту можно достигнуть лишь въ томъ случаѣ, 
если имѣются на лицо условія для рожденія живого 
младенца естественнымъ путемъ. Если въ другихъ 
случаяхъ хотятъ этого добиться силой, то отъ этого 
страдаетъ мать или плодъ. Но тяжело или даже смер­
тельно раненный плодъ означаетъ полную неудачу 
операціи щипцовъ. Такимъ образомъ операція шип-

Оперативн. акушерств. 10
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цовъ безопасна и, слѣдовательно, безвредна лишь въ 
тѣхъ случаяхъ, когда она производится при удовлет­
вореніи условій для нея. Лишь тогда бываютъ типич­
ныя операціи щипцовъ; раскрытіе и сглаживаніе ма­
точнаго зѣва является защитой отъ большихъ раз­
рывовъ, а позиція головки не требуетъ опаснаго для 
нея примѣненія силы. Задача операціи щипцовъ, за­
хватить и извлечь низко стоящую головку, легко вы­
полнима, и лишь неловкое выполненіе операціи мо­
жетъ тутъ причинить тяжелыя поврежденія матери 
или плоду.

Совсѣмъ иначе бываетъ въ тѣхъ случаяхъ, когда 
акушеръ рѣшается или позволяетъ себѣ производить 
извлеченіе при помощи щипцовъ при не вполнѣ ра­
скрытомъ маточномъ зѣвѣ, при высоко стоящей го­
ловкѣ и при неблагопріятной позиціи или положеніи. 
При такихъ обстоятельствахъ ни въ коемъ случаѣ 
нельзя безусловно избѣгнуть поврежденій матери и 
плода, и успѣхъ операціи во всѣхъ смыслахъ нахо­
дится подъ вопросомъ.

Среди возможныхъ при этомъ поврежденій ма­
тери на первомъ мѣстѣ стоятъ пораненія мягкихъ 
частей, а именно маточнаго зѣва или шейки; вѣдь 
эти части тутъ еще не расширены въ достаточной 
для прохожденія головки мѣрѣ, какъ это бываетъ 
при полномъ раскрытіи, или даже не способны еще 
къ расширенію, какъ этого можно ожидать у повторноро­
дящихъ. Глубокіе разрывы маточнаго зѣва, простираю­
щіеся вверхъ въ стѣнку матки и могущіе захватывать 
даже большіе сосуды параметрія, представляютъ часто 
крайне нежеланныя послѣдствія, которыя могутъ 
стать очень опасными какъ вслѣдствіе тяжелыхъ 
кровотеченій сейчасъ же послѣ родовъ, такъ и позже 
вслѣдствіе образованія разрывовъ Emmet’a и выво­
рота отъразрыва.

Поврежденія влагалищнаго свода и маточнаго 
зѣва могутъ быть произведены и верхушкой щипцовъ 
при введеніи ложки, если прикрывающая мягкія части 
рука не проведена достаточно высоко. Особенно дол­
жно опасаться подобныхъ прободеній въ передней
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стѣнкѣ влагалища, такъ какъ они могутъ послужить 
поводомъ къ образованію влагалищно-пузырныхъ сви­
щей. Эти поврежденія безусловно могутъ и должны 
быть избѣгнуты.

Иначе обстоитъ дѣло съ поврежденіями внутри 
влагалища и на наружныхъ половыхъ органахъ, а 
именно разрывами промежности, которые у первородя­
щихъ иногда неизбѣжны. Разрывы промежности 
третьей степени относятся къ тяжелымъ послѣд­
ствіямъ, съ которыми надо бороться при ригидности и 
узости кольца vulvae при помощи своевременныхъ 
боковыхъ насѣчекъ. Помимо обычныхъ примѣняе­
мыхъ способовъ поддерживанія промежности, кото­
рые должны быть примѣняемы и тутъ, при извлеченіи 
головки при помощи щипцовъ во избѣжаніе боль­
шихъ разрывовъ вульвы надо внимательно слѣ­
дить за тѣмъ, чтобы при приподыманіи щипцовъ 
въ третью позицію стержни ложекъ не упирались въ 
нисходящія вѣтви лобковыхъ костей, что случается 
вслѣдствіе преждевременнаго приподнятія рукоятокъ 
и когда головка не можетъ слѣдовать за щипцами.

Именно потому, что у первородящихъ труднѣе 
избѣжать подобныхъ поврежденій мягкихъ частей, 
надо тутъ быть осторожнѣе въ опредѣленіяхъ пока­
заній для извлеченія при помощи щипцовъ.

Пораненія, которыя образуются вслѣдствіе не­
правильнаго орудованія щипцами, напр. вслѣдствіе 
введенія ложекъ съ обращенной кзади верхушкой, 
разрывающей въ такихъ случаяхъ заднюю стѣнку 
влагалища и вызывающей глубокіе разрывы прямой 
кишки, влагалища и промежности, безусловно отно­
сятся къ области грубыхъ ошибокъ

Сообщенія между мочевымъ пузыремъ и поло­
выми органами, связанныя съ операціей щипцовъ, мо­
гутъ быть раздѣлены по способу своего образованія 
на насильственныя или искусственныя и самопроиз­
вольныя. Первыя опять таки слѣдуетъ приписать не­
правильному введенію вѣтвей щипцовъ и признать 
ихъ ошибками техники. Послѣднія, образующіяся лишь 
въ послѣродовомъ періодѣ и подъ вліяніемъ гангрены
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образуются не вслѣдствіе операціи щипцовъ, а не­
смотря на нее, если головка плода при узкомъ тазѣ 
слишкомъ долго оказывала давленіе на одно мѣсто, 
а оперативное окончаніе родовъ было предпринято 
слишкомъ поздно.

Послѣ операцій со щипцами наблюдались и по­
врежденія таза, разрывы крестцовоподвздошныхъ со­
члененій, симфиза и вывихъ копчика. Это возможно 
лишь при насильственномъ преодолѣваніи препятствія, 
состоящаго въ узкомъ тазѣ или ненормальной вели­
чинѣ головки и этого можно безусловно избѣжать, 
если придерживаться правила, что при извлеченіи 
щипцами никогда не слѣдуетъ примѣнять силы, пре­
вышающей силу одного человѣка, и что продолжитель­
ность операціи не должна превышать опредѣленнаго 
срока, приблизительно четверти часа. Поперемѣнное вле­
ченіе и производимыя въ теченіе многихъ часовъ попытки 
извлеченія при помощи щипцовъ являются ошибками, 
они приносятъ лишь вредъ, не позволяя достичь цѣли, 
т. е. извлечь живой плодъ безъ пораненія матери.

Среди пораненій плода на первомъ мѣстѣ 
стоятъ знаки отъ надавливанія щипцами, которые 
бываютъ вызваны верхушкой или краями ложекъ, 
рѣдко отсутствуютъ совершенно и обыкновенно без­
обидны. Лишь если при этомъ бываютъ сдавлены 
крупныя нервныя вѣтви, какъ это бываетъ типич­
нымъ образомъ у выхода лицевого нерва изъ Foram. 
stylomastoideum, они влекутъ эа собой параличи, ко­
торые, впрочемъ, большею частью быстро проходятъ.

Отрываніе ушей, попавшихъ въ окончатыя от­
верстія ложекъ, поврежденія пуповины и конечностей, 
захваченныхъ между головкой и щипцами, проника­
ніе ложки щипцовъ подъ кожу головки, равно какъ 
и переломы черепа при бурномъ соскальзываніи 
щипцовъ, представляютъ ошибки, которыя могутъ 
быть избѣгнуты, а потому непростительны. Болѣе глу­
бокія вдавленія, трещины и переломы костей черепа 
не легко образуются при хорошо конструированныхъ, 
имѣющихъ правильную головную кривизну инструмен­
тахъ и ихъ слѣдуетъ скорѣй приписать узкому тазу 
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или слишкомъ насильственному преодолѣнію к. л. пре­
пятствія. Больше всего опасности представляютъ вер­
хушки щипцовъ, особенно на лицѣ, вслѣдствіе повреж­
денія глазницы и самаго глаза. Верхушка щипцовъ 
можетъ причинить тяжелыя пораненія и на шеѣ, если 
неправильно пользуются инструментомъ, напр., при 
лицевомъ положеніи (см. рис. 107).

Такимъ образомъ, при правильномъ выполненіи 
операціи и удовлетвореніи всѣхъ условій могутъ быть 
избѣгнуты почти всѣ пораненія матери и плода.
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Ручное извлеченіе.
Подъ «ручнымъ извлеченіемъ» разу­

мѣютъ извлеченіе плода, вставляющагося въ тазовомъ 
положеніи для родовъ.

Цѣль операціи та же, что и при извлеченіи щип­
цами: «извлечь живой плодъ естествен­
нымъ путем ъ».

И тутъ влеченіе, производимое снизу руками, 
которыя захватили туловище плода, замѣняетъ само­
произвольныя родовыя силы.

Условія для извлеченія соотвѣтствуютъ условіямъ 
для операціи щипцовъ:

1. Полное расширеніе маточнаго зѣва.
2. Разрывъ плоднаго пузыря.
3. Отсутствіе слишкомъ узкаго таза.
4. Не слишкомъ крупный плодъ.
Такъ какъ тазовыя предлежанія представляютъ 

физіологическія положенія, въ которыхъ плодъ можетъ 
самопроизвольно родиться, то и тутъ искусственное 
родоразрѣшеніе не должно быть предпринято безъ 
особыхъ показаній со стороны матери или 
плода.

Это относится, однако, лишь къ первому акту 
операціи, извлеченію туловища. «Освобожденіе ручекъ 
и головки», напротивъ, всегда безусловно необходимо, 
если послѣ рожденія туловища съ ближайшей же 
схваткой не происходитъ рожденія верхней части тѣла
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плода. Плодъ тогда всегда подвергается смертельной 
опасности, такъ какъ пуповина тянется къ плацентѣ 
отъ находящагося уже внѣ тазоваго канала мѣста 
своего прикрѣпленія на животѣ плода мимо той части 
тѣла, которая выполняетъ тазъ, причемъ неизбѣжно 
сдавленіе ея. Полное же сдавленіе пуповины вызываетъ 
смерть плода чрезъ удушеніе не позже чѣмъ чрезъ 
десять минутъ.

Помимо этого обстоятельства въ качествѣ даль­
нѣйшей опасности для плода присоединяется еще воз­
растающее по мѣрѣ опорожненія матки уменьшеніе 
площади прикрѣпленія плаценты. Результатъ для плода 
тотъ же: опасность удушенія вслѣдствіе недостатка 
въ кислородѣ.

Поэтому, если при тазовыхъ предлежаніяхъ сей­
часъ же послѣ рожденія нижней половины туловища 
съ ближайшей схваткой не появляется на свѣтъ грудь 
и головка плода, то послѣдній подвергается такой же 
опасности, какъ и при выпаденіи пуповины при го­
ловныхъ предлежаніяхъ, если предлежащая головка 
уже вступила въ тазъ. Въ такихъ случаяхъ необхо­
димо безотлагательно приступить къ низведенію ру­
чекъ и извлеченію головки.

Извлеченіе за тазовый конецъ лишь въ исклю­
чительныхъ случаяхъ требуетъ примѣненія особыхъ 
инструментовъ, обыкновенно руки оперирующаго на­
ходятъ за что ухватиться на туловищѣ плода, чтобы 
извлечь его изъ родового канала.

Какъ нижнія конечности плода, такъ и тазъ 
его нормально даютъ достаточную и вполнѣ безопас­
ную опору для захватыванія. Строжайше возбраняется 
накладывать при извлеченіи руки набрюшную поверх­
ность плода, такъ какъ внутренности брюшной по­
лости не защищены костной стѣнкой отъ давленія, не­
осторожное же захватываніе можетъ причинить, прежде 
всего, разрывъ печени.

При ножныхъ предлежаніяхъ низведенную ножку 
захватываютъ обѣими кистями, причемъ располагаютъ 
большіе пальцы сверху. (Рис. 114). Какъ только низ­
ведены ягодицы, рожденную уже ножку сильно при-
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подымаютъ вверхъ, между тѣмъ какъ въ то же время 
проводятъ указательный палецъ за задній бедренной 
сгибъ, чтобы одновременно можно было производить 
влеченіе за тазъ плода (рис. 115). Никогда

рис. 114. Извлеченіе при ножномъ положеніи. I моментъ: за­
хватываніе ножки обѣими руками. (Членорасположеніе плода 
послѣ поворота, лѣвая ручка закинута на затылочную ямку)

при находящихся въ тазу ягодицахъ не 
слѣдуетънизводитьзагнутойкверхунож- 
ки вслѣдствіе опасности перелома.

При ягодичныхъ предлежаніяхъ лишь въ тѣхъ 
случаяхъ слѣдуетъ посредствомъ одной только руки 
извлечь нижнюю часть туловища плода, если она на­
ходится уже на тазовомъ днѣ, такъ что нѣтъ надоб­
ности примѣнить очень значительную силу. Въ та­
кихъ случаяхъ можно обыкновенно извлечь яго­
дицы надъ промежностью при помощи пальца, проведен­
наго въ передній или задній бедренный сгибъ. (Рису­
нокъ 116.)

И тутъ указательный палецъ другой руки по 
возможности сейчасъ же проводится въ задній бед­
ренной сгибъ, чтобы облегчить приподнятіе ягодицъ. 
(Рис. 118.;
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Но развивать такимъ образомъ значительную 
силу или въ теченіе продолжительнаго времени не­
возможно, загнутый на подобіе крючка палецъ слиш­
комъ утомляется и долженъ быть тогда замѣненъ 
инструментами.

Рис. 115. Извлеченіе при ножномъ положеніи. II моментъ. 
Приподнятіе ножекъ. Захожденіе за задній бедренной сгибъ. 

(По ѵ. Winckel’ro).

Для этой надобности служитъ желѣзный крю­
чекъ, имѣющій видъ загнутаго пальца и вводимый 
вмѣсто послѣдняго въ бедренной сгибъ.

«Тупой крючекъ» или «бедренной крючекъ», 
рис. 119, однако, издавна уже пользуется дурной сла­
вой въ смыслѣ легкаго причиненія переломовъ бедра, 
такъ что примѣненіе его рекомедуется преимуще­
ственно при безусловно установленной смерти плода.

При живомъ плодѣ для замѣны пальца служитъ 
петля, которая вводится въ передній бедренной сгибъ 
и примѣненіе которой не представляетъ большихъ 
затрудненій. Можно воспользоваться для этого пет­
лей, употребляемой при поворотахъ; свернувъ ее на 
подобіе хирургическаго бинта, вводятъ ее спереди въ 
передній бедренной сгибъ такимъ образомъ, чтобы ее 
можно было развернуть кзади.
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Для облегченія обведенія петли особенно при 
высоко стоящихъ ягодицахъ построены различные 
«петлеводы», изъ числа которыхъ многими реко­
мендуется предложенный Bunge (рис. 120).

Рис. 116. Извлеченіе при ягодичномъ положеніи. I моментъ. 
Введеніе пальца въ передній бедренной сгибъ. (По Ѵагпіег 

Faraboeuf’y).

Инструментъ построенъ по образцу бедренного 
крючка, но загнутая часть его представляетъ полый 
желобокъ, въ который свободно введена предназна­
ченная для влеченія и снабженная пеньковой тесьмой 
резиновая трубка. Рис. 120 изображаетъ верхнюю 
часть готоваго къ употребленію инструмента. Послѣ 
проведенія въ бедренной сгибъ захватываютъ нахо­
дящуюся на верхнемъ концѣ пуговицу, тянутъ за нее 
и вытягиваютъ тесьму изъ полаго желобка, послѣ 
чего сокращается желобокъ.

При извлеченіи посредствомъ петли надо тща­
тельно избѣгать пилящихъ движеній, такъ какъ подъ 
ихъ вліяніемъ могутъ произойти пораненія мягкихъ 
частей.

Если ягодицы еще стоятъ подвижно надъ 
входомъ въ тазъ, то въ случаѣ необходимости
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извлеченія можно низвести ножку, чтобы получить 
въ послѣдней опору.

Рис. 117. Извлеченіе посредствомъ петли Bunge.

Рис. 118. Извлеченіе при ягодичномъ положеніи. II моментъ. 
Введеніе указательныхъ пальцевъ въ передній и задній бед­

ренной сгибы. (По Varnier-Faraboeuf’y).
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Какъ только родились ягодицы, ихъ захваты­
ваютъ обѣими кистями при загнутыхъ еще кверху 
нижнихъ конечностяхъ такимъ образомъ, чтобы боль­
шіе пальцы лежали на крестцѣ плода параллельно 
другъ другу (рис. 121).

Рис. 119. Бедренной крючекъ 
для извлеченія при ягодич­

ныхъ положеніяхъ.

Рис. 120. Петлеводъ Bunge 
для извлеченія при ягодич­

номъ положеніи. ;

Въ этотъ моментъ извлеченія очень важно об­
ратить Вниманіе на пуповину, чтобы по возможности 
избѣгнуть натягиванія и прижатія ея. Если она сильно 
натянута, такъ что образуетъ перегибъ у живота, то 
надо ее ослабить при помощи осторожнаго натяги­
ванія. Если плодъ «сидитъ верхомъ» на своей пупо­
винѣ,- причемъ послѣдняя прох'одйтъ между ногъ его, 
то надо попытаться перевести ее чрезъ заднюю яго­
дицу. Если это не удается, то во избѣжаніе р а з р ы-
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вовъ плаценты, перевязываютъ дважды пуповину и 
перерѣзаютъ ее, послѣ чего надо немедленно извлечь 
плодъ.

Теперь начинаютъ производить влеченіе внизъ, 
пока подъ симфизомъ не станетъ нижній уголъ рас-

Рис. 121. Извлеченіе при ягодичномъ положеніи. Влеченіе за 
родившіяся ягодицы.

положенной впереди лопатки. При ручномъ извле­
ченіи очень важно уловить этотъ моментъ, такъ какъ 
тогда необходимо произвести труднѣйшую и опаснѣй­
шую операцію, освобожденіе ручекъ. Если еще больше 
вытянуть наружу туловище плода, то ручки, какъ 
это часто бываетъ, особенно послѣ поворота, заки­
дываются вверхъ вдоль головки (см. членорасположе­
ніе плода на рис. 113), головка же вмѣстѣ съ 
ручками втягивается такъ плотно въ малый тазъ, что 
подвижность ручекъ становится весьма незначитель-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 158 —

ной, вслѣдствіе чего освобожденіе ихъ крайне за­
трудняется или же становится невозможнымъ.

Когда нижній уголъ расположенной спереди ло­
патки находится у нижняго края симфиза, то легко 
пробраться къ ручкамъ и послѣднія еще подвижны

Рис. 122. Освобожденіе первой, задней ручки при ручномъ 
извлеченіи.

рядомъ съ головкой. Сначалавсегданизводятъ 
расположенную сзади ручку и при томъ 
всегда одноименной рукой, такъ какъ во­
гнутость крестцовой кости даетъ больше простора для 
этого, чѣмъ передняя стѣнка таза. Съ самаго начала 
извлеченія надо внимательно слѣдить за тѣмъ, чтобы 
спинка не повернулась кпереди или кзади, а остава­
лась обращенной вбокъ, именно для того, чтобы одна 
изъ ручекъ находилась въ крестцовой впадинѣ.

Если, слѣдовательно, при второмъ тазовомъ пред­
лежаніи освободить заднюю, лѣвую ручку, то правой 
рукой захватываютъ плодъ за ножки и отводятъ ту­
ловище плода въ сторону лѣваго бедреннаго сгиба ма-
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тери, для того чтобы заднее плечико опустилось по 
возможности ниже и чтобы рука могла проникнуть 
вдоль туловища внутрь половыхъ органовъ.

Послѣ этого проводятъ вверхъ лѣвую руку вдоль 
лѣваго плечика, размѣщаютъ параллельно указатель-

Рис. 123. Поворотъ грудной клѣтки плода съ цѣлью привести 
кзади ручку, находящуюся спереди.

ный и средній пальцы сзади на плечевой кости плода, 
такъ что концы пальцевъ доходятъ до локтевого 
сгиба плода (рис. 122). Большой палецъ руки поддер­
живаетъ плечевую кость сзади, такъ что послѣдняя 
равномѣрно охвачена тремя пальцами. Теперь низво­
дятъ ручку по передней поверхности плода, т. е. ми­
мо личика и груди, какъ еслибы хотѣли ему «обте- 
реть» личико. Fruzzi рекомендуетъ охватить плечо 4 
пальцами.

Такимъ путемъ производятъ движенія ручкой 
въ ея сочлененіяхъ и необходимое для этого давленіе 
распредѣляется равномѣрно по всей длинѣ плечевой 
кости, что крайне необходимо для предотвращенія пе­
релома.
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Когда освобождена задняя ручка, то туловище 
снова опускаютъ внизъ, оперирующій охватываетъ 
обѣими руками грудь плода, заботливо избѣгая ка­
кого либо давленія на животъ, и оба большихъ пальца 
располагая плотно на лопаткахъ. Увеличиваютъ под­
вижность находящихся еще внутри половыхъ органовъ

Рис. 124. Извлеченіе послѣдующей головки посредствомъ 
пріема Veit-Smellie.

головки и ручки, подвинувъ ихъ слегка кверху. За­
тѣмъ поворотомъ туловища при фиксированной ло­
паткѣ приводятъ и переднюю ручку въ крестцовую 
впадину (рис. 123).

Теперь освобождаютъ лѣвую ручку точно такъ 
же, какъ была освобождена правая, т. е. оперирую­
щій лѣвой рукой отводитъ плодъ за ножки къ 
правому бедренному сгибу матери, а правую руку 
проводитъ вверхъ вдоль правой плечевой кости плода.

Если ручки сохранили свое нормальное членора­
сположеніе на груди, то можно, не производя осво­
божденія ихъ, простымъ влеченіемъ за ягодицы из­
влечь Плодъ до головки (А. Müller). Ручки рож-
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даются тогда одновременно съ грудью, для рожденія 
передняго плечика туловище плода сильно опускаютъ 
внизъ, для рожденія задняго плечика его, напротивъ, 
подымаютъ кверху. Однако, слѣдуетъ при этомъ из­
бѣгать примѣненія значительной силы, такъ какъ въ 
противномъ случаѣ можно оторвать шейные позвонки 
(Veit).

Подъ конецъ производится извлеченіе головки, 
опять таки обычно безъ инструментовъ, посредствомъ 
извѣстныхъ ручныхъ пріемовъ.

Среди многихъ предложенныхъ для этого спо­
собовъ въ настоящее время самымъ употребительнымъ 
является пріемъ Veit-Smellie (Mauriceau-Lev- 
ret, рис. 124) и Wiegand — А. Martin’a (рису­
нокъ 125).

Первый примѣняется при вступившей уже въ 
малый тазъ головкѣ, причемъ и суженіе таза, если 
таковое имѣется, уже не можетъ служить препят­
ствіемъ для извлеченія головки, которая еще стоитъ 
надъ входомъ въ тазъ.

При способѣ Veit-Smellie вводятъ въ ротъ 
плоду указательный палецъ той руки, которая осво­
бодила вторую ручку, поворачиваютъ имъ личико 
кзади, такъ что стрѣловидный шовъ стоитъ въ пря­
момъ размѣрѣ таза, и приводятъ подбородокъ къ 
груди. Туловище плода расположено при этомъ вер­
хомъ на соотвѣтствующемъ предплечьи оперирующаго.

Указательный и средній пальцы другой руки 
оперирующій располагаетъ вилообразно на затылоч­
ной ямкѣ плода.

Производятъ влеченіе внизъ до тѣхъ поръ, пока 
подзатылочная ямка станетъ подъ симфизомъ. При­
поднявъ туловище плода къ брюшной сторонѣ матери, 
выводятъ головку изъ подъ симфиза посредствомъ 
вращательныхъ движеній. Надъ промежностью послѣ­
довательно рождаются личико, передняя часть голов­
ки, затылокъ.

Пріемъ Wiegand-А. Martin’a состоитъ въ 
томъ, что опять таки вводятъ указательный палецъ

ративн. аиушерств. 11
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въ ротъ плоду, чтобы приближеніемъ подбородка къ 
груди придать головкѣ нормальное согнутое положе­
ніе. Другой рукой оперирующій проталкиваетъ сверху 
головку въ тазъ.

Пока головка еще не вступила въ малый тазъ 
наибольшимъ своимъ размѣромъ, лобно- затылочный

Рис. 125. Извлеченіе головки посредствомъ пріема Wiegand— 
А. Martin’a.

размѣръ ея долженъ быть расположенъ въ попереч­
номъ размѣрѣ таза, такъ что личико находится въ 
одной половинѣ таза, затылокъ въ другой. При та­
кой позиціи головки малый битемпоралцный размѣръ 
головки совпадаетъ съ Conjugata vera. Если головка 
находится въ тазу, то поворачиваютъ личико кзади и 
извлекаютъ головку окончательно по спопособу Veit- 
S m e 11 i e.

Въ очень трудныхъ случаяхъ, при значительномъ 
несоотвѣтствіи, можно въ случаѣ неудачи этихъ пріе-
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мовъ попытаться провести головку въ тазъ посредствомъ 
влеченія снизу и давленія сверху. Оперирующій рас­
полагаетъ тогда руки, какъ при пріемѣ V e i t-S m e 1- 
1 i e; во время влеченія книзу третья рука давитъ на 
головку сверху.

Рис. 126. Способъ, какъ посредствомъ введенія пальца въ 
передній бедренной сгибъ повернуть въ сторону обращенную 

кзади спинку.

Наконецъ, для извлеченія послѣдующей головки 
были также рекомендованы щипцы.

Но примѣненіе щипцовъ въ такихъ случаяхъ 
все больше и больше вытѣсняется вслѣдствіе усовер­
шенствованія двуручнаго или триручнаго ручного прі­
ема. Если послѣдніе не достигаютъ цѣли, слѣдова­
тельно, имѣется большое несоотвѣтствіе между голов­
кой и тазомъ, такъ что роды могутъ произойти
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естественнымъ путемъ лишь при уменьшеніи плода. 
Техника наложенія щипцовъ на послѣдующую головку 
видна изъ рис. 113.

Какъ было сказано на стр. 90 и 91 можно опасаться 
поворота спинки кзади тогда, когда при заднеспин­
ныхъ поперечныхъ положеніяхъ захвачена была ниж­
няя ножка.

При извлеченіи надо съ самаго начала всячески 
заботиться о томъ, чтобы повернуть спинку вбокъ. 
Для этого лучше всего пользоваться при влеченіи не 
низведенной задней ножкой, а расположеннымъ спе­
реди бедреннымъ сгибомъ. Проведеннымъ за послѣд­
ній указательнымъ пальцемъ (рис. 126) одновременно 
съ влеченіемъ производятъ и энергичный поворотъ 
туловища плода.

Все же въ рѣдкихъ случаяхъ, а именно если 
въ началѣ извлеченія мѣшать естествен­
ному повороту плода, бываетъ, что спинка 
плода, и въ такихъ случаяхъ и затылокъ, 
остается обращенной кзади. Освобожденіе 
ручекъ и извлеченіе послѣдующей головки связано 
тогда со значительно большими затрудненіями.

Для освобожденія ручекъ, которыя въ такихъ 
случаяхъ всегда запрокинуты кверху, Fritsch пред­
ложилъ слѣдующій способъ. При сильно поднятомъ 
кверху туловищѣ рука, разноименная съ ручкой, 
которую хотятъ освободить, проводится вверхъ вдоль 
спинки плода. Какъ только рука это пробралась до 
плечевого сочлененія, туловище сильно опускаютъ 
книзу и отводятъ въ противоположную сторону. Если 
такимъ образомъ удается охватить ручку сзади и 
сбоку, то ее постепенно низводятъ по грудной по­
верхности плода.

Что касается извлеченія послѣдующей головки 
съ обращеннымъ кзади затылкомъ, то можно испро­
бовать для этого слѣдующихъ три способа:

1. Повернуть личико кзади, чтобы сдѣлать воз­
можнымъ извлеченіе головки по описанному выше 
способу. Чтобы сдѣлать этотъ поворотъ, надо ока­
зать давленіе либо на затылокъ, либо на одну сто­
рону личика.
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2. Если этотъ поворотъ невыполнимъ, то надо 
попытаться проникнуть спереди въ ротъ плода, со­
гнуть головку, причемъ плодъ долженъ спинной своей 
поверхностью сидѣть верхомъ на предплечьи опери­
рующаго, руки котораго вилкообразно.■ охватываютъ

Рис. 127. Извлеченіе послѣдующей головки при обращенномъ 
кзади затылкѣ, обратный пріемъ Veit-Smellie. Верхняя го­
ловка изображаетъ менѣе благопріятную позицію, при кото­

рой подбородокъ зацѣпился за верхній край лобка.

подзатылочную ямку плода: «обратный пріемъ 
Veit-Smellie». Если такимъ способомъ низвести 
личико до лба подъ симфизъ, то головка выкаты­
вается изъ подъ симфиза, если приподнять плодъ 
кверху. (Рис. 127).

3. Въ очень неблагопріятныхъ случаяхъ ко рту 
пробраться нельзя, такъ какъ подбородокъ зацѣпля­
ется за верхній край симфиза. (Сравни вторую го­
ловку на рис. 127). Тогда приходится отказаться отъ 
введенія пальца въ ротъ плода и попытаться извлечь 
головку, охвативъ сзади одной рукой подзатылочную 
ямку; другая рука держитъ плодъ за ножки: «о б- 
ратный Пражскій пріемъ», и сильнымъ вле­
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ченіемъ однимъ размахомъ дугою обводятъ плодъ 
вокругъ симфиза. При этомъ затылокъ долженъ быть 
низведенъ въ тазъ мимо мыса и первымъ долженъ 
выкатиться надъ промежностью. (Leroux, Е. Martin). 
Давленіемъ сверху и тутъ подкрѣпляютъ влеченіе 
снизу. Fritsch рекомендовалъ для такихъ случаевъ 
примѣненіе щипцовъ, которые и тутъ должны быть 
накладываемы, какъ на рис. 113, при приподнятомъ 
туловищѣ.

Опасности извлеченія.

Въ противоположность извлеченію при помощи 
щипцовъ ручное извлеченіе значительно меньше пред­
ставляетъ опасности для матери и больше для плода. 
Если оперируютъ безъ помощи инструментовъ, что 
всегда возможно, если плодъ можетъ быть извлеченъ 
цѣлымъ, тогда для матери существуетъ лишь возмож­
ность разрыва недостаточно подготовленныхъ или въ 
недостаточной мѣрѣ растяжимыхъ мягкихъ частей. 
Если и тутъ придерживались условія, что при 
извлеченіи маточный зѣвъ долженъ быть расши­
реннымъ, тогда не приходится опасаться разрывовъ 
на немъ. Въ гораздо большей опасности находятся 
входъ во влагалище и промежность, особенно если 
извлеченіе головки не производится бережно и пра­
вильно медленными поворотами вокругъ симфиза. 
И тутъ, какъ и при извлеченіи щипцами, слѣдуетъ 
особенно опасаться у первородящихъ разрывовъ про­
межности 3-й степени, которые могутъ быть преду­
преждены посредствомъ боковыхъ надрѣзовъ.

Въ виду того, что руки оперирующаго должны 
самымъ различнымъ образомъ захватывать тѣло пло­
да и что кости конечностей у плода крайне хрупки, 
плодъ при каждомъ неправильно выполняемомъ извле­
ченіи находится въ крайней опасности. Повторяются 
каждый разъ типичныя поврежденія. Уже при захва­
тываніи и низведеніи нижней конечности можно въ 
началѣ извлеченія причинить переломы, если это дѣ­
лается при находящихся въ маломъ тазу ягодицахъ
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плода. Начиная съ того момента, когда при тазо­
выхъ предлежаніяхъ ягодицы прошли уже чрезъ 
входъ въ тазъ, низведеніе ножки всегда яв­
ляется ошибкой. Особенно возбраняется низведеніе 
второй, запрокинутой кверху ножки, о которой 
оперирующій никогда не долженъ забо­
титься. Тутъ могутъ быть причинены переломы 
бедра, очень рѣдкіе, впрочемъ, вывихи въ тазо-бед­
ренномъ суставѣ, отдѣленія эпифизовъ и переломы 
больше-берцовой кости.

Когда ягодицы плода прорѣзались, надо внима­
тельно слѣдить за тѣмъ, чтобы животъ плода ни­
когда не былъ захваченъ и сдавленъ руками опери­
рующаго, такъ какъ внутренности его и органы не 
защищены костными стѣнками противъ давленія, и 
печальными послѣдствіями послѣдняго могутъ явиться 
разрывы печени, селезенки, почекъ, кишекъ, особен­
но толстой и прямой кишки, что, конечно, стоитъ 
плоду жизни.

Но наиболѣе частыя поврежденія при извлеченіи 
происходятъ на плечевомъ поясѣ и верхнихъ конеч­
ностяхъ, при освобожденіи ручекъ. Переломы клю­
чицы, отдѣленія эпифизовъ на грудинномъ концѣ ихъ, 
переломы и отдѣленія эпифизовъ на плечевой кости 
представляютъ типическія поврежденія при ручномъ 
извлеченіи вообще и должны быть приписаны непра­
вильному захватыванію ручекъ при низведеніи. На­
блюдались также поврежденія лопатки, а именно от­
дѣленія эпифиза на шейкѣ лопатки, переломъ по­
слѣдней, отрывы акроміона и поперечные переломы 
лопатки. Чтобы избѣжать подобныхъ поврежденій, 
необходимо старательное упражненіе въ освобожденіи 
ручекъ по правильнымъ, испытаннымъ способамъ.

Кромѣ примѣненія значительной силы слѣдуетъ 
избѣгать особенно низведенія ручекъ вдоль спинки и 
поворота по продольной оси плечевой кости.

Наконецъ, надо помнить еще и о параличахъ, 
обусловленныхъ поврежденіями нервовъ, которыя на­
блюдаются на верхнихъ конечностяхъ. При безуслов­
номъ исключеніи поврежденій костей они объясняются
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давленіемъ на крупные нервные стволы, Plexus brachi­
alis, съ размозженіемъ или разрывомъ нервовъ. Пред­
сказаніе при нихъ не всегда благопріятно, если по­
ражены большія группы мышцъ (параличъ Е г Ь- 
Duchenne’a).

Извлеченіе головки представляетъ опасность не 
только для нея, но и для позвоночнаго хребта, осо­
бенно тогда, если примѣняются пріемы, выполняемые 
не на самой головкѣ, какъ описанные выше, а такіе, 
когда головку извлекаютъ при помощи влеченія за 
позвоночный столбъ или нижнія конечности, какъ 
это дѣлаютъ при Пражскомъ ручномъ пріемѣ. Раз­
рывы позвоночнаго столба съ послѣдующимъ крово­
теченіемъ и непосредственнымъ пораненіемъ продол­
говатаго мозга могутъ умертвить плодъ.

Наблюдались также разрывы мышцъ, а именно 
Sternocleidomastoideus, а также Scaleni, cucullaris, 
pectoralis, latissimus dorsi и genioglossus.

Какъ особой опасности при введеніи въ ротъ 
пальца для наиболѣе распространеннаго пріема V e i t- 
Smellie (см. рис. 124) слѣдуетъ опасаться: разры­
вовъ рта, пораненій языка, надрывовъ уздечки языка, 
продыравленія или пораненія ротового дна, вывиха въ 
челюстномъ суставѣ, переломовъ нижней челюсти. 
Надо поэтому осторожно вводить палецъ, не вдавли­
вать конецъ его въ мягкія части, не слѣдуетъ слиш­
комъ сильно тянуть за нижнюю челюсть и ухваты­
ваться только за челюстной отростокъ, и продвигать 
палецъ до корня языка, ѵ. Winkel рекомендуетъ 
оказывать на край нижней челюсти сильное противо­
давленіе посредствомъ большого пальца.

Грубой ошибкой является, если палецъ вмѣсто 
рта всовываютъ въ глазъ плоду.

Поврежденія черепной крышки при извлеченіи, 
въ видѣ вдавленій, трещинъ и переломовъ, должны 
быть приписаны не операціи, а скорѣй узости таза, 
слишкомъ выступающему мысу.

Что ручное извлеченіе всегда стоитъ плоду жи­
зни, если оно длится дольше опредѣленнаго времени’ 
которое должно быть ограничено 6 — 8 минутами»
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зависитъ отъ того, что послѣ рожденія ягодицъ не­
предотвратимымъ образомъ сдавливается пуповина.

Въ виду всегда имѣющейся на лицо опасности 
поврежденій костей надо сейчасъ же послѣ родовъ и 
по возможности скорѣе осмотрѣть каждаго младенца, 
который былъ извлеченъ посредствомъ ручного прі­
ема, и изслѣдовать отдѣльныя кости, а именно клю­
чицу, плечо, лопатку, а также бедро и большебер­
цовую кость. Болѣе тяжелыя поврежденія, какъ всѣ 
нарушенія цѣлости костей, распознаются по тому, 
что младенцы не двигаютъ соотвѣтствующей повреж­
денной конечностью. Въ сомнительныхъ случаяхъ 
надо освѣтить лучами Рентгена. Всѣ подобныя повреж­
денія, конечно, должны подвергнуться хирургически- 
ортопедическому леченію.
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Глава VI.

Плодоразрушающія операціи.
При перфораціи или краніотоміи че­

репъ плода вскрывается гдѣ либо посредствомъ рѣжу­
щихъ или буравящихъ инструментовъ, чтобы при по­
слѣдующемъ искусственномъ уменьшеніи головки могло 
выступить содержимое черепа. Лишь когда создана 
такая возможность, можно достигнуть значительнаго 
уменьшенія объема черепа плода.

Краніотомія, подъ именемъ которой Schrö­
der объединяетъ перфорацію, разрушеніе и извлеченіе 
разрушеннаго черепа, показана, если вслѣдствіе су­
женія таза создается пространственное несоотвѣтствіе, 
дѣлающее невозможнымъ рожденіе неповрежденнаго 
плода естественнымъ путемъ.

Если плодъ въ такихъ случаяхъ уже мертвъ, то 
ни о какой другой операціи кромѣ краніотоміи и рѣ­
чи быть не можетъ. Если же плодъ еще живъ, то 
приходится дѣлать выборъ между кесарскимъ сѣче­
ніемъ, гебостеотоміей и краніотоміей.

Краніотомія противопоказана при абсолютно су­
женномъ тазѣ, т. е. при тазѣ съ Conjugata vera ни­
же 5,5 cm. Крупные плоды не могутъ быть извлечены 
чрезъ подобные тазы и послѣ прободенія головки, 
такъ что тутъ родоразрѣшеніе можетъ быть достиг­
нуто только посредствомъ кесарскаго сѣченія.

Въ качествѣ условій для краніотоміи требу­
ются: разрывъ плоднаго яйца, т. е. разрывъ плоднаго
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пузыря, и такая степень расширенія маточнаго зѣва, 
чтобы инструменты легко могли пройти чрезъ него.

Рис. 128. Перфо­
раціонныя ножни­

цы Levret’a.

Рис. 129. Кинжаловидный 
перфораторъ B 1 о t’a. 

Замкнутый. Открытый.

Рис. 130. 
Трепановид­
ный перфо­

раторъ Mar­
tin’a.

(См. также перфораціонный инструментъ рис, 138).

Извлеченіе прободенной головки можетъ быть 
сдѣлано только при вполнѣ почти расширенномъ ма­
точномъ зѣвѣ; въ случаѣ надобности расширеніе на­
до замѣнить насѣчками шейки.
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Среди многочисленныхъ инструментовъ, изобрѣ­
тенныхъ для перфораціи, употребительны двухъ ро­
довъ инструменты, а именно трепаноподобные 
и ножнице- или долотообразные перфо­
раторы.

Рис. 131. Пробуравленіе перфораціон. ножницъ въ головку

Наиболѣе распространены перфораціонныя нож­
ницы L е ѵ г e t (рис. 12$) или N а е g е 1 е. Такъ же дѣй­
ствуетъ въ принципѣ долотообразный перфораторъ 
Blot’а (рис. 129). Изъ числа трепановидныхъ пер­
фораторовъ рекомендуются трепанъ Martin’a 
(рис. 130), Leisnig-Kiwisch’a или Karl Bra­
un’а, лишь несущественно отличающіеся другъ отъ 
друга.

Прободеніе ножницеобразнымъ перфораторомъ 
производится такъ (рис. 131), что подъ прикрытіемъ 
одной руки приближаютъ инструментъ къ головкѣ и 
затѣмъ буравящими движеніями прокалываютъ черепъ, 
если возможно, въ области одного изъ родничковъ.
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Чтобы избѣгнуть соскальзыванія инструментовъ 

съ головки, надо, во-первыхъ, приложить перфораторъ 
къ головкѣ въ вертикальномъ направленіи, что при 
высоко стоящей головкѣ достигается благодаря силь­
ному опусканію рукоятки инструмента въ сторону

Рис. 132. Прободеніе послѣдующей головки.

промежности; во-вторыхъ, головка должна стоять не­
подвижно или же должна быть придерживаема на­
дежнымъ давленіемъ снаружи. Въ случаѣ надобности 
можно фиксировать головку щипцами и перфориро­
вать въ нихъ.

Когда перфораторъ проникъ внутрь черепа, то 
расширяютъ отверстіе путемъ раздвиганія вѣтвей его, 
двумя перпендикулярными другъ къ другу разрѣзами.

При лицевыхъ предлежаніяхъ въ качествѣ мѣста 
для перфораціи избираютъ обыкновенно лобъ или 
лобный шовъ. При послѣдующей головкѣ перфораторъ
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вкалывается либо черезъ большую дыру, либо сбоку 
черезъ пластинку затылочной кости, или же въ та­
кихъ случаяхъ можно также послѣ перерѣзанія шей­
ныхъ позвонковъ проникнуть чрезъ спиномозговой 
каналъ къ мозгу, разрушить его и удалить промыва­
ніемъ. Въ послѣднее время многіе рекомендуютъ про­
боденіе послѣдующей головки при помощи трепана- 
тора. Послѣдній проникаетъ внутрь черепа либо вдоль 
шейныхъ позвонковъ, либо чрезъ твердое небо послѣ 
введенія въ ротъ и сильнаго оттягиванія книзу ниж­
ней челюсти. Туловище плода при этомъ сильно от­
водятъ кверху, т. е. кладутъ его на животъ матери, 
какъ это изображено на рис. 113 при извлеченіи по­
слѣдующей головки посредствомъ щипцовъ.

Трепанаторъ также накладывается на головку 
перпендикулярно подъ прикрытіемъ одной руки и при 
твердой опорѣ вращеніями пилы пробуравливается 
круглая дыра въ головкѣ.

Если плодъ умеръ до перфораціи, то послѣ нея 
сейчасъ же производятъ краніоклазію и извлеченіе. 
Если же представляется необходимость перфорировать 
при живомъ плодѣ, то послѣ перфораціи надо осно­
вательно разрушить мозгъ и по возможности продол­
говатый мозгъ, чтобы смертельно раненный плодъ не 
родился съ признаками жизни. Съ этой цѣлью чрезъ 
перфораціонное отверстіе вводятъ металлическій муж­
ской катетеръ, расковыриваютъ имъ мозгъ и уда­
ляютъ мозговую массу путемъ промыванія изъ сое­
диненнаго съ катетеромъ ирригатора. Лишь тогда 
приступаютъ къ извлеченію.

Второй актъ краніотоміи состоитъ въ уменьше­
ніи черепа плода, для коего перфорація является 
подготовкой и необходимымъ условіемъ.

Чтобы раздавить перфорированную головку нуж­
ны инструменты, такъ какъ она имѣетъ твердыя 
стѣнки и не легко спадается. Только при водяноч­
ныхъ головкахъ для устраненія пространственнаго не­
соотвѣтствія достаточно выпусканія цереброспиналь­
ной жидкости, такъ какъ именно въ этихъ случаяхъ
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чрезмѣрно большая голов­
ка имѣетъ перепончатую 
капсулу и размѣры ея обу­
словлены лишь содержи­
мымъ.

Для разрушенія пер­
форированнаго черепа слу­
житъ кефалотрипторъ 
Bu sch’а (рис. 133), по­
строенный по образцу щип­
цовъ. Въ противополож­
ность «безвреднымъ голов­
нымъ щипцамъ» кефало- 
трипторъ служитъ для раз­
мозженія головки; онъ длин­
нѣе щипцовъ, имѣетъ зна­
чительно меньшую головную 
коивизну и винтовой меха­
низмъ на нижнемъ концѣ 
рукоятокъ. Большая длина 
нужна потому, что кефа- 
лотрипторъ преимуществен­
но бываетъ накладываемъ 
на высоко стоящую голов­
ку; меньшая головная кри­
визна и болѣе массивная 
конструкція необходимы въ 
виду назначенія его раз­
мозжить головку.

Кефалотрипторъ Busch’а 
пригоденъ также и для из­
влеченія размозженной го­
ловки. Чтобы инструментъ 
плотнѣе сидѣлъ на головкѣ, 
внутренняя поверхность не рИс. 133. Кефалотрипторъ 
прорѣзанныхъ окошками Busch’a. Видъ спереди (го- 
ложекъ сдѣлана шерохо- ловная кривизна), 
ватой, какъ терка.

Введеніе кефалотриптора производится такъ же, 
какъ и наложеніе щипцовъ, т. е. на высокостоящей
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головкѣ въ поперечномъ размѣрѣ таза. При этомъ 
надо обратить внманіе на то, чтобы инструментъ былъ 
проведенъ достаточно высоко вдоль головки, въ про­

тивномъ случаѣ будетъ захва­
ченъ и размозженъ только не­
большой отрѣзокъ, между тѣмъ 
какъ остальная часть, а именно 
основаніе черепа, не будетъ 
уменьшена. При замыканіи ин­
струментъ долженъ бытъ так­
же сильно опущенъ въ сторону 
промежности для того, чтобы та­
зовая кривизна его совпала съ 
осью таза и чтобы захвачена 
и сдавлена была средина чере­
па. Когда кефалотрипторъ зам­
кнутъ, его совершенно завинто- 
вываютъ, причемъ головка въ 
томъ размѣрѣ, въ какомъ она 
была захвачена обѣими ложка­
ми, бываетъ сдавлена почти до 
размѣровъ головной кривизны 
инструмента. При этомъ выли­
вается мозгъ, если его предва­
рительно не удалили вполнѣ вы­
мываніемъ, доказательство умень­
шенія полости черепа.

Инструментъ можетъ те­
перь сейчасъ же быть исполь­
зованъ для извлеченія. Но такъ 

_ ... какъ онъ былъ наложенъ и за-
ИС' К Вгаип°аКЛаСТЪ винченъ въ поперечномъ раз­

мѣрѣ таза, то въ направленіи 
Conjugata vera, которая обыкновенно является самой 
узкой частью входа въ тазъ, расположенъ не умень­
шенный размѣръ головки, а перпендикулярная къ 
нему часть головки, выступающая спереди и сзади 
изъ ложекъ. Для устраненія несоотвѣтствія надо 
такъ повернуть инструментъ, чтобы онъ ока­
зался расположеннымъ въ прямомъ размѣрѣ таза.
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Лишь теперь производятъ влеченіе до тѣхъ поръ, 
пока головка не достигнетъ тазоваго выхода, послѣ 
чего инструментъ поворачиваютъ снова, такъ что 
онъ, какъ и первоначально, располагается попереч­
но, вогнутостью тазовой кривизны будучи обращенъ 
къ симфизу. Дальнѣйшее 
извлеченіе производится со­
вершенно такъ же, какъ и 
извлеченіе щипцами.

Другой инструментъ, 
часто употребляемый для 
извлеченія перфорирован­
ной головки, представляетъ 
краніокластъ S і m р s о п‘а 
или Karl Braun* а, 
рис. 135.

Этотъ инструментъ 
состоитъ изъ двухъ вѣтвей, 
одной массивной, которая 
вводится чрезъ перфораці­
онное отверстіе внутрь че­
репа (мужская вѣтвь), и 
одной окончатой, «женской 
вѣтви», накладываемый на 
головку снаружи, по воз­
можности чрезъ личико. 
Завинчиваніемъ зажима, ко­
торый устроенъ, какъ и у 
кефалотрип-гора, на концѣ Рис 135 Захватываніе го- 
рукоятокъ, захваченная въ ловки посредствомъ кра- 
инструментъ часть головки ніокласта Braun’a. 
крѣпко сжимается между 
обѣими вѣтвями инструмента, иногда даже разламыва­
ются кости.

Никогда, однако, такимъ путемъ нельзя достичь 
столь значительнаго уменьшенія черепа, какъ при ке- 
фалотрипсіи, такъ какъ тутъ захватывается и сда­
вливается только небольшая часть черепа. Необходи­
мое уменьшеніе головки достигается при этомъ бла­
годаря противодавленію, которое узкій тазъ оказы-

Оггеративж. акушврств. 12
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ваетъ и благодаря которому кости черепа сдвигаются 
одна за другую.

Краніокластъ въ настоящее время болѣе упо­
требителенъ, чѣмъ кефалотрипторъ. При головкѣ, ко­
торая стоитъ еще надъ входомъ въ тазъ, правильно 
выполненная кефалотрипсія безусловно представляетъ 
болѣе бережную и къ цѣли приводящую операцію, 
при помощи которой Z w e i f е Г ю даже при суженіи 
въ 4,5 cm. удалось закончить роды естественнымъ 
путемъ. Если головка находится въ тазу, причемъ 
обыкновенно не предстоитъ уже больше преодолѣва­
ніе значительныхъ препятствій, то надо предпочесть 
краніоклазію.

Рѣшить споръ между приверженцами краніокла- 
зіи и кефалотрипсіи призванъ новый инструментъ, 
который соединяетъ въ себѣ перфораторъ, краніо­
кластъ и кефалотрипторъ и который въ состояніи 
обнаруживать еще новыя дѣйствія, не свойственныя 
этимъ инструментамъ. Принципомъ этого инструмен­
та мы обязаны Auvard’y, отчасти также Таг- 
п i е г’ у и J. V e i t ’ у, заслуга же улучшенія конструк­
ціи принадлежитъ Zweifel’ro и Fehling’у.

Какъ видно также изъ рис. 136, инструментъ 
Z w e i f е 1’я состоитъ изъ трехъ вѣтвей, которыя со­
единяются въ замкѣ. Средняя замѣняетъ внутреннюю, 
мужскую вѣтвь краніокласта Braun'a, но отличается 
отъ послѣдней тѣмъ, что заканчивается остріемъ. 
Благодаря ему она пригодна, во-первыхъ, для того, 
чтобы замѣнить перфораторъ, во-вторыхъ, благодаря 
тому, что вѣтвь дѣйствуетъ какъ буравъ, можно вводить 
ее въ основаніе черепа, именно въ Foramen magnum и 
такимъ образомъ фиксировать черепъ въ основаніи его. 
Если послѣ этого впослѣдствіи прижать снаружи одну 
или обѣ наружныя вѣтви со стороны затылка и ли­
чика въ сторону внутренней вѣтви, то не только 
разламывается сводъ черепа, какъ при старой кра- 
ніоклазіи или кефалотрипсіи, но бываетъ безусловно 
разрушено и основаніе черепа. Именно это имѣетъ
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особенно большое значеніе для извлеченія головки 
чрезъ узкій тазъ.

Накладываніе всего инструмента производится по 
Z weife Гу слѣдующимъ образомъ: послѣ того, какъ 
буравъ введенъ въ полость черепа, остріемъ его, какъ 

Рис. 136. Краніо-кефало- 
кластъ Auvard-Zweifel’a.

Рис. 137. Краніо-кефало- 
кластъ Zweifel’a въ голов­

кѣ плода.

зондомъ, отыскиваютъ основаніе черепа. Въ то время, 
какъ передняя часть его бугриста, задняя часть бла­
годаря Tentorium cerebri гладка на ощупь, тутъ слѣ-
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дуетъ искать Foramen magnum, куда посредствомъ 
нѣсколькихъ вращательныхъ движеній вводятъ буравъ. 
Послѣ этого накладываютъ 1-ую наружную вѣтвь 
поверхъ затылка, сблизивъ потомъ обѣ части посред­

Рис. 138. Буравъ и вѣтвь 
краніо - кефалокласта 

Zweifelt въ двухъ ком­
бинаціяхъ.

Рис. 139. Вѣтвь 1 и
2 краніо-кефалокла- 
ста, употребляемыя 

какъ кефалотрипторъ,

ствомъ завинчиванія винта и соединивъ ихъ плотно 
одна съ другой при помощи задвижки. Благодаря 
этому головка хорошо захвачена и ее можно пово­
рачивать по желанію. 2-й, наружный листокъ, прихо­
дится на лицо и соединяется посредствомъ зажима 
съ двумя остальными, причемъ головка оказывается 
какъ бы сжатой въ крѣпкихъ тискахъ и бываетъ 
раздроблена.
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Нѣтъ необходимости подробно описывать, чтб 
употребляя буравъ и первую вѣтвь, можно уподобить 
инструментъ краніокласту, причемъ можно либо рас­
положить другъ противъ друга обѣ вогнутости, либо 
обратить выпуклостьбурава противъ вогнутости жен­

Рис. 140. Острый крю­
чекъ Levret.

Рис. 141. Костный пин­
цетъ Воёг’а.

ской вѣтви (рис. 138). Безъ бурава, т. е. примѣне­
ніемъ лишь 1 и 2 вѣтви, инструментъ при включеніи 
замковой пластинки превращается въ кефалотрипторъ, 
какъ это показано на рис. 139, что представляется 
особенно важнымъ для извлеченія послѣдующей или 
отдѣленной головки.

Fehling соорудилъ нѣсколько иную модель 
этого комбинированнаго инструмента, отличающуюся 
отъ инструмента Z w e i f e 1’я тазовой кривизной и 
состоящую изъ 4 частей. Онѣ могутъ быть такъ со­
единены, что получается по отдѣльному краніокласту 
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для 1-го и 2-го черепного положеній, чтобы каждый 
разъ удобно было наложить наружную вѣтвь чрезъ 
личико. Соединеніемъ 3 соотвѣтственныхъ частей ин­
струментъ превращается въ «кефалотриптелкторъ». 
Отъ употребленія внутренней вѣтви въ качествѣ пер­
форатора Fehling долженъ вслѣдствіе имѣющейся 
тазовой кривизны отказаться въ пользу инструмента 
(ножницъ) Levret’a.

Рис. 142. Костные щипцы Воёг’а на головкѣ.

Еще одинъ инструментъ для извлеченія перфо­
рированной головки представляетъ острый крючекъ 
Levret (рис. 140). Онъ всаживается въ прободен­
ное отверстіе, остріе отыскиваетъ опору внутри че­
репа; тщательно прикрывая выступающее остріе, тя­
нутъ за крючекъ обѣими руками.

Острый крючекъ въ общемъ справедливо отвер­
гается вслѣдствіе опасности тяжелыхъ пораненій мяг­
кихъ частей, угрожающей при вырываніи крючка. Въ 
единичныхъ, впрочемъ, рѣдкихъ случаяхъ, онъ все же 
представляетъ довольно пригодный инструментъ, напр., 
чтобы при лицевомъ положеніи потянуть обращенный 
кзади подбородокъ внизъ и кпереди, причемъ, ко­
нечно, предполагается, что плодъ мертвъ, или же для 
того, чтобы напр. въ тѣхъ случаяхъ, когда черепная 
крышка послѣ прободенія снесена, можно было поста­
вить основаніе черепа на ребро; наконецъ, также для 
извлеченія отдѣленной отъ туловища головки.
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Въ качествѣ цѣлесообразнаго инструмента за­
служиваетъ еще упоминанія костный пинцетъ В ö е г ’ а, 
рис. 141 и 142, который захватываетъ черепъ, какъ 
и краніокластъ, и весьма пригоденъ главнымъ обра­
зомъ для снесенія отдѣльныхъ черепныхъ костей.

Въ рѣдкихъ случаяхъ при узкомъ тазѣ или чрез­
мѣрномъ развитіи плода, особенно, у аненцефаловъ 
врѣзываніе и прорѣзываніе плечиковъ наталкивается 
на затрудненія, такъ что представляется необходи­
мость въ уменьшеніи размѣра плечиковъ. Эта опера­
ція (клеидотомія), которая впервые была произведена 
и рекомендована ѵ. Herff’омъ, состоитъ въ томъ, 
что либо ножницами L е ѵ г e t ’ а, либо длинными нож­
ницами Siebold'a разрѣзаютъ пополамъ ключицу и 
верхнія ребра. Само собой разумѣется, что операція 
эта предполагаетъ смерть плода.

Декапитація. Экзентерація. Dissectio foetus.

Подъ декапитаціей (обезглавленіе) разумѣ­
ютъ искусственное отдѣленіе головки плода отъ ту­
ловища, подъ экзентераціей — удаленіе внутрен­
ностей изъ полости груди и живота, подъ Dissectio 
foetus разсѣченіе плода на двое въ томъ мѣстѣ 
туловища, которое расположено надъ маточнымъ 
зѣвомъ.

Необходимость въ этихъ операціяхъ представ­
ляется при запущенныхъ поперечныхъ положеніяхъ, 
когда поворотъ плода невозможенъ или же стано­
вится опаснымъ для матери. Сверхъ того при урод­
ствахъ плода, а именно при раздвоеніяхъ плода.

Въ качествѣ инструментовъ для декапитаціи въ 
настоящее время употребляются:

Ключевидный крючекъ Karl В г а u n ’ а, рис. 
143, и серповидный ножъ В. J. Schultze, рис. 145.

Примѣненіе ключевиднаго крючка производится, 
какъ изображено на рис. 146.

Рука оперирующаго, соотвѣтствующая той сто­
ронѣ матери, на которой находится головка плода, 
т. е. при II поперечномъ положеніи лѣвая, заходитъ
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сзади за шейку плода, инструментъ помѣщается на 
шейку плода съ передней стороны, ощупывающая 
сзади рука прикрываетъ пуговку инструмента, за ко­
торый сильно тянутъ.

Рис. 143. Декапйтаціон- Рис. 144. Декапи- Рпс. 145. 
ный крючекъ K. Braun’a. таціонный крю- Серповид-

чекъ, видоизмѣ- ный ножъ
ненный Zweifel’eurb Schultze.

Вывихнувъ позвоночникъ плода 2—3 размаши 
стыми движеніями, отрываютъ захваченную крючкомъ 
часть шеи посредствомъ поворота поперечнорасполо­
женной рукоятки, причемъ пуговка крючка 
всегда должна быть поворачиваема въ 
сторону головки.
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Обыкновенно необходимо многократное накла­
дываніе инструмента, чтобы по частямъ перерѣзать 
всю шею.

Ключевидный крючекъ Braun’a былъ сначала

видоизмѣненъ 7\ѵеі1еі’емъ такъ, что крючку была 
придана другая кривизна, рис. 144, что должно было 
препятствовать соскальзыванію его. Эта усовершен­
ствованная форма ключевиднаго крючка Braun’a по­
служила толчкомъ къ тому, что Zweifel соорудилъ
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совершенно новый инструментъ, «трахелоректоръ» *), 
состоящій изъ двухъ ключевидныхъ крючковъ, свя­
занныхъ между собой и подвижныхъ вокругъ одной 

Рис. 147. Трахелорек- Рис. 148. Трахелоректоръ Zweifelt 
торъ Zweifelt (зам- (открытый).

кнутый).

общей оси. Преимущество этого инструмента предъ 
простымъ крючкомъ для обезглавленія заключается 
въ томъ, что при произведеніи вывиха шейныхъ по­
звонковъ опорная точка или точка вращенія не оказы­
вается на шейныхъ позвонкахъ, что было возможно

*) Zweifel, Über die Décapitation etc. Centralbl. f. 
Gyn. 1895, Nr. 20.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 187 —

Рис. 194. Декапитаці- 
онный инструментъ 
Ribemont-Bong съ про­
волочной пилой Gigli.

лишь при очень плотномъ насаживаніи крючка, а на­
ходится въ самомъ инструментѣ.

Примѣняется инструментъ 
слѣдующимъ образомъ. Зам­
кнутый инструментъ (рис. 147) 
накладывается на шею плода 
совершенно такъ, какъ крю­
чекъ B г а u п ‘ а. Если двойной 
крючекъ крѣпко сидитъ на шей­
ныхъ позвонкахъ, то помѣща­
ютъ обѣ руки на рукоятки и 
раздвиганіемъ крючковъ произ­
водятъ вывихъ позвоночнаго 
хребта. Послѣ этого инструментъ 
снова закрываютъ, разрываніе 
отдѣльныхъ мягкихъ частей про­
изводится соединеннымъ въ од­
но, закрытымъ инструментомъ, 
который употребляется, какъ 
простой крючекъ.

Серповидный ножъ S с h u 11 z é 
вводится и насаживается на шею, 
какъ ключевидный крючекъ 
B г а u п ’ а. Прорѣзываніе про­
изводятъ посредствомъ пиля­
щихъ движеній инструментомъ.

Fritsch и другіе реко­
мендуютъ производить декапи­
тацію посредствомъ длинныхъ 
крѣпкихъ ножницъ.

Легче чѣмъ всѣми этими 
инструментами можно переръ- 
зать шею съ помощью про­
волочной пилы Gigli, обведе­
ніе которой вокругъ шеи, впро­
чемъ, представляетъ затрудне­
нія. R i b e m о n t—В о n g пред­
ложили для этого слѣдующій инструментъ (рис. 194). 
Одна половина имѣетъ форму крючка для декапита­
ціи В г а u n ’ а и подобно ему накладывается съ пе-
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редней стороны чрезъ шею. Съ задней стороны по­
мѣщается тогда вторая, меньшая половина. Чрезъ по-

Рис. 150. Видъ плода послѣ декапитаціи. Извлеченіе туло­
вища посредствомъ влеченія за выпавшую или низведенную 

и захваченную петлей ручку.

лый желобокъ протягиваютъ стальную полоску, къ 
которой привѣшена проволочная пила. При пиленіи 
закрытый инструментъ оставляютъ на мѣстѣ для за­
щиты мягкихъ частей.
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Если трудно пробраться къ шеѣ и обвести во­
кругъ нея деканитаціонный инструментъ, то выпав­
шая или низведеннан ручка можетъ оказаться очень 
полезной. (Ср. рис. 146). Посредствомъ петли оттяги­
ваютъ сильно ручку въ противоположную головкѣ 
сторону, чтобы такимъ образомъ увеличить доступъ 
къ шеѣ. Въ такихъ случаяхъ оказывалось цѣлесооб­
разнымъ предварительное удаленіе внутренностей изъ 
грудной, а иногда и брюшной полости, благодаря чему 
можно сложить вдвое тѣло плода.

Послѣ отдѣленія головки сперва извлекаютъ ту­
ловище, проще всего влеченіемъ за выпавшую ручку. 
Ошибочно поэтому при запущенномъ поперечномъ 
положеніи отрѣзывать до декапитаціи выпавшую руч­
ку въ надеждѣ получить такимъ образомъ болѣе 
легкій доступъ къ шеѣ. Во-первыхъ, выпавшая ручка 
помогаетъ проведенію руки и инструмента къ шеѣ, 
во-вторыхъ, можно влеченіемъ за нее фиксировать 
плодъ во время декапитаціи, въ третьихъ она пред­
ставляетъ прекрасную рукоятку для извлеченія без­
главаго туловища. Но даже независимо отъ этихъ 
преимуществъ, противъ которыхъ нельзя привести 
ничего отрицательнаго, надо уже по одному тому 
избѣгать вылущенія выпавшей ручки, что въ одномъ 
подобномъ случаѣ плодъ послѣ отдѣленія ручки ро­
дился самопроизвольно и живымъ, что имѣло весьма 
непріятныя послѣдствія для акушера.

Отдѣленная головка въ легкихъ случаяхъ извле­
кается посредствомъ введеннаго въ ротъ пальца или 
за нижнюю челюсть, въ трудныхъ случаяхъ — острымъ 
крючкомъ, краніокластомъ или кефалотрипторомъ.

Если при запущенномъ поперечномъ положеніи 
невозможно проникнуть къ шеѣ плода въ цѣляхъ 
декапитаціи, то необходимо произвести либо экзен­
терацію, либо Dissectio foetus.

Экзентерація производится такъ, что 
ножницеобразный перфораторъ вкалываютъ въ грудь, 
дѣлаютъ между ребрами отверстіе, проходимое для 
двухъ пальцевъ и чрезъ него по частямъ удаляютъ 
внутренности грудной полости и по пробуравленіи
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діафрагмы также внутренности брюшной полости. 
Послѣ этого извлекаютъ плодъ либо conduplicato 
corpore (ср. рис. 63), либо подражая процессу само­
изворота (ср. рис. 59 — 62).

Въ трудныхъ случаяхъ намъ послѣ экзентераціи 
легко удавалась декапитація, которую мы до этого 
тщетно старались произвести.

Dissectio foetus, т. е. перерѣзываніе туловища 
плода пополамъ, можно сдѣлать либо серповиднымъ 
ножомъ Schultze, либо крѣпкими ножницами 
Siebold’a. Извлеченіе обѣихъ половинокъ туловища 
производится острымъ крючкомъ или краніокластомъ.
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Добавленіе,
Кесарское сѣченіе и тазорасширяющія 

операціи.

Подъ кесарскимъ сѣченіемъ, Sectio 
caesarea, разумѣютъ операцію, которая состоитъ 
въ томъ, что по разсѣченіи брюшной стѣнки вскры­
ваютъ матку и обходя тазовый каналъ, извлекаютъ 
этимъ путемъ плодъ.

Рис. 151 Гебостеотомированный тазъ, видъ спереди.

При тазорасширяющихъ операціяхъ 
суженный тазъ либо разсѣкаютъ въ предѣлахъ лоб­
ковой кости, гебостеотомія, либо въ срединѣ 
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хряща симфиза, симфизеотомія, чтобы его .рас­
ширить для пропуска плода. Рис. 159 позволяетъ рас­
познать асимметрическое расширеніе при лѣвосто­
ронней гебостеотоміи.

Показанія къ кесарскому сѣченію и тазо­
расширяющимъ операціямъ.

1. Абсолютное показаніе къ кесар­
скому сѣченію.

Абсолютное показаніе къ кесарскому сѣченію 
дано тогда, когда не удается инымъ путемъ извлечь 
плодъ изъ утробы матери, даже при помощи плодо- 
разрушающихъ операцій. Женщина безнадежно погиб­
ла, если она не разрѣшается при маточной бере­
менности, она погибаетъ либо вслѣдствіе зараженія, 
либо вслѣдствіе разрыва матки. Кесарское сѣченіе, 
стало быть, въ этихъ случаяхъ представляетъ един­
ственную возможность спасти женщину отъ вѣрной 
смерти. Такъ какъ тутъ плодъ извлекаютъ съ обхо­
домъ тазоваго канала чрезъ открытую брюшную ра­
ну, то этотъ способъ родоразрѣшенія всегда возмо­
женъ, какова бы ни была причина невозможности 
другихъ способовъ родоразрѣшенія. Здѣсь прежде всего 
приходится считаться съ тѣми высокими степенями 
суженія таза, при которыхъ къ плоду невозможно 
проникнуть рукой снизу чрезъ тазовый каналъ. Тогда 
исключена также возможность введенія необходимыхъ 
для разрушенія плода инструментовъ и извлеченія 
плода чрезъ естественные пути. Столь значительныя 
суженія наблюдаются при рахитическихъ тазахъ, при 
которыхъ нижняя граница возможности родоразрѣ­
шенія посредствомъ плодоразрушающей операціи со­
отвѣтствуетъ Conjug. vera въ 5 cm. приблизительно. 
Кромѣ того довольно значительный контингентъ для 
этого даютъ остемалятическіе тазы, поперечно-сужен­
ный тазъ Robert’а, pelvis obtecta и неправильно 
суженные тазы, а именно тазы съ опухолями. Ново-
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образованія, исходящія изъ мягкихъ частей и закры­
вающія тазовый каналъ или суживающія его, какъ 
фиброиды, раки, даютъ абсолютное показаніе къ ке­
сарскому сѣченію.

2. Относительное показаніе къ ке­
сарскому сѣченію.

Въ противоположность абсолютному пока­
занію, при которомъ оперирующій имѣетъ лишь вы­
боръ между тѣмъ, чтобы предоставить женщинѣ уме­
реть, не пытаясь спасти ей жизнь, и между тѣмъ, 
чтобы кесарскимъ сѣченіемъ, какъ единственной воз­
можностью родоразрѣтенія, сдѣлать такую попытку, 
существуетъ относительное, при которомъ ке­
сарское сѣченіе соперничаетъ съ другими операціями. 
Пока кесарское сѣченіе было связано съ такой вы­
сокой смертностью, что пользовалось славой почти 
смертельной операціи, его, конечно, примѣняли лишь 
при абсолютномъ показаніи. Для болѣе широкаго 
примѣненія этой операціи необходимо было уменьше­
ніе ея опасности, какъ это бываетъ со всѣми опера­
ціями, и оно было тѣмъ болѣе желательно, что бли­
жайшими соперницами кесарскаго сѣченія являются 
плодоразрушающія операціи, перфорація и эмбріото­
мія, представляющія смертный приговоръ для плода. 
Это принесеніе въ жертву плода, которое должно 
быть отвергнуто съ моралистически-теологической и 
юридической точки зрѣнія, давало нѣкоторую вѣро­
ятность сохранить, по крайней мѣрѣ, жизнь матери въ 
тѣхъ случаяхъ, когда невозможны были другіе способы 
родоразрѣшенія, и въ качествѣ древнѣйшихъ акушер­
скихъ операцій операціи эти спасали одну жизнь при 
одновременномъ принесеніи въ жертву другой. Лишь 
послѣ появленія симфизеотоміи Sigault’a и много 
позже съ усовершенствованіемъ Sänge г’омъ техни­
ки кесарскаго сѣченія появилась возможность счи­
таться съ матерью и плодомъ, т. е. съ обѣими жиз­
нями, и такимъ образомъ при относительномъ пока­
заніи также прибѣгать къ кесарскому сѣченію.

Оперативн. акушерств. 13
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Такъ какъ сто лѣтъ тому назадъ симфизеото- 
мія тутъ предупредила кесарское сѣченіе, то по­
нятенъ энтузіазмъ, который вызвалъ Sigault ■ своей 
первой операціей. При тазѣ съ Conj. vera въ 7,5 cm. 
съ 1756 года существовала, впрочемъ," возможность 
дать подобной женщинѣ живой плодъ, а именно по­
средствомъ прерыванія беременности искусственнымъ 
вызываніемъ родовъ тогда, когда плодъ еще настоль­
ко малъ, что въ состояніи пройти чрезъ тазъ, но 
настолько уже развитъ, что при заботливомъ уходѣ 
можетъ продолжать жить послѣ рожденія. Первые 
удачные преждевременные роды были искусственно вы­
званы шотландскимъ врачемъ G. Macaul ау, и обо­
снованность этой операціи и до сихъ поръ сохра­
нилась.

Такимъ образомъ въ настоящее время въ тѣхъ 
случаяхъ, когда женщина вслѣдствіе суженій таза или 
другихъ осложненій со стороны родового канала не 
въ состояніи родить естественнымъ путемъ живой до­
ношенный плодъ, конкурируютъ между собой вызы­
ваніе искусственныхъ преждевременныхъ родовъ, ке­
сарское сѣченіе, тазорасширяющія и плодоразрушаю­
щія операціи.

Окончательное разграниченіе областей этихъ 
операцій невозможно, такъ какъ каждый разъ все 
снова и снова мѣняются успѣхи ихъ, а съ ними вмѣ­
стѣ и оцѣнка ихъ.

Если благодаря усовершенствованію техники 
улучшается одна изъ этихъ операцій, то показанія 
къ ней расширяются въ ущербъ ея конкурентамъ, 
между тѣмъ какъ съ другой стороны новые опыты 
съ этими болѣе новыми операціями открываютъ нѣ­
которые недостатки, которыхъ заранѣе нельзя было 
предвидѣть. Такъ, напр., наблюденіе, что рубцы остаю­
щіеся на маткѣ послѣ кесарскаго сѣченія, создаютъ 
при послѣдующихъ беременностяхъ опасность разрыва 
матки, оттѣснило слегка эту операцію на задній планъ, 
между тѣмъ какъ благопріятный опытъ съ развиваю­
щейся подкожной гебостеотоміей послужилъ новымъ 
толчкомъ впередъ для тазорасширяющихъ операцій,
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оцѣнка которыхъ снова значительно пала вслѣдствіе 
неудачъ симфизеотоміи. Въ настоящее время кесар­
ское сѣченіе вслѣдствіе введенія внѣбрюшиннаго спо­
соба снова угрожаетъ повредить, хотя и въ ограни­
ченной мѣрѣ, подкожной гебостеотоміи.

Еще одно обстоятельство мѣшаетъ рѣзкому раз­
граниченію областей этихъ операцій, а именно то, 
что не все равно, должны ли эти операцій быть пред­
приняты въ клиникѣ или въ частномъ жилищѣ. Кли­
ника имѣетъ преимущество лучшей асептики и дру­
гихъ благопріятныхъ условій для выполненія операціи, 
какъ большая и лучшая ассистенція, лучшее освѣще­
ніе и болѣе удобное проведеніе послѣдующаго лече- 
нія и ухода. Поэтому акушеръ чаще бываетъ вынуж­
денъ въ частномъ домѣ вслѣдствіе отсутствія этихъ 
преимуществъ выборомъ плодоразрушающей операціи 
поставить на первый планъ интересы матери, между 
тѣмъ какъ клиницистъ долженъ отважиться на болѣе 
серьезное рѣшеніе, которое при выборѣ операціи 
принимаетъ въ соображеніе и жизнь плода.

На основаніи этихъ общихъ соображеній я въ 
настоящее время слѣдующимъ образомъ разграничилъ 
бы эти операціи.

1. Искусственные преждевременные 
роды даютъ возможность получить живой и жизне­
способный плодъ при Conjug. vera въ 7,5 cm. Оно при­
годно именно въ частныхъ жилищахъ для избѣжа­
нія плодоразрушающихъ операцій, кесарскаго сѣченія 
и гебостеотоміи; при этомъ надо, однако, помнить, 
что успѣхъ ея отнюдь не можетъ быть обезпеченъ, 
что въ лучшемъ случаѣ плодъ теряетъ самую важ­
ную часть періода внутриутробнаго развитія, и что 
необходимыя для нея оперативные пріемы ни въ коемъ 
случаѣ нельзя назвать совершенно безопасными. Нель­
зя умолчать, что нѣкоторые акушеры, какъ Pi­
nard, совершенно ее отвергаютъ, а въ Германіи так­
же раздаются противъ нея голоса видныхъ аку­
шеровъ.

2. Кесарское сѣченіе безспорно находитъ 
себѣ оправданіе при абсолютномъ показаніи къ нему 
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При относительномъ показаніи оно конкурируетъ 
при Conj. vera до 6,5 cm. съ тазорасширяющими опе­
раціями, а при Conj. vera до 5 также съ плодоразру­
шающими операціями. Послѣднія заслуживаютъ въ 
общемъ предпочтенія въ частныхъ домахъ и при 
живыхъ плодахъ вслѣдствіе неблагопріятности внѣш­
нихъ условій, между тѣмъ какъ въ клиникахъ онѣ 
при живыхъ плодахъ примѣняются лишь въ исклю­
чительныхъ случаяхъ. Въ качествѣ строгаго проти­
вопоказанія къ кесарскому сѣченію и тутъ и тамъ 
слѣдуетъ признать уже наступившее зараженіе роже­
ницы, лихорадку, Putrescentia uteri. Какъ осторожны 
всегда были въ этомъ отношеніи оперирующіе, видно 
изъ того, что даже многократное изслѣдованіе не 
безупречно асептичными руками, связанное съ воз­
можностью зараженія, считается противопоказаніемъ.

Въ послѣднее время за показаніе къ производ­
ству кесарскаго сѣченія признаются также эклямпсія, 
предлежаніе плаценты, сильная степень ригидности и 
стеноза мягкихъ частей и аналогичныя осложненія, 
вызывающія необходимость поспѣшнаго родоразрѣше­
нія при не раскрытомъ еще маточномъ зѣвѣ, или же 
наличность какихъ либо иныхъ препятствій со сто­
роны мягкихъ частей для родоразрѣшенія per vias 
naturales. Тутъ кесарское сѣченіе конкурируетъ съ 
Hysterotomia vaginalis anterior. Какой изъ этихъ двухъ 
способовъ искусственнаго родоразрѣшенія одержитъ 
верхъ, въ настоящее время представляетъ еще не 
разрѣшенный вопросъ.

3. Тазорасширяющія операціи имѣютъ 
своимъ предѣломъ Conj. vera въ 6,5 cm. Первородя­
щія съ узкими половыми органами не годны для ге- 
бостеотоміи, а именно немолодыя первородящія съ 
ригидными мягкими частями, вслѣдствіе существующей 
тутъ опасности большихъ разрывовъ, которые ведутъ 
къ появленію сообщенія между родовымъ каналомъ и 
раной отъ гебостеотоміи, а также соединены съ опас­
ностью одновременнаго пораненія органовъ мочеис­
пусканія.

4. Плодоразрушающія операціи, нижній 
предѣлъ которыхъ лежитъ у Conj. vera въ 5 cm. При
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неправильномъ суженіи таза хорошимъ мѣриломъ тутъ 
является проходимость таза для кисти.

Техника кесарскаго сѣченія.

Въ качествѣ лапаротоміи кесарское сѣченіе тре­
буетъ всѣхъ тѣхъ сложныхъ асептическихъ подго­
товленій оперирующаго, больного и всѣхъ употребля­
емыхъ при операціи инструментовъ и вещей, кото­
рымъ мы прежде всего обязаны значительному про­
грессу въ удачахъ операцій въ брюшной полости во­
обще*). Такъ какъ для этого нужны сложные аппа­
раты, какъ паровые стерилизаторы и сухіе, которыхъ 
нельзя какъ нибудь импровизировать, то удача ке­
сарскаго сѣченія связана со вспомогательными (посо­
біями) средствами клиники, и выполненіе его въ ча­
стномъ жилищѣ само по себѣ уже менѣе благопріят­
но, что слѣдуетъ учесть при относительномъ по­
казаніи.

Для производства операціи нужны слѣдующіе ин­
струменты: ножи, ножницы, щипцы Muzeux, пинцеты, 
зажимы для сосудовъ, иглы и иглодержатели, шарики 
и шарикодержатели, марлевые платки, іод-кэтгутъ или 
шелкъ, стерильная іодоформенная марля для тампона­
ціи матки и перевязочный матеріалъ.

По современному способу операція классическа­
го или консервативнаго кесарскаго сѣченія произво­
дится слѣдующимъ образомъ:

Вскрываютъ брюшную полость разрѣзомъ вдоль 
бѣлой линіи. Если хотятъ произвести операцію внѣ 
брюшной полости, то разрѣзъ долженъ достигать отъ 
дна матки до симфиза, онъ занимаетъ, слѣдователь­
но, почти всю длину передней брюшной стѣнки; пос­
лѣ этого не вскрытую матку выводятъ изъ брюшной 
полости наружу, закрывъ позади нея брюшныя стѣн­
ки двумя или тремя щипцами Muzeux для предохра­
ненія выпаденія кишекъ. Этотъ способъ имѣетъ то 
преимущество, что при немъ брюшная полость пре-

*) Подробности см. „Оператив. гинекол.“. Döderlein- 
Krönig, Leipzig, Thieme 2 Aufl. 1906.
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дохранена отъ загрязненія кровью, околоплодной жид­
костью, первороднымъ каломъ и т. п. Въ интере­
сахъ соблюденія чистоты брюшинной полости это 
преимущество неоцѣнимо, хотя съ другой стороны 
размѣры разрѣза брюшной стѣнки и послѣдующаго 
рубца ея представляются нежелательными. Однако, 
если въ силу этихъ соображеній хотятъ ограничиться 
меньшимъ разрѣзомъ, простирающимся отъ пупка до 
симфиза, то приходится вскрыть матку in situ, при­
чемъ неизбѣжно нѣкоторое загрязненіе брюшной по­
лости.

Полость матки вскрываютъ продольнымъ разрѣ­
зомъ по срединной линіи или поперечнымъ разрѣзомъ 
дна матки (Fritsch) и извлекаютъ плодъ за ножку 
или ручку.

Послѣ удаленія плода матка настолько умень­
шается, что она и при небольшомъ разрѣзѣ легко 
можетъ быть выведена изъ брюшной полости. Слегка 
раздвигая края раны на маткѣ, отдѣляютъ плаценту 
и удаляютъ ее всю вмѣстѣ съ яйцевыми оболочками. 
Изслѣдуютъ пальцемъ проходимость шеечнаго канала 
и маточнаго зѣва и приступаютъ къ наложенію шва 
на матку. Онъ накладывается обыкновенно дугооб­
разными иглами и сухимъ іодъ-кэтгутомъ такимъ 
образомъ, что проводятъ иглу чрезъ всю толщу ма­
точной стѣнки и каждый разъ вкалываютъ и выкалы­
ваютъ и на брюшинной, и на децидуальной сторонѣ 
по возможности близко отъ края раны. Лучше всего 
наложить узловатый шовъ съ промежутками '/2 cm., 
такъ что на весь разрѣзъ приходится около 16 —18 
швовъ. Для удобства сперва проводятъ всѣ нити и 
лишь потомъ завязываютъ ихъ, чтобы можно было 
точно контролировать вколы и выколы въ полости 
матки и у послѣднихъ швовъ. Если послѣ этого вид­
ны еще на маточной стѣнкѣ зіяющія отверстія или 
кровоточащія мѣста, то смотря по надобности на­
кладываютъ еще новые промежуточные швы. Гдѣ 
только возможно, рекомендуется подъ конецъ какъ 
бы защищающимъ швомъ зашить брюшину надъ ра­
ной непрерывнымъ кэтгутовымъ швомъ посредствомъ

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



— 199 —
тонкой нитки, что, однако, выполнимо лишь въ ниж­
ней части матки, такъ какъ лишь тутъ брюшина 
такъ подвижна, что ее можно приподнять въ видѣ 
складки, какъ для кишечнаго шва по Lembert’y. 
Такъ какъ брюшина при этомъ легко разрывается, 
то и при наложеніи этого шва надо захватить также 
немного мускулатуры. Очистивъ матку и сдѣлавъ 
обычный туалетъ брюшной полости, опускаютъ матку 
внутрь и зашиваютъ рану брюшной стѣнки.

Обыкновенно кровотеченіе во время операціи не 
бываетъ настолько значительнымъ, чтобы нужны бы­
ли особыя мѣры предосторожности. Оно можетъ 
быть пріостановлено наложеніемъ простого шва, ко­
торый надо по возможности скорѣе закончить. При 
атоническихъ кровотеченіяхъ, какъ и въ другихъ 
случаяхъ его, рекомендуется тампонація полости 
матки іодоформенной марлей по Dührssen’ÿ. При 
не зашитой ранѣ матки ее можно сдѣлать сверху, 
въ противномъ случаѣ обычнымъ способомъ снизу.

Для ослабленія кровотеченія изъ плацентарнаго 
ложа, а также изъ рѣзаной раны матки прежде при­
мѣняли Эсмарховскій жгутъ, который временно на­
кладывался на шейку матки. Но этотъ способъ ока­
зался нецѣлесообразнымъ, такъ какъ если жгутъ 
оставался наложеннымъ въ теченіе продолжительнаго 
времени, полчаса или еще дольше, то послѣ снятія его 
наблюдались сильныя послѣдовательныя кровотеченія 
вслѣдствіе наступавшихъ за этотъ промежутокъ вре­
мени разстройствъ питанія или вазомоторныхъ пара­
личей. На мгновеніе можно пріостановить сильныя 
кровотеченія въ любой моментъ операціи при вскры­
той еще брюшной полости тѣмъ, что двѣ ассисти­
рующихъ руки крѣпко сжимаютъ шейку матки или 
же тѣмъ, что выше матки на срединѣ туловища такъ 
туго накладываютъ резиновый жгутъ по Momburg’y, 
что не ощущается больше пульса бедренной артеріи, 
пріемъ, пригодный и для прекращенія всякихъ видовъ 
послѣродовыхъ кровотеченій.

Въ противоположность прежней intra или trans 
перитоніальной техникѣ кесарскаго сѣченія въ по-
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слѣднее время всячески пытались извлечь плодъ надъ 
тазомъ, обходя полость брюшины (Fran k-S e 11 he i m), 
«внѣбрюшинное кесарское сѣченіе». Я 
рекомендую для этого слѣдующій способъ:

Поперечный разрѣзъ брюшной стѣнки по Pfan- 
nenstiel’y или косой разрѣзъ надъ Ligam. Poupartii, 
но безъ вскрытія полости брюшины. Введеніе руки 
позади передней правой стѣнки таза въ Cavum 
Retzii. Наполнивъ мочевой пузырь до рѣзкаго обо­
значенія его очертаній, отодвигаютъ правый его край 
къ срединѣ. Отодвигаютъ кверху поперечно къ стѣн­
кѣ таза расположенную не вскрытую Plica vesico­
uterina. Благодаря этому обнажается до влагалиша 
боковая нижняя часть матки, которая лежитъ ниже брю­
шной полости и на которой и дѣлаютъ продольный раз­
рѣзъ для извлеченія плода. При черепныхъ предлежа­
ніяхъ плодъ извлекается при помощи щипцовъ, при тазо­
выхъ предлежаніяхъ дѣлаютъ ручное извлеченіе. Уда­
леніе плаценты посредствомъ пріема Credé или руч­
наго отдѣленія, зашиваніе разрѣза матки либо узло­
ватымъ швомъ, либо непрерывнымъ іодъ-кэтгутовымъ 
швомъ въ одинъ или нѣсколько слоевъ. При подо­
зрѣніи на инфекцію дренажированіе этой подбрюшин­
ной параметральной клѣтчатки въ направленіи влага­
лища. Зашиваніе раны брюшной стѣнки.

Противоположностью этого внѣбрюшиннаго спо­
соба операціи является въ настоящее время еще 
трансбрюшинный способъ, который стремится къ 
тому, чтобы по вскрытіи брюшной полости отдѣлить 
операціонную область родового канала отъ остальной 
брюшной полости посредствомъ временнаго или оста­
ющагося зашиванія пристѣночной брюшины съ ма­
точной брюшиной.

Наконецъ, остается еще упомянуть, что въ слу­
чаяхъ тяжелой инфекціи или опухолей, а также и 
при другихъ показаніяхъ вмѣсто кесарскаго сѣченія, 
связаннаго съ сохраненіемъ матки, надо примѣнить 
операцію Porro или еще лучше полную брюшную 
экстирпацію.
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Техника подкожной гебостеотоміи.

Изъ инструментовъ нужны: ножи, ножницы, за­
жимы для сосудовъ, проволочная пила съ проводной 
иглой, иглы, иглодержатель и матеріалъ для шва.

Поперечный разрѣзъ .вдоль горизонтальной вѣт­
ви лобковой кости отъ Tubercul. pubicum до средины

Рис. 152. Выполненіе подкожной гебостеотоміи по Doederlein’y.

симфиза чрезъ кожу, фасцію и подлежащую ткань 
вплоть до кости. Если надрѣзать непосредственно у 
верхняго края кости, то не приходится опасаться по­
бочныхъ пораненій. Послѣ этого вводятъ въ рану 
указательный палецъ и проводятъ его вдоль задней 
поверхности лобковой кости внизъ, отдѣляя такимъ 
путемъ мочевой пузырь и создавая соотвѣтственный 
раневой каналъ въ Cavum Retzii. Оставляя на мѣстѣ
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Рис. 153. Игла автора для гебостеотоміи.

Рис. 154. Накладываніе проволочной пилы Gigli при подкож­
ной гебостеотоміи.
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этотъ палецъ, проводятъ внизъ между нимъ и костью 
проводной инструментъ для проволочной пилы, такъ 
что остріе его выпячиваетъ кожу у наружной сторо­
ны большой дѣтородной губы и можетъ быть выведе­
но наружу послѣ легкаго надрѣза въ этомъ мѣстѣ. 
Продѣваютъ проволочную пилу, тянутъ обратно вверхъ, 
надѣваютъ рукоятки и перепиливаютъ кость сзади на­
передъ до тѣхъ поръ, пока пила не встрѣчаетъ боль­
ше сопротивленія кости, а попадаетъ въ мягкія части. 
Обыкновенно необходимо сдѣлать около 20 движеній 
пилой. Если во время пиленія кровоточитъ изъ верх­
няго разрѣза или изъ нижняго мѣста укола, то ас­
систентъ сильно прижимаетъ шарикъ или марлю или 
же накладываетъ жгутъ Momburg’a. Удаливъ рукоят­
ки, вытягиваютъ пилу кверху. Смотря по случаю, при 
наличности показаній либо извлекаютъ плодъ посред­
ствомъ щипцовъ, либо производятъ поворотъ, или же 
выжидаютъ самопроизвольнаго рожденія плода. Въ 
послѣднемъ случаѣ сейчасъ же зашиваютъ верхній 
разрѣзъ и нижній проколъ. По окончаніи родовъ на­
до изслѣдовать, нѣтъ ли разрывовъ влагалища и про­
вѣрить цѣлость мочевого пузыря посредствомъ кате­
теризаціи. Раны прикрываютъ пастой или другой по­
вязкой. Иммобилизирующая тазовая повязка не толь­
ко не нужна, но и нежелательна въ интересахъ рас­
ширенія таза въ будущемъ.

Противоположностью этому способу автора, спо­
собу «подкожнаго разрѣза» является «с п о- 
собъ подкожнаго прокола» (Leopold-Wal- 
cher-Bum m), при которыхъ не дѣлаютъ никакихъ 
надрѣзовъ, не вводятъ также пальца, а лишь посред­
ствомъ особенно конструированныхъ иголъ либо свер­
ху внизъ, либо въ обратномъ направленіи обводятъ 
проволочную пилу вокругъ кости.

Излюбленные прежде способы открытаго опери­
рованія при Симфизеотоміи и гебостеотоміи, при кото­
рыхъ совершенно разрѣзались и мягкія части, лежащія 
впереди мѣста распила, въ настоящее время совсѣмъ 
оставлены.
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Книгоиздательство „СОТРУДНИКЪ“
ПЕТЕРБУРГЪ—КІЕВЪ.

Портативная медицинекая 
библіотека «СОТРУДНИКА»

1. Шмидтъ и Фридгеймъ.—Діагностика и терапія—
1 р. 50 к.

2. Г. Клемпереръ. — Клиническая діагностика —
1 р. 50 к.

3. Г. Майеръ.—Первая помощь—1 р. 50 к.
4. Рейтеръ и Кирхгофъ. — Частная хирургія —

1 р. 50 к.
5. А. Дэдерлейнъ. — Оперативное акушерство —

1 р. 5о к.
6. Р. Кайзеръ. — Болѣзни горла, носа и уха —

1 р. 50 к.
7. В. Кромайеръ.—Кожныя и вѳнерич. болѣзни—

1 р. 50 к.
8. М. Френкель. — Фармакологія и рецептура. —

1 р, 50 к.
9. В. Гофунгъ. — Практическое зубоврачеваніе —

1 р. 50 к.
10. М. Шниреръ. — Терапевтическій справочникъ—

1 РУб.
11. С. Фридъ,—Сборн. дешевыхъ рецептовъ—1 руб
12. Р. Абель.—Бактеріологія (практич.)—1 р.
13. Б. Сальте.—Дѣтская практика—1 р.
14. Э. Зальфельдъ—Практическая косметика—1 р.

Изданія библіотеки выходятъ въ прочныхъ англій­
скихъ переплетахъ, въ форматѣ карманныхъ книгъ 
съ регистрами для справокъ и съ иллюстраціями 

въ текстѣ.
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Портативная медицинская библіотека „СОТРУДНИКА“.

Ироф. Георгъ Майеръ.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ
при внезапныхъ заболѣваніяхъ и несчастныхъ случаяхъ 

2-е доп. изд.—Ц. I р. 50 и. (въ коленкоровомъ перепл.).

Шмидтъ и Фридгеймъ.

VADEMECUM 
по діагностикѣ и терапіи. '

Переводъ съ 7-го нѣмецк. изданія.
Съ предисл. проф. В. Образцова.

З-е изд.—Ц. I р. 50 и. (въ коленк. перепл.).

Цроф. Г. Клемпереръ.

ОСНОВЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ДІАГНОСТИКИ
Перев. съ 15 нѣмецк. изданія. Съ 64 рис. и 2 цвѣтн. табл. 

Ц. I р. 50 к. (въ переплетѣ).

Цроф. К- Кромайеръ.

Кожныя и венерическія болѣзни.
Пер. со 2-го нѣм. изд. Д-ра И. Комаровскаго. 

2-ѳ дополнен. изд. 1910 г.
Цѣна I р. 25 к., (въ коленк. перепл. I р. 50 к?
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Портативная медицинская библіотека „СОТРУДНИКА“.

Проф. Э. Дэдерлейнъ.

ОПЕРАТИВНОЕ

АКУШЕРСТВО.
Съ рисунками въ текстѣ.

Изд 1910 г—ц. I р. 50 к. (въ коленкоровомъ переплетѣ).

Д-ръ Р. Кайзеръ.

Болѣзни горла, носа и уха
Съ рисунками въ текстѣ и 2 цвѣтными табл. 

Изд. 1910 г.—ц. I р. 50 я. (въ коленкоровомъ переплетѣ).

Проф. Рейтеръ и Кирхгофъ.

ОБЩАЯ ХИРУРГІЯ.
Переводъ съ 4-го нѣм. изданія

Д-ра Е. Лепскаго.

Цѣна 1 р. 25 к. (Въ переплетѣ—I р. 50 к.).

Проф. Рейтеръ и Кирхгофъ.

Частная хирургія.
Перев. съ пред. проф. Н. Волковича.

Съ 157 рис. въ текстѣ. Ц. I р. 50 к. (въ переплетѣ).
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Портативная медицинская библіотека „СОТРУДНИКА“.

Д-ръ М. Френкель.

ФАРМАКОЛОГІЯ
съ рецептурой и токсикологіей.

Перев. съ нѣмецк. д-ра В. Лазарева.
Ц. 1 р. 25 к. Въ коленк. перепл. — 1 р. 50 к.

Изд. 1910 г.
Д-ръ М. ІПниреръ.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКІЙ СПРАВОЧНИКЪ
Сборникъ рецептовъ съ терапевтическими указаніями. 

Цѣна I р. (въ коленкор. переплетѣ).

Изд. 1910 г. 
Д-ръ С. Фридъ.

ВАДЕМЕКУМЪ
ВРАЧА ДЛЯ БЪДНЫХЪ.

Сборникъ дешевыхъ рецептовъ. 
Цѣна I р. (въ коленкоровомъ переплетѣ).

Д-ръ Э. Канторовичъ.

PRAESCRIPTIONES
Сборникъ рецептовъ для клиники и практики. 

Съ предисл. проф. Г. Сенатора.
2-е зд. 1910 г.—Ц. I р. (въ коленкор. перепл.).
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Портативная медицинская библіотека „СОТРУДНИКА“.

Рудольфъ Абель,

БАКТЕРІОЛОГІЯ
Краткое руков. для практич. занятій.

Перев. подъ редакц. прив.-доц. Л. Тарасевича.
2-е дополи, изд.—Ц. I р. (въ коленк. перепл.).

К. Гофунгъ,

Практическое зубоврачеваніе
Со многими рисунками ц. I р. 50 к.

(Изданіе 1910 г.).

ГГроф. Б. Сальге.

Дѣтская практика
Перев. съ 4-го доп. нѣм. изд., 2-е дополи, изданіе 1910 г.

Цѣна і р. (въ коленкор. перепл.).

Д-ръ Э. Зальфельдъ.

ПРАКТИЧЕСКАЯ КОСМЕТИКА
Руководство для практич. врачей.

Съ 15 рисунк. въ текстѣ. Перев. съ 2-го дополи, нѣм. изд.
Изд. 1910 г.—Ц. I р. (въ коленк. пер.).

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Новыя изданія „Сотрудника“.
Проф. И- Гедонъ.

РУКОВОДСТВО ГІО

Переводъ профес. В. ЗАВЬЯЛОВА.

2-ое дополи, изданіе—ц 3 р. 20 и

Проф. Цунтцъ и Леви.

физіологія человѣка.
Переводъ съ нѣмецкаго профессора В. Завьялова.

Въ 2-хъ томахъ по 3 руб.

Прив-доц. Л. Тарасевичъ.

Общая ЦаФолоічя.
2-ое дополнен. изданіе

для врачей и студентовъ—ц. 3 руб.
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Новое изданіе „Сотрудника“ 1910 г.

Проф. Эрнстъ Буммъ.

РУКОВОДСТВО

КЪ ИЗУЧЕНІЮ

АКУШЕРСТВА.
Съ 596—частью раскрашенными—рисунками.

Переводъ съ 6-го нѣмецк. изд. подъ редакціей
Проф. П. Садовскаго.

Цѣна з руб.

Книга большого формата, отпечатана на плот­
ной бумагѣ. Клише исполнены въ Вѣнѣ.
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Книгоиздательство „СОТРУДИНКЪ“. 
ПЕТЕРБУРГЪ—КІЕВЪ.

Проф. Ф. Бидертъ.

=дитя=
Руководство по уходу за здоровымъ и боль­
нымъ ребенкомъ со дня его рожденія до школь­

наго возраста.

Съ предисл. проф. Д. Соколова.

Цѣна 2 руб.; въ переплетѣ—2 руб. 50 коп.

Проф. Ф. Бидертъ.

Болѣзни дѣтей школьнаго возраста и 
школьная гигіена.

Съ предислов. профес. Д. Соколова.

Цѣна I руб
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РУКОВОДСТВА ДЛЯ ВРАЧЕЙ И СТУДЕНТОВЪ.

Э. Лейденъ и Г. Клемпереръ.

РУКОВОДСТВО по

Діэтетическому лвченію.
ВЪ 2-хъ ЧАСТЯХЪ.

Цѣна за обѣ части 3 рубля.

Проф. Г. Клемпереръ.

ВНУТРЕННЯЯ МЕДИЦИНА
Пѳр. съ нѣмѳц. съ пред. проф. Ѳ. Яновскаго.

Ч. 1-я,—Болѣзни пищѳварит. органовъ—ц. 2. 50 к.
Ч. 2-я.—Болѣзни мочевыхъ путей.— u- I р. 50 к.

Проф. О. Шмидебергъ.

ОСНОВЫ ФАРМАКОЛОГІИ
Переводъ съ 5-го нѣмецк. издан. подъ ред.

Проф. Ю. П. Лауденбаха.

2-е дополнен. изд.—Ц. 2. р.
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Книгоиздательство „СОТРУДНИКЪ“.
ПЕТЕРБУРГЪ—КІЕВЪ.

Д-ръ Д. ЭПШТЕЙНЪ.—Частная патоло­
гія и терапія. Съ- 10 рис.—ц. 1 руб.

Проф. Ю. ШЕФФЪ—Зубныя болѣзни. Вве­
деніе въ клинику. Съ 23 рис.—ц. 50 к.

Проф. А. ГОФФА—Уходъ за больными.
Съ 11 рисунками въ текстѣ.—ц. 50 к.

Д-ръ М. КИРШТЕЙНЪ. — Дезинфекція.
(Въ вопросахъ и отвѣтахъ).—ц. 30 к.

Д-ръ БОРОВСКІЙ.—Простѣйшіе способы 
для опредѣленія доброкачесгв. пищевыхъ 

продуктовъ.—ц. 20 к.

Е КОНЪ.—Правила и программы акуш., 
фельдш., самаритск., школъ.—ц. 50 к.

Е. КОНЪ.—Правила и программы зубовра­
чебныхъ школъ.—ц. 40 к.
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Книгоиздательство „СОТРУДНИКЪ.“
ПЕТЕРБУРГЪ-КІЕВЪ.

Проф. В. ЗАВЬЯЛОВЪ. — Физіологія че­
ловѣка. 2-е дополненное изданіе. Съ рисунк.— 

ц. 1 р. 50 к.

Проф. А ГУРВИЧЪ. — Анатомія чело­
вѣка (въ связи съ гистологіей и эмбріологіей) — 

Ц. 2 р.

Д-ръ мед. В. КАРПОВЪ.—Начальная ги­
стологія. 2-е дополненное изданіе.—Съ • рисун­

ками.—ц. 1 р. 50 к.

Д-ръ С. АВРАМОВЪ.—Глазныя болѣзни.
Съ 95 рисунками въ текстѣ.—ц. 1 р. 25 к.

Д-ръ А. ГОВСЪВВЪ. — Курсъ эпидеміо­
логіи.—ц. 80 к.
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Новыя изданія.„Сотрудника“ 1910 г-
Проф. П. Тиховъ.

Хирургія для фельдшеровъ.
Со многими рисунками.—ц. I р. 50 к.

Прив.-доц. Л. Тарасовичъ.

Начальный курсъ общей патологіи.
Со многими рисунками.—ц. I р. 50 к.

Д-ръ Г. НАВЯЖСКІЙ-—Акушерство.

Д-ръ Г. НАВЯЖСКІЙ—Женскія бо­
лѣзни.

Краткія руководства съ рисунками—no I р. 50 к.

Выписывающіе изъ конторы изд. „СОТРУДНИКЪ“ 
(Кіевъ, Александровская, 27) за пересылку 

не платятъ.
ПОДРОБНЫЙ каталогъ изданій „Сотрудника“ 
по медицинѣ и естествознанію высылается 

безплатно.
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