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ОТ АВТОРА

В настоящем издании «Оперативное акушерство» несколько 
переработано и дополнено. Сохранена форма излож ения мате­
риала первого издания. Истории болезни приведены кратко, 
лиш ь для  иллю страции показаний к производству той или иной 
акуш ерской операции.
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ВВЕДЕНИЕ В ОПЕРАТИВНОЕ АКУШЕРСТВО

Н орм альное течение беременности, ро­
дов и послеродового периода может быть 
наруш ено различными ослож нениями, исхо­
дящ ими к а к  от матери, т ак  и от плода. 

В этих случаях , требую щ их врачебного вмеш ательства, произво­
дятся операции на органах половой сферы матери и на самом 
плоде. Учение об этих операциях является  предметом оператив­
ного акуш ерства.

Все акуш ерские операции могут быть разделены  на сле­
дующие основные группы:

1. П о д г о т о в и т е л ь н ы е  а к у ш е р с к и е  о п е ­
р а ц и и :

расш ирение ш ейки матки, 
расш ирение вульвы  и влагалищ а, 
расш ирение костного кан ала, 
разры в плодного пузы ря, 
кож но-головные шипцы,
вправление вы павш их мелких частей плода, 
акуш ерский поворот.
Эта группа операций имеет целью подготовку м ягких родо­

вых путей и костного таза  д ля  последующего окончания родо­
вого акта  или исправление неправильного полож ения плода.

2. О п е р а ц и и  и с к у с с т в е н н о г о  п р е р ы в а ­
н и я  б е р е м е н н о с т и :

искусственный аборт, 
искусственные преж девременные роды.
3. Р о д о р а з р е ш а ю щ и е  о п е р а ц и и :  
извлечение плода за  тазовы й конец, 
налож ение щ ипцов,
выжимание плода, 
кесарево сечение.
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Эта группа операций непосредственно способствует окон­
чанию родового акта.

4. П л о д о р а з р у ш а ю щ и е  о п е р а ц и и :
краниотомия,
эмбриотомия.
5. О п е р а ц и и ,  п р и м е н я е м ы е  в п о с л е д о ­

в о м  и р а н н е м  п о с л е р о д о в о м  п е р и о д а х :
ручное отделение и выделение последа,
операции восстановления целости м ягких родовых путей.

Д л я  успешного производства акуш ерских операций тр е­
буются 3 фактора:

а) показания,
б) условия, при наличии которых можно вообще произве­

сти данную операцию, и
в) знание техники операции.
Б ез совокупности этих трех ф акторов врач, производящ ий 

акуш ерскую  операцию, взамен пользы  рож енице может п р и н е­
сти ей порой непоправимый вред.

П реж де чем приступить к операции, 
врач долж ен взвесить основательно, пока­
зана ли к производству данная операция. 

Д л я  правильного реш ения этого вопроса необходимо основа­
тельное знакомство с физиологическим родовым процессом, 
чтобы иметь возможность судить о патологии данного случая 
и необходимости врачебного вмеш ательства.

В сякая  операция, даж е технически блестящ е вы полненная, 
имеет свои отрицательные стороны, ибо увеличивает процент 
заболеваемости и смертности рожениц. Приводимые данные 
В и н т е р а  исчерпывающе иллю стрирую т это положение:

Смертность З а б о л ев а е ­
мость

Н а 1000 сл . норм альны х р о д о в ......................................  0,1%  6,0%
» 1000 сл . щ и п ц о в .............................................................  0 ,3%  18,0%
» 500 сл. п о в о р о т а .........................................................  0 ,5%  13,0%
» 500 сл . кесарева  с е ч е н и я .....................................  2 ,1%  —
» 800 сл . ручного отслоения последа • ■ • • 1,0% 15—40%
» 800 сл . к р а н и о т о м и й ...............................................  0 ,5%  20,0%

Если к этому прибавить, что данная статистика касается 
случаев, проведенных в клинической обстановке, то будет п о­
нятно, что в условиях районной практики  эти цифры значи-
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тельно долж ны  быть увеличены. Это заставляет  помнить, что 
«акушер больш е наблюдает и мало действует».

Д ругим  фактором, как  упомянуто выше, 
является  наличие соответствующих усло­
вий для производства операций. Этот мо­

мент особенно важ ен, ибо мсгут быть показания к данной опе­
рации, но отсутствовать условия к производству ее. Н а­
пример: при гидроцефалии показана перфорация головки,
но для нее необходимым условием является  достаточное 
откры тие маточного зева. П роизводство той или иной а к у ­
ш ерской операции без наличия требуемых условий может по­
вести к весьма неблагоприятным результатам  к ак  д ля  матери, 
т ак  и для  плода.

Третий фактор — наличие техники у 
оператора — играет громадную роль для 
благоприятного исхода операции. Могут 

быть показания и условия к  производству данной опера­
ции, но у оператора не быть соответствующей техники или 
обстановки. В этих случаях  необходимо произвести другую , 
более легкую  операцию , которая возможна при данных пока­
зан и ях  и условиях.

ii Кроме уменья технически правильно
О бстан овка  I оперировать, врачу необходимо уметь учи* 

, -V - ■ = ----- тывать и ту внешнюю обстановку, при ко­
торой производится операция. Этот момент имеет значение осо­
бенно в условиях работы на периферии. Здесь врачу нередко 
приходится оказы вать помсщь вдали от своего пункта, в усло­
виях  колхозного роддома и при отсутствии достаточно под­
готовленны х помощников. Если для некоторых операций (щип­
цы, поворот, вы скабливание матки) можно создать вполне 
асептическую  обстановку в колхозном роддоме, то для других 
операций (кесарево сечение, операция по поводу внематочной 
беременности) эту обстановку создать там невозможно и их 
нуж но производить в условиях больничной обстановки.

Н екоторы е акуш ерские операции могут быть произведены 
на обыкновенной, другие — на «поперечной кровати», а  третьи —  
на обычном или операционном столе.
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Опасность занесения инфекции рукам и 
оператора в верхние отделы родового ка­
нала женщ ины при акуш ерских операциях 

весьма в е л и к а ,. ибо патогенные микробы могут быть занесены 
с наруж ны х половых органов или из влагалищ а, куда они могли 
попасть при длительном родовом акте и предшествующих вну­
тренних исследованиях.

Еще задолго до Л и с т е р а  И.  З е м м е л ь в е й с  (L ister, Sem- 
m elweiss J .)  в сороковых годах X IX  века ввел понятие об анти­
септике и асептике. Он обратил внимание на то, что родильная 
горячка несравненно больш е свирепствовала в акуш ерской кл и ­
нике (В е н а), в которой обучались студенты, чем в родильном 
доме, где заним ались ученицы акуш ерской ш колы . Н а трупах 
ж енщ ин, умерших от родильной горячки , он находил те ж е 
изменения, что и у лиц, погибш их от гнойных ран . В этом он 
убедился на вскрытии трупа проф. К о л е ч к а  (K o lle tschka), 
умершего от зараж ен и я  во время вскры тия труп а ж енщ ины , 
погибшей от родильной горячки. З е м м е л ь в е й с  приш ел к 
выводу, что родильная горячка есть результат инфекции, вно­
симой в организм  роженицы рукой исследую щ его. К а к  меру 
борьбы с родильной горячкой, З е м м е л ь в е й с  предлож ил 
мыть руки  раствором хлорной извести и обрабаты вать им ин­
струменты. П олож ительны е результаты  быстро сказали сь на 
снижении заболеваемости и смертности среди рож ениц в заве- 
дываемых им родильных домах. В те ж е  годы Н . И . П и р о ­
г о в  при лечении ран пользовался так  ж е  различны ми дезинфи­
цирующими растворами. О днако понятие об антисептике и 
асептике получило признание только со времени Л и с т е р а ,  
который, основываясь на откры тиях П а с т е р а  (P asteur), 
стал разрабаты вать методы борьбы с инфицированием ран.

И нфекция при родах может быть за ­
несена как  экзогенным, так  и эндогенным 
путем, поэтому при производстве аку­

ш ерских операций долж ны  быть приняты  соответствующ ие 
меры предосторожности.

Отобранные инструменты, необходи­
мые для данной операции, долж ны  быть 
простерилизованы  кипячением или авто- 
клавированием . К ипятить инструменты 

лучш е всего в 1% растворе N atriu m  carbonicum  в течение 10— 
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12 минут (раствор этот кипит при 104°). В случаях , не терпя* 
щих отлагательств, инструменты могут быть простерилизованы  
обжиганием спиртом. П ри отсутствии сухого стерильного мате* 
риала вату, марлю  и бинты можно прокипятить вместе с ин­
струментами. Ш елк и кетгут лучш е иметь стерильными в зап аян ­
ных ам пулах.

! | П осле приготовления операционного 
Обработка рук | лож а и стерилизации инструментов необ- 
■*" г". — ходимо приступить к обработке рук .

По Ф ю р б р и н г е р у  (F ü rb rin g er), после стриж ки ног­
тей и очистки подногтевых пространств производится мытье 
рук  в течение 10 минут теплой водой с мылом и щ етками; об­
работка 5 минут спиртом и 3 минуты раствором сулемы 1:1000. 
А л ь ф е л ь д  (A hlfeld) исключил сулему и пользовался только 
спиртом.

По способу Г р о с с и х а  (Grossich), без предварительной 
подготовки руки  смазываются 10% раствором йода. Он приме­
ним только в случаях , не терпящ их отлагательств, т ак  к а к  при 
частом пользовании им развивается экзема рук.

По методу И . Г . К  о ч  е р  г и н а— С. И . С п а с о к у к о ц ­
к о г о ,  обработка р у к  производится теплым 0,5% раствором н а ­
шатырного спирта в течение 2—3 минут марлевыми салф еткам и 
в одном тазу , а затем в течение 3 минут таким  ж е  раствором 
в другом стерильном тазу . Р уки  вытираю т насухо и затем об­
рабатываю т в течение 5 минут спиртом.

П ри всех способах обработку р у к  надо производить до л о к ­
тя , тяк  как  нередко при акуш ерских операциях приходится вво­
дить в родовой канал женщ ины р уку  по локоть.

Больш ое значение в деле асептики приобрели резиновы е 
перчэткя, когорыэ одезаю гся в стерильном виде на обработан­
ные тем или иным способом руки. Стерилизацию  резиновых пер­
чаток лучш е всего производить в автоклаве или кипячением. 
Наилучш ими нуж но считать перчатки из тонкой резины, как 
сохраняю щ ие тактильную  чувствительность.

В заведываемой нами клинике при кесаревом сечении и 
операциях, солряж гнны х с введением руки в полость матки, 
обработка р у к  производится следующим способом: мытье рук 
теплой водой с мылом и щ еткой, как  по Ф ю р б р и н г е р у ,
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затем  обработка в 0,5% растворе наш атырного спирта в тече­
ние 3 минут (в одном тазу) и спиртом — в течение 3 минут; 
ногти и подногтевые пространства смазываются 5% раствором 
йода. При других акуш ерских операциях применяется метод 
И. Г. К о ч е р г и н  а— С. И. С п а с о к у к о ц к о г о .  П ри опе­
рац и ях , не терпящ их отлагательств, обработка рук  произво­
дится по Г р о с с и х у . Во всех случаях  пользуемся резиновы ­
ми. перчатками, стерилизованными в автоклаве.

П реж де чем приступить к производ­
ству операции, нуж но подготовить к ней 
рож еницу. П редварительно делаю т ей кли з­
му, дабы избеж ать отхож дения кала во 

время операции; в противном случае создается опасность инфи­
цирования операционного поля и р у к  оператора. П роизводит­
ся бритье наруж ны х полевых органов роженицы; тщ ательное 
обмывание их мылом и теплым 1% раствором лизоформа или 
раствором 1:5000 марганцовокислого кали я . Т уалет произво­
дится стерильной ватой,- взятой корнцангом. После обсуш ивания 
стерильной ватей или марлей наруж ны е половые органы и при­
легаю щ ие внутренние поверхности бедер смазываю тся 5% ра­
створом йода. После введения во влагалищ е зеркала и подъем ­
ника ш ейка матки и все влагалищ е такж е смазы ваю тся 5% 
раствором йода.

В сякой операции долж на предшествовать катетеризация 
мочевого пузы ря.

П осле подготовки роженицы к опера­
ции ей придают положение соответствен­
но предполагаемой операции, а именно: 
для производства кесарева сечения рож е­

нице придаю т такое ж е полож ение, как  и при всяком гинеколо­
гическом чревосечении, а для других акуш ерских операций — 
полож ение на спине с согнутыми и разведенными ногами, удер­
живаемыми помощниками, а еще лучш е — ногодержателем 
Д . О. О т т а .  При отсутствии тех и других можно приготовить 
ногодерж атель из полотенец, как  это указан о на рисунке 1.

П олож ение р о ­
ж еницы

П одготовка р о ­
ж еницы
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Больш инство акуш ерских операций 
необходимо производить с применением 
обезболивающих средств. Выбор метода 

обезболивания зависит от общего состояния роженицы, х а ­
рактера и длительности предпринимаемой операции.

Н аркоз

Рис. 1. Н огодсрж атель из полотенец.

Рож еницы  хорошо переносят эфирный ингаляционный нар­
коз: иногда бывает дсстатсчно незначительного количества эфира 
для производства внутреннего поворота, извлечения плода или 
налож ения щ ипцов. Т ак  ж е применим внутривенный гексенало- 
вый наркоз, если нет явлений внутриутробной асфиксии плода.

При брюшностеночном кесаревом сечении и при операциях 
на промежности показана местная инфильтрациснная ане­
стезия по Вишневскому (0,25% раствор новокаина).

Т олько после проверки наличия всего необходимого, под­
готовки роженицы, инструментария и р у к  врач может присту­
пить к операции.

К ак  резюме к излож енному, считаем уместным привести 
слова Ш т е к к е л я  (Stoeckel): «Самый совершенный знаток 
техники с загрязненны ми руками, акуш ер в резиновых перчат­
ках , но не владеющий навыками, и акуш ер-невеж да — самые 
опасные типы в акуш ерстве. Безупречная асептика, хорош ая 
техника и способность правильно учесть любую акуш ерскую
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ситуацию представляю т основные качества, необходимые для 
акуш ера-хирурга».

Д л я  производства различны х акуш ер­
ских операций врачу необходимо иметь 
при себе сумку со следующим содержи­
мым:

1) акуш ерские щипцы,
2) перфоратор,
3) краниокласт,
4) декапитационный крючок,
5) костные щипцы,
6) крепкие ножницы Зибольда,
7) скальпель,
8) двое пулевых щипцов и двузубчатые щипцы Мюзо
9) влагалищ ное зеркало  и подъемник,!

10) женский металлический катетер,
11) два эластических катетера,
12) трахеальны й катетер с центральным отверстием,
13) длинный пинцет,
14) 6 артериальны х заж имов,
15) ножницы,
16) тазомер,
17) сантиметровая лента,*
18) иглы хирургические, иглодерж атель.
19) стетоскоп акуш ерский,
20) термометр максимальный,
21) глазные пинцеты,
22) шприцы на 2,5 и 20 мл.
23) маска для наркоза,
24) метрейринтер и щипцы для его введения,
25) аппарат для вливания физиологического раствора.
26) круж ка Эсмарха с прибором,
27) щетки, мыло,
28) бритва,
29) резиновые перчатки,
30) стерилизатор для инструментов,
31) ногодержатель Отта,
32) весь необходимый инструментарий для вы скабливания,
33) стерильные ш елк, кетгут, белье,
34) медикаменты.

Акушерский
набор

_____________
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п о д г о т о в и т е л ь н ы е  а к у ш е р с к и е  о п е р а ц и и

К этой группе акуш ерских операций относятся операции, 
имеющие целью устранение препятствий со стороны мягких и 
твердых частей родового канала, а такж е со стороны плодного 
яйца для последующ его окончания родов. К  числу подобных 
операций относятся:

1. Р а с ш и р е н и е  ш е й к и  м а т к и ;
2 . Р а с ш и р е н и е  в у л ь в ы  и в л а г а л и щ а ;
3.  Р а с ш и р е н и е  к о с т н о г о  к а н а л а ;
4. Р а з р ы в  п л о д н о г о  п у з ы р я ;
5.  В п р а в л е н и е  в ы п а в ш и х  м е л к и х  ч а с т е й ;
6.  А к у ш е р с к и й  п о в о р о т .

1. Р А С Ш И Р Е Н И Е  Ш Е Й К И  М А ТК И

Некровавое расширение шейки матки

С л у ч а й  1. Гр. М. С ., 26 лет, многорож авш ая, достав­
лена в роддом с начавш имся абортом. Кровотечение и схватки 
начались 3 дня тому назад. Р езкая  анемия. Температура 
36,8. П ульс 102 уд. в 1 мин., легко сжимаемый. Бимануально: 
влагалищ е рожавш ей женщины, ш ейка матки ригидна, пропу­
скает один палец. М атка соответствует 16-недельной беременно­
сти. Сильное кровотечение со сгустками.

С л у ч а й  2. Г р. Н. А ., 22 лет, беременность первая, 36— 
37 недель. Э клам псия. Дома имела 4 приступа. Доставлена в бес­
сознательном состоянии со слабо выраженной родовой деятель­
ностью. Арт. давл .— 165/100. Проведено лечение по Д . П. Б р  о в - 
к и н у . П риступы в роддоме продолжаю тся. Сделано кровопуска­
ние. Бим ануально: наруж ны й зев пропускает два, внутренний— 
один палец; предлеж ит головка. Сердцебиение плода слабое, 
140 уд. в 1 мин.

В первом случае беременность прервалась и начался аборт. 
Ввиду наличия кровотечения и анемизации больной, необхо-
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димо произвести переливание крови и опорож нить полость 
матки.

Во втором случае из-за тяж елой эклам псии необходимо 
ускорить роды. П ри отсутствии уверенности в жизнеспособ­
ности плода и при недоношенной беременности роды ж елатель­
но закончить влагалищ ным путем.

В обоих случаях предварительным условием для опорож не­
ния матки является расширенный канал ш ейки. О перация рас­
ш ирения канала шейки матки может быть произведена различ­
но, в зависимости от обстоятельства и случая . В основном р аз­
личают: некровавое и кровавое расш ирения ш ейки матки.

Н екровавое расш ирение ш ейки матки может быть форси­
рованное и замедленное. При форсированном расш ирении опе­
раци я производится одномоментно и в кратчайш ий срок. Т акое 
расш ирение канала шейки достигается металлическими расш ири­
телями Г е г а р a (Hegar) и особым расш ирителем Б  о с с и 
(Bossi).

*

Н а расш ирителях Г е г а р а мы оста­
новимся в главе об аборте, что ж е каса­
ется расш ирителя Б о с с  и, то он представ­
л яет  собой металлический инструмент, име­

ющий на верхнем конце 4 ветви; к концам их приделаны 4 сни­
мающиеся ш апочки, а к рукоятке приделан винтовой м еханизм .

Расш иритель Б о с с  и (1900 г.) не получил распростране­
н и я, так  как  расш ирение канала ш ейки происходит неравномер­
но, в четырех направлениях, а остальная часть ш ейки не прини­
мает участия в нем. При этом часты повреж дения и разры вы  шейки 
матки, сопровож даю циеся кровотечением. Расш иритель Б  о с- 
с и в настоящее время имеет только историческое значение.

П ри замедленном некровавом расш и­
рении пользую тся лям инарием , метрей- 
ринтером, марлевой тампонадой, пальцами, 

ножкой плода. Л ям инарии (lam inaria  d ig ita ta ) бывают р азли ч­
ной толщины, длиною 5— 8 см. Дезинфицирую тся кипячением 
в течение 5 мин. в 5% карболовом растворе. Б лагодаря способ­
ности медленно набухать во влаж ной среде, лям ииарий, введен­
ный в канал шейки на 12— 24 часа, постепенно расш иряет его.

В настоящее время лям инарии вышли из употребления, вви-
14
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ду осложнений (инфекции), которые нередко наблю даются при 
них. Л ям инарии могут быть полностью заменены расш ирителя­
ми Г е г а р а.

Рис. 2 . Расш иритель Босси.

Впервые Д . М. Т р у б н и ц к и й  
(1853 г.), а затем Б а р н е с  (B arnes, 1863 г.) 
предлож или для расш ирения ш ейки матки 

резиновый конусообразный баллон (метрейринтер), который 
в дальнейш ем был подвергнут некоторым видоизменениям 
(рис. 3). Т ак , Э. М. С о б е с т и а н с к и й  (19Э5 г.) пред­
лож ил пользоваться взамен метрейринтера детским резино­
вым ш аром, который через резиновую трубку соединяется 
с бюреткой, устанавливаемой на ш тативе на высоте не более 
50 см выше лож а рож еницы. Вся система заполняется стериль­
ной водой, окраш енной синькой. Сокращ ения матки через б ал ­
лон  передаются на водяной столб в бюретке. Это способ­
ствует установлению  оптимального давления в баллоне, а сокра*- 
щ ения матки могут регистрироваться.

Д ействие метрейринтера двоякое:
1. Б лагодаря  своей форме, действует механически, расши-
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ряя внутренний зев, канал ш ейки м атки, а затем и наруж ны й 
аев до величины, соответствующей размерам  самого баллона.

2. Б лагодаря раздраж аю щ ему действию на викальны е 
ганглии, вызывает сокращ ения матки.

П о к а з а н и я  для расш ирения ш ейки матки метрей* 
ринтером:

а) с о с т о я н и е  б е р е м е н н о й  и п л о д а ,  тр е­
бующее ускорения родового акта;

б) и с к у с с т в е н н ы е  п р е ж д е в р е м е н  н ы е 
р о д ы ;

в) к р о в о т е ч е н и е  при частичном предлеж ании пла­
центы;

г) п р е ж д е в р е м е н н о е  о т х о ж д е н и е  в о д  
при поперечном положении плода.

Необходимыми у с л о в и я м и  для пользования метрей- 
ринтером являю тся:

а) о т к р ы т и е  ш е й к и  м а т к и  не менее чем на 
1 Уг— 2 пальца;

б) о т с у т с т в и е  и н ф е к ц и и  как  во влагалищ е, 
т ак  и в м атке (норм альная температура, отсутствие подозри­
тельн ы х выделений);

16

Ри с. 3 . М етрейринтер.

ak
us

he
r-li

b.r
u



в) б е р е м е н н о с т ь  с в ы ш е  1 6  н е д е л ь .  
Т е х н и к а  метрейриза: после соответствующей подго­

товки влагали щ а обнаж аю т ш ейку матки зеркалам и  и ф ик­
сирую т ее пулевыми щипцами. П редварительно простерилизован- 
ный кипячением метрейринтер сворачивается, как  си гара, и 
захваты вается корнцангом или специальными окончатыми щ ип­
цами так , чтобы конец метрейринтера несколько выступал над 
ними (рис. 4). В таком  виде метрейринтер вводится в кан ал  
ш ейки, следуя его кривизне. П осле проникновения за  внутрен 
ний зев метрейринтер через отводную трубку заполняется  сте 
рильным физиологическим раствором. К  отводной трубке мет 
рейринтера через марлевый бинт подвешивается на блоке груз 
в 200—400 гр.

П  ш  предлеж ании плаценты метрейринтер долж ен быть 
вреден интраовулярно, следовательно, при целом плодном пу 
зы ре предварительно необходимо разорвать плодные оболочки.

Рис. 4. З а х в а т  метрейринтера щ ипцами.

М етрейринтер долж ен быть оставлен в матке не более 6— 12 
часов. П оказано при нем проф илактическое применение ан ти ­
биотиков.

П рогноз при правильном пользовании метрейринтером хо­
рош ий. М етрейринтер производит равномерное расш ирение 
шейки матки и усиливает родовую деятельность. После рож де­
ния м етрейринтера роды могут закончиться самопроизвольно; 
реж е приходится низводить нож ку при тазовом предлежании 
или наклады вать щипцы при головном предлеж ании.

П ри форсированном расш ирении метрейринтером возможны 
разры вы  или даж е циркулярны е отрывы ш ейки м атки, чего 
можно избегнуть подвешиванием легкого  груза . Н е исклю чена
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возможность восходящ ей инфекции, ибо длительное нахож де­
ние баллона в матке и во влагалищ е является  способствующим 
моментом для проникновения микробов из влагалищ а в м атку. 
По сборным данным В и н т е р а ,  смертность при метрейризе 
на 351 случай равнялась 0— 1,8%, а заболеваемость— 7—40% . 
Тем не менее нуж но отметить, что инфекции возможно избег­
нуть при наличии строго соответствующих условий для поль­
зования метрейринтером и профилактическом применении анти­
биотиков.

В случае №  1 для  метрейринтера нет соответствующ их 
условий, но в случае № 2  он может быть использован (при неко­
тором продвижении родового процесса) с благоприятны м  исхо­
дом. У читывая продолжаю  циеся приступы эклам псии, необ­
ходимо в данном случае после рож дения метрейринтера р азо р ­
вать плодный пузы рь и для ускорения родоразреш ения на го­
л овку  налож ить щипцы по У и л т— И  в а н о в у .

В приведенном случае №  1 ш ейка 
матки пропускает один палец. У_больной 
кровотечение, продолжаю щ ееся 3 дня. 

Излож енные методы некровавого расш ирения ш ейки в данном 
случае не могут быть использованы .

С целью расш ирения ш ейки матки было предлож ено произ­
водить тампонаду кан ала шейки стерильным марлевым бинтом.

У с л о в и е м  для расш ирения ш ейки матки тампона­
дой является  отсутствие инфекции (наличие нормальной тем­
пературы , отсутствие подозрительных выделений, озноба).

Т е х н и к а :  П осле тщ ательной дезинфекции влагалищ а 
обнажаю т ш ейку матки зеркалам и, фиксирую т ее пулевыми щ ип­
цами и маточным зондом определяю т направление и длину к а ­
нала ш ейки. Зондом тампонирую т канал стерильной марлей и 
этой ж е марлей тщ ательно тампонирую т влагалищ ные своды . 
Тампон оставляю т на 12—24 часа. В случае озноба или повы­
ш ения температуры  необходимо немедленное удаление там ­
пона.

П р о г н о з .  Тампонация ш ейки матки и влагалищ а 
при начавшемся аборте 4— 6-месячной беременности возбуж ­
дает сократительную  деятельность м атки . Б лагодаря  этому 
канал ш ейки матки расш иряется, и плодное яйцо или само
18
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вы деляется, или ж е  появляется  возможность удалить его аборт- 
цангом.

Т ам понада может быть причиной весьма тяж елой инфекции, 
если произведена она не.при соответствующих условиях или не 
асептично.

В случае №  1 мсжно ограничиться тугсй  тампонадой сво­
дов вл агал и щ а при сднсвременном назначении сокращ ающ их 
м атку средств. Спустя несколько часов, при наличии сокра­
щ ений матки необходимо удалить тампон и произвести паль­
цевое опорожнение матки.

С л у ч а й 3. Гр. И. Л ., 20 лет, пер­
вородящ ая; беременность на 9-ом месяце. 
Д оставлена в бессознательном состоянии 
после повторных приступов эклампсии. 

Отеки по всему телу . Арт. давл. 180/115. Сердцебиение плода 
не вы слуш ивается. Р одовая деятельность слабо вы раж ена. Б и­
м ануально: пузы рь цел; ш ейка матки вы раж ена; наруж ный зев 
пропускает 2 пальца. П редлеж ат ягодицы. Произведено кровопу- ; 
скание (200 мл). Н ачато лечение по Д . П. Б р о в к и н у .

В этом случае необходимо ускорить родоразреш ение, ибо 
плод уж е погиб, а состояние роженицы требует возможно ско­
рого прекращ ения приступов эклам псии. О ткрытие маточного 
зева на 2 пальца мешает низведению ягодиц. Д л я  окончания 
родов необходимо расш ирить ш ейку матки. Кроме упом яну­
тых методов, расш ирение ш ейки матки можно произвести 
пальцами. Способ этот один из старых.

Необходимым у с л о в и е м  д ля  этого метода является 
первоначальное раскры тие ш ейки не менее чем на 2 пальца, 
податливость ее и отсутствие инфекции.

Т е х н и к а .  П ри ручном расш ирении оператор вводит 
сперва два пальца, которыми раздвигает края  маточного зеэа
и, в случае удачи, вводит третий и четвертый пальцы  и даже 
всю р у к у . Расш ирение нуж но производить медленно, с пере- : 
дышками.

Этот метод удается чащ е у повторнородящ их, у которых 
шейка матки более податлива. У  первородящ их, благодаря : 
больш ей у п р у го сти  т к а н е й , п ал ьц ево е  расш и рение проходит 
значительно медленнее, причем рука  оператора быстро устает, 
и поэтому иногда приходится отказы ваться от дальнейш его
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расш ирения. О перация не получила распространения, ибо при 
ней чаще наблюдаются осложнения благодаря инфекции, кото 
рая легко  может проникнуть при длительном разм ин ан ии  и 
травматизации ткани ш ейки матки пальцами оператора.

В случае №  3 этот метод тем более не показан, что боль 
ная вся отечна, особенно отечны наруж ны е половы е органы 
а это значительно затрудн яет проникновение всей руки во вла 
галище. П ри отечности тканей ручное расш ирение легко 
может вы звать повреж дения (разрывы) ш ейки с последующим 
сильным кровотечением.

Д  е л ь м a (D elm as) предложил форсированное пальцевое 
расш ирение ш ейки матки под спинномозговой анестезией, ко 
торая способствует расш ирению . О днако способ этот такж е  не 
получил распространения из-за опасности от самой анестезии 
и травматичности метода.

Расш ирение 
ножкой плода

Рис. 5. Расш ирение ш ейки матки 
нож кой плода.

Р ас  
ш ирение 
ш е й к и  
м а т к и

возможно такж е  произвести 
телом самого плода. П ри этом 

расш ирение производит сна 
чала нож ка, ягодицы, а з а ­
тем туловищ е плода (рис. 5) 

П о к а з а н и е м  для 
этой операции служ ат все  
случаи ослож нения бэээлэи- 
ности и родов на 7—9-ом м е­

сяце, требую щ ие ускорения 
родового акта: токсикозы

тяж елы е заболевания сердца 
почек и л егки х , предлеж ание 
плаценты и др.

М етод этот выполним при 
у с л о в и и  п ервон ачаль­

ного раскры тия ш ейки м и н и ­
мум на 2 пальца и при 
возможности низвести нож ку.
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О т е х н и к е  более подробно см. поворот на нож ку  по 
Б р э к с т о н  — Г и к с  у . К  низведенной двумя пальцами нож ке 
привязы ваю т какой-либо груз (как при метрейризе) и следят за 
постепенным выхождением туловищ а из половой щ ели. Особен­
но осторож но надо выводить головку, ибо при ее извлечении 
нередки случаи  разры вов и ци ркулярны х отрывов ш ейки. 
Если после рож дения тулсвищ а окаж ется , что наруж ный зев 
снова сократился, то необходимо сделать перфорацию после­
дующей головки и вывести уменьш енную  таким  образом го­
ловку  из половой щели.

В нашем случае наиболее целесообразным методом расш и­
рения ш ейки и извлечения плода является  низведение нож ки. 
Необходимо после соответствующей дезинфекции влагалищ а под 
наркозом ввести во влагалищ е и дальш е в кан ал  ш ейки 2 
п альца, разорвать плодный пузы рь и низвести н эж ку  плода. 
П ри ягодичном предлеж ании это удается сравнительно легко . 
Груз к  нож ке плода надо подвесить небольшой, во избеж ание 
возможности разры ва ш ейки матки при ф эр с^ю ван н эм  п ро х о ж ­
дении туловищ а, но достаточный, чтобы роды не затян улись 
слиш ком долго  (эклампсия у  рож еницы ). П рогноз для  мате­
ри, в смысле результата операции, благоприятны й.

Кровавое расширение ш ейки матки

С л у ч а й  4. Гр. С. С ., 38 лет, 1-ые 
роды. Родовая деятельность наступила 3 
дня тому назад. Воды отошли накануне. 
С хватки частые и сильные. Т аз нормаль­

ный. Ш ейка м атки сглаж ен а, наруж ны й зев откры т на 154 
пальца. П р едл еж и т  гслсвка. П свтсрнсе исследсвание через 3 
часа дало те ж е результаты .

В виду наличия нормальных размеров таза  и нормальной 
родовой деятельности , затянувш иеся роды нуж но объяснить 
ригидностью  н ар у ж н о го  зева. В подобных случаях  показано 
р а с с е ч е н и е  м а т о ч н о г о  з е в а  (H ysterostom atom ia).

П о к а з а н и я .  О перация эта показана:
а) п р и  р и г и д н о с т и  наруж ного зева, часто встре­

чающейся у  пож илы х первородящ их;
б) п р и  р у б ц о в ы х  и з м е н е н и я х  ш ейки матки, 

не поддаю щихся продвигающ ейся вперед головке;
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в) п р и  н е о б х о д и м о с т и  б ы с т р о г о  и з в л е ­
ч е н и я  плода в связи  с наличием опасности к ак  для  матери 
(эклампсия), так  и для плода (асфиксия).

О перация г и с т  ё р о с т  о м а т о м и и мож ет яв ­
ляться  как  подготовительной мерой для других акуш ерских 
операций (щипцы, поворот, извлечение за ягодицы и др.), так 
и самостоятельной операцией, после которой может наступить 
произвольное родоразреш ение.

У с л о в и я .  Гистеростоматомия производится только при 
полном сглаж ивании ш ейки, то есть когда канал ш ейки, как 
таковой, отсутствует, внутренний зев полностью раскры т, а 
наруж ный зев закры т или частично раскры т.

Т е х н и к а  операции: обнаж ив ш ейку матки зе р к а ­
лами, захваты ваю т край зева пулевыми щ ипцами и на высоте 
схватки делаю т ножницами 2—.4 радильны х надреза. Д лина над­
реза в зависимости от случая , но не более 2 см. Если эта опе­
рация производится по поводу рубцов, надрезы  проводят через 
рубец и длина их находится в зависимости от рубца. Н екото­
рыми авторами предложен для этой операции специальны й 
нож— метротом, которым край зева прорезается изнутри кн а­
руж и. После родов наклады ваю тся швы на края  надрезов.

П рогноз при этой операции, произведенной в показанны х 
случаях , хорош ий; вскоре после надрезов наруж ный зев под 
влиянием потужной деятельности полностью раскры вается  и 
роды могут быстро закончиться. Чрезмерно быстрые роды по­
сле гистеростоматомии ухудш аю т прогноз, ибо наруж ны й зев 
не успевает полностью раскры ться и происходят глубокие р а з ­
рывы по линии произведенных надрезов.

В разбираемом случае препятствием для поступательного 
движ ения головки плода является  ригидность ш ейки. После 
производства надрезов роды закончатся сам опроизвольно.

« - = = = = = = = = *  ность при нормальных разм ерах таза и
плода. Головка у выхода таза . П ри потугах вы пячивается 
растян утая  промежность высотою в 8— 10 см. В дальнейш ем

2. Р А С Ш И Р Е Н И Е  В У Л Ь В Ы  И В Л А Г А Л И Щ А

С л у ч а й  5. Рож еница 28 лет, 1-ые 
роды. Д лительн ая потуж ная деятель-
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промежность еще более растян улась, наступила опасность р аз­
рыва.

П ри наличии угрозы  разры ва промежности предложены 
методы хирургической профилактики: эпизиотомия (E pisio tom ia) 
и перинеотомия (P erineo tom ia). В случаях  с высокой промеж­
ностью или узкой вульвой, а такж е  при большой головке 
плода происходит чрезмерное и длительное растяж ение ткан ей  
иромежности. Хотя при этом кож а промежности может не ра- 
ворваться, но всегда имеет место повреждение и расхож дение 
мышц и фасций промежности. Это в дальнейш ем ведет к оп у­
щению и выпадению влагалищ а и матки.

М и х а э л и  с о м  (M ichaelis, 1810) впервые было пред­
ложено в подобных случаях  производить профилактический 
разрез промежности. Горячим сторонником этого метода у нас 
был проф. Д . О. О т  т.

П о к а з а н и я м и  для  х и р у р г и ч е с к о г о  р а с *  
ш и р е н и я  п о л о в о й  щ е л и  служ ат:

а) р и г и д н о с т ь  половой щели;
б) в ы с о к а я  п р о м е ж н о с т ь ;
в)' предшествующ ая п л а с т и ч е с к а я  о п е р а ­

ц и я  по поводу опущ ения влагалищ а;
г) н е с о о т в е т с т в и е  чрезмерно расш иренной вуль­

вы размерам головки плода.
У с л о в и е :  для производства этой операции промеж­

ность долж на быть достаточно растянута и нап ряж ена.
Т е х н и к а :  первоначально было предлож ено рассекать 

промежность по средней линии, по raphe  (P erineo tom ia). П озд­
нее стали применять боковые разрезы  (E p isio tom ia).

П ри эпизиотомии разрез производится на одной или обеих 
сторонах на 2 см. выше задней уздечки. Р азрез — ксссй, д 'и -  
ной не менее 2 см. (рис. 6). Р азрезается  слизистая , ко а, фас­
ция промежности с поверхностными пучками m . constric to r cunni. 
Д . О. О т т  предпочитал производить серединный разрез ^ е -  
rineo tom ia  m ediana), ибо при нем при разрезе длиной в 3 см. 
вульварное кольцо расш иряется на 6 см.

После мытья наруж ны х половых органов и смазывания 
промежности 5% раствором йода вводят во влагалищ е одну 
бранш у прямых ножниц и на высоте потуги при чрезмерно 
растянутой промежности производят р азр ез  в том или ином 
направлении.
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П р о г н о з .  После производства этой операции затян у в  
шиеся из-за ригидной или высокой промежности роды быстро 
заканчиваю тся. Н адлеж ащ ее заш ивание после родов краев р аз­
реза дает гладкое послеоперационное течение, хорош ее заж и вле­
ние и небольшой рубец.

Рис. 6 . Э пизиотом ия.

В разбираемом случае промежность чрезмерно вы сока; даль 
нейшее продвижениэ головки поведет к огеку и ее разры ву 
Р ван ая  ж е рапа промежности больш ей частью дзет плохое з а ­
живление и неровный рубец. Поэтому необходимо произвести 
хирургическое расш ирение вульвы , ж елательно эпизиотомик;

С л у ч а й  G. Г р. K. H ., 22 лет. 1-е 
ролы. Беременность донош енная С ильная 
потуж ная деятельность Размеры  головки 
соответствуют размерам таза. Вн>треь 

нее исследование: влагалищ е суж ено, имеются плотные рубцы, 
особенно в гиж ней тгети. Головка в косом разм ере полости 
таза. В анамнезе — повторное спринцевание крепким  растзором 
квасцов с пелью вызвать аборт в начале беременности.

Препятствием для продвиж ения головки япляетея рубцовое
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суж ение влагалищ а. Я сно, что без хирургического расширении 
влагалищ а представляется опасность как  для матери (разрыв 
чрезмерно растянутой матки), т а к  и для  плода (асфиксия, смерть). 
С этой целью  Ш у х а р д о м  (Schuchardt) предложено обш ир­
ное боковое рассечение влагали щ а и вульвы  до седалищ ного 
бугра. Этот разрез, произведенный с обеих сторон, делает влага 
лищ е проходимым для  плода.

П о к а з а н и я м и  д ля  этой .операции служ ат:
а) рубцовые суж ения влагалищ а;
б) узость влагалищ а в результате общего недоразвития 

(инфантилизм). •
О перация эта производится в виде предшествующ ей опе­

рации налож ения щ ипцов или влагалищ ного кесарева сечения
У с л о в и я .  Костный таз  не долж ен служ ить п реп ят­

ствием  для прохож дения головки, в противном случае опе­
рац и я  расш и рения влагалищ а не достигает цели.

Т е х н и к а .  П осле соответствующей подготовки вл ага ­
лищ а под наркозом  производят скальпелем  боковой разрез 
вл агали щ а и вульвы , захватываю щ ий глубокую  м ускулатуру 
тазового  дна. П ри этом влагалищ е значительно расш иряется, и 
получается  возможность закончить роды. П осле выведения по­
следа необходимо тщ ательно заш ить ран у , наклады вая изо л и 
рованн о  лигатуры  на кровоточащ ие сосуды.

Рубцовое суж ение влагалищ а служ ит относительным показа 
нием для кесарева сечения, но при отказе роженицы подвергнуть­

с я ! чреЕссечеккю  или кеЕсгмсж кссти произнести таксвсе  (стсут 
ствие техн и ки , операционной обстановки), особенно в условиях 
район ной  п ракти ки , разрез по Ш у х а р д у  может такж е  дать 
возм ож н ость благоприятного окончания родов.

3. Р А С Ш И Р Е Н И Е  К О С Т Н О ГО  К А Н А Л А

С л у ч а й  7. Г р .  М. С ., 27 лет, бе 
рем еннссть вторая, на 9-ом месяце. П реды­
дущ и е роды были тяж елы е, дливш иеся н е­

сколько  дней и  кончивш иеся самопроизвольно, но мертвым пло­
дом. Разм еры  таза  суж ены , conjug. ex t. 17% см.

И сточник см частых осложнений нормального течения родо­
вого процесса яв л яется  суж ение костного кан ала. П ри нем го­
ловка плода подвергается сильной травме, роды чрезмерно за-
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тягиваготся, и весьма часто погибает плод. П ри сильны х стете- 
нях суж ения таза роды не могут произойти без уменьш ения 
размеров головки (перфорация), а при более слабых стетенях 
суж ения головка долж на подвергнуться сильной конфигурации, 
что может повести к гибели плода.

Д л я  устранения препятствий со стороны костного канала 
предложены операции расш ирения таза — симфизиотомия и пу- 
биотомия. Операции эти в настоящ ее время не имеют сторонни­
ков и представляю т только исторический интерес.

О п е р а ц и я  р а с ш и р е н и я  т а з а ,  с и м ф и з и о ­
т о м и я ,  на ж ивой впервые произведена З и г о л ь т о м  (Si- 
gau lt) в 1777 г. в П ариж е.

Сущность ее заклю чается в следующем: поперечный р аз­
рез в 2 см. непосредственно над tubercu lum  pubicum  через ко­
ж у , подкожную фасцию, жировой слой и фасцию прямой мыш­
цы ж ивота. У казательны м  пальцем проникаю т тупым путем 
по задней стенке симфиза и оттесняю т пузы рь и мочеиспуска­
тельный кан ал. Симфиз вскры вается пуговчатым ножом сверху 
вниз. Б лагодаря  этому расходятся лобковы е кости и значи­
тельно увеличиваю тся размеры таза.

В честь открытия этой операции была даж е выбита медаль— 
столь гениальной она казалась.- Н о вскоре сказались отрица­
тельные стороны этой операции, и акуш еры  отказались в даль­
нейшем от ее применения.

Видоизменением этой операции яви­
лась п у б и о т о м и я, во время которой 
костный таз расш иряется, благодаря распи­
ливанию  лоннгй кости специальней пилой.

Но и этой операции присущи недостатки симфизиотомии: 
большой процент смертности детей и матерен; оставш иеся в 
живых женщины остаются калеками на всю ж изнь. Вследствие 
этого обе излож енные операции расш ирения костного таза  не 
применяются.

Д ля  приведенного нами случая показана операция расш и­
рения костного таза. О днако, принимая во внимание прогноз 
при этой операции, рож еницу, в случае надобности, при начале 
родовой деятельности нужно подвергнуть абдоминальному ке­
сареву сечению. Эта операция, как  будет излож ено ниж е, 
мож ет с незначительной опасностью для  рож еницы  гаранти­
ровать ей рождение ж ивого ребенка.
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4. РА ЗРЫ В  П Л О Д Н О ГО 'П У ЗЫ Р Я

С л у ч а й  8. Рож еница П . И ., 30 лет, 10-я беременность. 
Последние 6 беременностей закончились искусственным абортом. 
Таз нормальный. Родовая деятельность, начавш аяся энергично 
накануне, к концу дня стала ослабевать. В нутреннее исследо­
вание: открытие зева полное, пузы рь цел, головка во входе 
та за . Значительны е кровянистые выделения. В данном случае 
имеется запоздалы й разры в пузы ря.

В период родовой деятельности плодный пузы рь под вли я­
нием сокращ ений матки играет роль клина в расш ирении ка­
нала ш ейки матки. Эта его роль заканчивается при полном 
раскры тии ш ейки. Если после этого плодный пузырь остается 
неразорванны м, то может наступить преж девременная отслойка 
последа со всеми опасными последствиями для  плода и матери.

В нашем случае появивш иеся кровянистые выделения при 
полном открытии зева говорят за начало отслаивания после­
да, поэтому необходимо произвести разры в плодного пузы ря. 
(D iru p tio  ve lam ento rum , oocysto tom ia).

П о к а з а н и е м  к этой операции чащ е всего служ ат:
а) относительная п л о т н о с т ь  о б о л о ч е к ;

б) к р о в о т е ч е н и е  во время родов, вследствие преж де­
временной отслойки плаценты;

в) ч а с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы ;

г) ч р е з м е р н о  б о л ь ш о е  к о л и ч е с т в о  о к о ­
л о п л о д н ы х  в о д  (hydram nion) и м а л о в о д и е ;

д) к а  к п р е д в а р и т е л ь н а я  о п е р а ц и я  при 
родоразреш аю щ их операциях (внутренний поворот плода, щ ип­
цы);

е) э к л а м п с и я .

У с л о в и я .  В зависимости от показаний долж ны  быть 
соответствую щ ие условия для производства этой операции.

П ри плотных яйцевых оболочках разры в должен быть про­
изведен только при полном или почти полном раскры тии шейки 
матки. П ри кровотечении в связи  с преждевременной отслой­
кой плаценты разры в оболочек надо произвести при первой 
возможности. Если ш ейка матки закры та, то предварительно 
канал ш ейки может быть расширен расш ирителями Г е г а р а 
до 10— 12 номера. П ри частичном предлеж ании плаценты  необ-
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ходимо открытие наруж ного зева на lh — 2 пальца. П ри хро 
ническом гидрамнионе необходимо наличие родовой деятель 
ности, а при остром гидрамнионе разры в плодного пузыря 
можно произвести и при закры том  зеве (зондом).

Т е х н и к а .  П ри соблюдении всех правил асептики вво 
дят во влагалищ е палец и при очередной схватке надавливают 
им на плодный пузы рь. При слабой родовой деятельности доби­
ваются напряж ения плодного пузы ря легким  массаж ем или на 
давливанием на дно матки. П ри плотных оболочках не всегда 
удается разорвать пузы рь пальцем. В этих случаях  вводят пп 
пальцу одну бранш у нож ниц, пулевых щ ипцов или корнцав 
га: и ими разры ваю т оболочки. П ри многоводии р у к а  выводит­
ся из влагалищ а после полного отхождения вод, дабы не допу­
стить выпадения мелких частей плода.

П рогноз при этой операции хорош ий, если к ее производ­
ству были соответствующие показания и условия. П реж девре­
менный разры в пузы ря без достаточных показаний может по­
влечь за  собой замедление родовой деятельности.

В случае №  8 запоздалы й разры в пузы ря можно объяснить 
чрезмерной плотностью оболочек, в результате чего родовая 
деятельность ослабла. Плотные оболочки во время схваток вле 
кут  за  собой край плаценты , что ведет к наруш ению  целости 
сосудов плацентарной площ адки и кровотечению . П осле раз 
рыва пузы ря и излития вод матка несколько уменьш ится в 
объеме, родовая деятельность усилится, и начнется поступатель 
ная деятельность предлеж ащ ей части.

5. К О Ж Н О - Г О Л О В Н Ы Е  Щ И П Ц Ы

С л у ч а й  9. Гр. А. М ., 28 .лет, повторнородящ ая. Преды 
дущ ие роды — срочные, без особенностей. Беременность 36 н е­
дель. З а  6 часов до поступления в стационар началось ум е­
ренное маточное кровотечение.

Р одовая деятельность слабо вы раж ена. П редлеж ит головка 
высоко над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, 138 уд. в 
1 мин. Ш ейка матки укорочена, пропускает 3 п альца. П узырь 
цел. О пределяется край  плаценты . Д иагноз: частичное предле- 
ж ание плаценты.

Н есмотря на приняты е меры (инъекция промедола, капель
28
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ное переливание крови, вн утрь--хлори сты й  кальций), кровоте 
пение усилилось. Необходимо закончить роды.

П ри частичном предлеж ании плаценты и при наличии интен­
сивных родовых схваток разры в плодных оболочек может быть 
достаточным для  остановки кровотечения. Но при отсутствии 
выраженны х родовых схваток и высоком положении головки 
кровотечение будет продолж аться.

П оворот по Б р э к с т о н - Г и к с у ,  как  операция, даю 
щ ая больш ой процент мертворож дений, нами не применяется.

В 1925 году У и л т  (W ille t), в 1931 году Г а у с с  (Gauss) 
и независимо от них А. А. И в а н о в -  в 1932 году предло­
ж или наклады вать щипцы на кож у головки плода с целью  оста­
новки кровотечения при предлеж ании плаценты .

Способ этот за  короткое время получил ш ирокое распро- 
странение, т а к  к ак  при нем мертворож дений значительно мень- 
ше (до 10%), чем при повороте по Б р э к с т о  н-Г и к с  у —- 
75— 80% (B rax ton-H icks).

П о к а з а н и я  к  налож ению  кожно-головных щипцов:
1) частичное п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы ,
2) с л а б о с т ь  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  при 

высоко стоящ ей головке и отошедших водах,
3) как  в с п о м о г а т е л ь н а я  о п е р а ц и я  после вп ра­

вления выпавш их мелких частей плода (при головном п редлеж а­
нии).

Необходимыми у с л о в и я м и  для этой операции яв ­
ляю тся

1) р а с к р ы т и е  м а т о ч н о г о  з е в а  не менее чем 
на 2 пальца,

2) п л о д н ы й  п у з ы р ь  долж ен быть разорван ,
3) р а з м е р ы  г о л о в к и  долж ны  соответствовать р аз­

мерам таза .
Т е х н и к а :  после соответствующей подготовки ш ейка

матки обнаж ается влагалищ ными зеркалам и. К ож а головки 
плода, фиксированной помощником через брюшную стенку рож е­
ницы, захваты вается щ ипцами (щипцы М ю з о, пулевые или 
специальные по Я . И . Р  у с и н у).

К  ру ко ятке  щ ипцов при крепляется  бинт, который п ереки ­
дывается через блок. К  бинту подвеш ивается груз в 200— 
300 г (рис. 7).

В случае  №  9 налож ение кож но-головных щипцов даст по-
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лож ительные результаты . О бнаж ив ш ейку матки зеркалам и , 
необходимо разорвать плодный пузы рь и налож ить щипцы на 
кож у головки под контролем зрени я. Щ ипцы долж ны быть 
введены в закры том виде во избеж ание поранения кр ая  предле­
жащ ей плаценты.

Рис. 7. К ож но-головны е щ ипцы на головку .

П од действием тяж ести  головка опустится во вход в та з , 
кровотечение приостановится и усилится родовая деятельность. 
Щ ипцы необходимо снять с головки, когда она значительно опу 
стится в таз. После рождения необходимо осмотреть р ан ку  на 
головке, смазать йодом и налож ить стерильную  повязку .

6. В П Р А В Л Е Н И Е  В Ы П А В Ш И Х  М Е Л К И Х  Ч А С ТЕ Й  П Л О Д А

С л у ч а й  10. Гр. J1. П ., 32 лет, 6-е 
роды. Беременность донош енная. Родовые 
схватки начались с утра, сильные. По до­
роге в роддом разорвался  плодный пузы рь 

и излилось большое количество околоплодных вод.
Т аз нормальный. П редлеж ит слабо баллотирую щ ая голов­

ка. Из половой щ ели вы пала петля пульсирую щ ей пуповины.
П редлеж ание и выпадение мелких частей плода (в частно­

сти, пуповины и ручки) возникает в результате неполного приле­
гания ко входу в таз головки или ягодиц плода. В резу л ьтате
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этого остается щ ель между крупной частью плода и нижним 
сегментом, через которую при разры ве пузы ря и излитии вод вы­
падают мелкие части.

А номалия эта наблюдается при неправильны х и разгиба- 
тельны х полож ениях плода, гидрамнионе, двойнях, плоском 
тазе и при высоком стоянии головки у многорож авш их.

Выпадение пуповины и ручки всегда грозит опасностью для 
плода, особенно при головном предлеж ании. Поэтому при начав­
ш ейся родовой деятельности, как  только распознано предле- 
ж ание мелких частей, необходимо предупредить возможность 
их вы падения при разры ве пузы ря.

С этой целью рож еницу кладут на бок, противоположный 
той стороне, с которой предлеж ат мелкие части. П ри этом ко­
нец туловищ а плода, находящ ийся у  дна матки, по тяж ести 
опустится на ту сторону, на которую улож ена рож еница, а пред­
леж ащ ая круп ная часть плода (головка или ягодица) продви­
нется ко входу в таз и оттеснит мелкие части. В таком поло­
ж ении на боку рож еницу нуж но удерж ать до разры ва пузы ря. 
П ри предлеж ании мелких частей при поперечных полож ениях 
показан поворот плода на нож ку до самопроизвольного разрыва 
пузы ря (см. «поворот на ножку»).

Одним из методов вмеш ательства при выпадении пуповины 
является  ее вправление.

П о к а з а н и е м  д л я  в п р а в л е н и я  в ы п а в ш е й  
п у п о в и н ы  является  головное предлеж ание, ибо при этом 
пуповина ущ емляется между головкой и стенкой таза , что ве­
дет сначала к асфиксии, а затем и к смерти плода. П ри яго­
дичном предлеж ании опасность от вы падения пуповины менее 
значительна, чем при головном.

У с л о в и я .  П лод долж ен быть ж ивым, ибо операция эта 
производится исклю чительно в интересах плода.

П редлеж ащ ая часть долж на быть подвижной, дабы была 
возможность провести_выпавшую петлю мимо головки в полость 
плодного яйца.

Т е х н и к а .  В правление пуповины может быть произве­
дено рукой или инструментом. При вправлении рукой осторож­
но захваты ваю т выпавш ую петлю и проводят ее быстро кверху, 
мимо головки (рис. 8). После этого роженица уклады вается на 
сторону, противополож ную  той, с которой была вправлена пу­
повина.
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Л учш е всего вправление производить при коленно-локтевом 
положении роженицы, так  к ак  при этом наиболее низкой точкой 
матки будет дно ее, а верхней —  наруж ны й зев. Ч асто одного 
уклады вания роженицы в это полож ение бывает достаточно для

самопроизвольного вправления 
пуповины.

П ри недостаточно р аскр ы ­
том маточном зеве вправлени е 
пуповины производят сп ец и аль­
ным инструментом—  р е п о з и ­
т о р и е м .

Н ередко вп равлен н ая  п у ­
повина снова вы падает. Н екото­
рые авторы предлагаю т после 
вправления ввести метрейринтер 
с тем, чтобы при полном откры ­
тии зева произвести поворот и 
извлечение плода.

П р о г н о з  при этой опе­
рации неблагоприятны й, т. к 

I j  уж е при самом введении п у ­
повины может прекратиться 

Рис. 8. Вправление вы павш ей пульсация ее сосудов, т. е. на
пуповины . ступит смерть плода. И ногда пре­

кративш аяся пульсаци я вновь 
возобновляется, но^плод за  этот промеж уток времени произ­
водит дыхательные движ ения, в результате чего наступает а с ­
ф иксия.

В нашем случае, осторожно в тр а зи з  пальцам и (откры тие 
зева на 4 пальца) пуповину, прзцложим рож эница лечь на 
левый бок, ибо головка отклонена влево, а пуповина вправлена 
справа. Б лагодаря силе тяж ести , ягодицы отклонятся  влево, 
а  головка проскользнет ко входу в таз и тем самым, возможно 
воспрепятствует повторному выпадению пуповины.

С л у ч а й  11. Гр. П. 3 . ,  2 8 'л ет , 5-е 
роды. Предыдущ ие роды —  без особых 
отклонений. Беременность донош енная. В о­

ды отошли 2—3 часа тому назад. С лабая родовая деятельность. 
Головка плода отклонена к  левой подвздошной впадине. Яго- 
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4ицы— справа у  дна. Вы слуш ивается сердцебиение плода. О ткры­
тие зева на 3 пальца. П узы ря нет. Во влагалищ е — выпавш ая 
аевая  ручка.

Н орм альное течение родов ослож нилось выпадением руч ­
ки, которая может затруднить прохож дение головки через 
»аз как  уменьшением пространственных отношений, так  и пре­
пятствием головке соверш ать свои повороты. Это осложнение 
чаще встречается при поперечном или косом положении, а такж е 
яри неполном вставлении головки во вход в таз или при недо­
вешенном плоде.

П о к а з а н и е м  д л я  в п р а в л е н и я  в ы п а в ш е й  
D у ч к и является  выпадение всей ручки при головном пред- 
чежании, ибо при выпадении только кисти руки  механизм и те­
чение родов не наруш аю тся.

У с л о в и я .  П лод должен быть ж ивы м. П ри мертвом пло­
де нет смысла вводить ручку обратно в полость матки, ибо он» 
оказывает больш ую помощь оператору при декапитации.

Головка долж на быть подвиж ной. При фиксированной у 
■хода в таз головке вправление не удается, а повторные по­
пытки могут повести к разры ву матки. Н аконец, размеры 
-оловки плода долж ны соответствовать размерам таза.

Т е х н и к а .  В правление выпавшей ручки лучш е произ­
водить, как  и при выпавшей пуповине, в колено-локтевом 
положении роженицы. Оператор захваты вает полной рукой 
ручку плода и, осторожно отодвигая предлеж ащ ую  головку, 
вводит ее в полость м атки. Рож еница уклады вается на ту же 
сторону, куда отклонена головка. Ягодицы своей тяж естью  
впускаются на ту ж е сторону, а головка тем самым приближ ает­
ся ко входу в таз  и при последующих потугах ф иксируется 
» нем.

В приведенном случае вправление можно произвести в по­
ложении на спине. Д вум я пальцами надо захватить ручку плода 
я ввести в полость матки, после чего рож еницу надо улож ить на 
«евый бок. И нъекция 0,5 мл питуитрина усилит родовую деятель- 
яость. Н уж но предполагать, что роды благополучно закончатся, 
тем более, что предыдущ ие роды были самопроизвольные, доно- 
«енны м  плодом.

А. М. Агаронов—3
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Г. А КУ Ш ЕРСК И Й  ПОВОРОТ

Акушерским поворотом (Versio obste trica) назы вается опер» 
%яя, с помощью которой плод переводится в другое, в данны? 
«омент более выгодное полож ение. П ри повороте плоду всегд» 
придается продольное положение (H. Н. Феноменов). Эта операци» 
имеет большое практическое значение. Своевременно произведен 
«ый поворот может спасти от гибели плод, а рож еницу —  •* 
целого ряда тяж елы х ослож нений.

Поворот может быть произведен как  с целью перевода плод» 
аз неправильного положения (поперечное, косое) в правильно# 
(продольное), так  и с целью изменить одно правильное полож * 
аие на другое, тож е правильное (из ягодичного в головное » 
иаоборот).

К р а т к и е  и с т о р и ч е с к и е  д а н н ы е .  Операци» 
поворота известна с древнейш их времен. Г и п п о к р а т ,  реко 
мендовал наруж ный и внутренний поворот на головку. К о р н *  
а и й  Ц е л ь з  (С. Celsus) ограничивал применение поворот* 
«а нож ку при мертвом плоде. С о р а н  Э ф е с с к и й  (Soranu« 
t  век н. э.) рекомендовал производить поворот п р и к о с ы х ,»  
■оперечных полож ениях и на живом плоде.

В средние века операция поворота повсеместно б ы л а 'з а б ь т  
я вновь стали производить кускование ж ивого плода при н* 
правильных его полож ениях.

Н а основании изучения древних рукописей Г . Г. А р у 
п о н я н  считает, что в А р м е н и и  в этот период времен» 
операция поворота не была забыта и применялась армянским» 
врачами. В странах западной Европы поворот был возрожде» 
спустя много веков благодаря А м б р у а з у  П а р е  (Ага 
broise P a re , 1510— 1590) и получил повсеместное широко» 
применение.

П о  т е х н и к е  производства различаю т:
1. Н а р у ж н ы й  п о в о р о т ,  когда эту операцию  произвв 

дят только при помощи наруж ны х приемов, через брюшны* 
стенки или когда операция эта удается одним изменением и» 

пожени я роженицы.
2. В н у т р е н н и й  п о в о р о т  или к о м б и н и р *

• а н н ы й, когда при производстве этой операции вводят t 
полость матки всю руку  или только несколько пальцев, а дру 
гой рукой помогают повороту со стороны брюшных покрове» 
м

ak
us

he
r-li

b.r
u



С л у ч а й  12. Гр. Ä'. 3 . ,  67 ле»
7-е роды. Предыдущие роды все без опера 
тивного вмешательства; все дети живы 

Н астоящ ая беременность донош енная. Родовая деятель ноет* 
сильная. П оложение плода — правее косое. Головка упираете* 
в правый пах. Сердцебиение плода — 132 уд. в 1 мин. Р азм ер ь  
головки плода и таза нормальны. При внутреннем исследова 
вии—ш ейка матки откры та на 3 пальца, края  сглаж ены , пузыр» 
цел, предлеж ит край головки.

С л у ч а й  13. Гр. И. Я ., 33 лет, имела 2 самопроизвольны» 
аборта и 3 срочных родов, из которых последние закончились 
1екапитацией при запущ енном поперечном положении плод» 
Н астоящ ая беременность ш естая, соответствует 35 неделям. Н а 
правлена вне родовой деятельности в стационар в связи  с ж» 
аичием стойкого поперечного полож ения плода.

Вопрос о ведении беременности и родов при поперечно» 
а косом полож ениях плода был предметом обсуж дения на IV пле 
нуме Совета по родовспоможению и гинекологической помощ» 
М инздрава СССР и М инздрава РСФ СР (21—24 апреля 1952 г.) 
Было вынесено следую щее решение по этому вопросу:

1. Всех берем енны х ж енщ ин  с поперечным полож ением  плода р е м  
« н д у е т с я  госпи тализировать , начи ная со срока 35 недель, и оставлять  « 
стационаре до родоразреш ения.

2. О п ерация  наруж н ого  поворота плода допустим а в у сло ви ях  с** 
дионара с 35 недель беременности, при учете тех ж е услови й  и ограни 
*ений (противопоказан ий), которы е указан ы  д л я  нар у ж н о го  проф илакт* 
веского поворота плода из тазового п р едлеж ания  в головное предл* 
«ание.

3. П ри ведении родов в  поперечном и косом п о л о ж ен и и , в случв« 
ареж деврем енного и раннего отхож дения вод, следует прим енить опер* 
хию м етрейриза.

4. П рим енение м етрейриза  дает  основание для  о тказа  от поворо*» 
ари неполном раскры тии зева м атки (поворот по Б р э к с т о н - Г и к с у !  
гак как  последняя о п ерац и я  сопровож дается больш ой угрозой травм ятя 
»ации м атери и обусловливает высокую  м ертворож даем ость.

5. П ри  полном раскры тии зева и наличии подвиж ности  плоха #л* 
дует прим енять так  назы ваем ы й классический поворот плод* в* н о ж в ' 
i последую щ им  немедленным извлечением  его.

6. П ри  запущ енном  поперечном полож ений алода  ^беэ п р и зн а к а ) 
угрож аю щ его р азры ва м атки) при мертвом плоде по казан а  »мбриотоми* 
ари  ж ивом ж изнеспособном плоде и отсутствие ««фрк'л»* wo*»» бы»' 
«роизведено абдом инальное кесяэряо  «»«евив

II-

Н аруж ны й по­
ворот
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В случае №  12 рож еница имела все предыдущ ие роды беэ 
*аких-либо ослож нений, следовательно, нуж но полагать, что и 
яри настоящих родах таз не послуж ит препятствием к нормаль- 
аому течению родового акта . Н еправильное, косое положение 
алода может вызвать наруш ение биомеханизма родов, что часто 
служ ит причиной ряда осложнений. Во избеж ание их необхо­
димо исправить косое положение плода на продольное, т. е 
п р о и з в е с т и  п о в о р о т  п л о д а .

П о к а з а н и я м и  для наруж ного поворота является  к о  с о р  
яли п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а .

У с л о в и я  для его производства:
а) п о л н а я  п о д в и ж н о с т ь  п л о д а ,  что бывает 

при неотошедших водах;
б) п о д а т л и в а я  б р ю ш н а я  с т е н к а  роженицы:
в) н о р м а л ь н ы е  р а з м е р ы  г о л о в к и  плода;
г) н о р м а л ь н ы й  т а з  рож еницы  (conjug. vera  не ниж* 

4 СМ.)

Рис. 9. Н аруж ны й поворот.

Н аличие всех этих условий для"производства наруж ного по­
ворота необходимо, ибо основной целью поворота является рож ­
дение живого плода. Т ак как  операция производится наружными 
приемами, то удача зависит во многом от подвижности плода. 
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Т е х н и к а .  Н аруж ны й поворот при косом положении 
ялода иногда удается произвести одним изменением полож е­
ния роженицы. С этой целью рож еницу уклады ваю т на тот бок 
куда отклонена головка. В силу тяж ести , ягодицы отклоняю тся 
на эту ж е сторону, а головка отодвигается ко входу в таз. Ь 
таком положении на боку роженицу нуж но держ ать до момеь 
та отхож дения вод, когда сокративш аяся матка зафиксируем 
плод в продольном полож ении. П ри достаточном открытии на 
руж ного зева и продольном положении плода можно произве 
сти искусственный разры в плодного п узы ря.

При наруж ном повороте чащ е приходится прибегать к  ру^ 
яым приемам, а именно: во время паузы  между схваткам и one 
ратор оты скивает обеими рукам и крупны е части плода и, за 
хватив их, движением р у к  в противоположном направлении 
смещает головку ко входу в таз, а ягодицы —  ко дну матки 
(рис. 9). П оворот производится медленно, по возможности удер 
ж ивая во время схваток достигнутое полож ение. По окончание 
поворота, т . е. по придании плоду продольного положения 
необходимо таковое заф иксировать. П ри начавш ихся родах ь 
достаточном открытии наруж ного зева это достигается разры вов 
алодного пузы ря.

Если ж е поворот производится до начала родовой деятель 
аости, то продольное полож ение ф иксируется двумя валиками, 
скатанными из простынь. В алики уклады ваю тся по обе сторо­
ны брюшной стенки, вдоль матки, и укрепляю тся тугим бинто­
ванием (рис. 10). В алики и бинт удаляю тся только после изли 
гия вод.

Д ля  частичного расслабления мышц брюшной стенки у  пер 
аородящих м эж нэ подкож но ввести 1 мл 2% раствора промедола

П р о г н о з  при этой операции хороший, если для ее про 
изводства имеются соответствующие условия. Худш ие резуль 
гаты дает поворот на ягодицы, особенно у первородящ их.

В разбираемом нами случае №  12 поворот плода можнс 
достигнуть одной переменой положения роженицы, а именно— 
укладыванием ее на правый бок. К ак  только плод примет про 
дольное полож ение, необходимо на высоте схватки  разорвать 
плодный пузы рь. Ч асть околоплодных вод отойдет, и головка 
будет приж ата ко входу в таз сокративш ейся маткой.

В случае ж е№  13, учиты вая, что плод занимает стойкое попе 
речное полож ение и что последние роды закончились эмбриото
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«ней, необходимо произвести поворот (наруж ный) и фиксиро- 
•ать приданное плоду продольное полож ение валикам и, скатан 
*ыми из простынь. В таком положении беременная долж на на­
ходиться в постели в течение 2—3 недель, после чего повязк»

Р и с. 10. Ф иксация плода после наруж ного поворота.

эож ет быть удалена. В случае, если плод снова займет поп* 
речное полож ение, повязку  нуж но будет снова налож ить. Ч а ­
яв  всего с развитием беременности плод, ограниченный в пол 
«ижности, сохраняет приданное продольное полож ение.

С л у ч а й  14. Гр. А. А ., 23 лет, 2-» 
роды, срочные. Предыдущие роды доношен­
ным плодом. Родовая деятельность нача­
лась 2 дня тому назад. S ta tu s  без осо­

бенностей; температура норм альная; брюш ная стенка напряж ена. 
Положение плода— 1 поперечное (головка слева), передний вид. 
Подвижность плода ограничена. Сердцебиение — 124 уд. в 1 мин. 
Газ нормальный. О ткрытие зева на 4 пальца, пузырь цел. Родо- 
*ая деятельность средней интенсивности. Разм еры  головки со 
етветствуют размерам таза 
«в

Классический по­
ворот на ножкуak
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Д иагноз: поперечное полож ение плода. Д л я  благополучио- 
ч  окончания родов необходимо врачебное вмеш ательство. Н а ­
ружный поворот в данном случае не удастся, ибо роженица, 
хотя и повторнородящ ая, но с упругими брюшными стенками, 
<ля расслабления которых нуж но было бы роженицу подверг- 
*уть глубокому наркозу . Здесь показан к л а с с и ч е с к и й
* о в о р о т, который правильнее следует назвать к о м б и н и- 
i о в а н н ы м (при нем принимает участие и наруж ная рука).

В н у т р е н н и й  п о в о р о т  может быть произведен, 
;мотря по открытию  зева, введением всей руки в полость маткв 
1ли только 2—3 пальцев. В первом случае говорят о к л а с* 
а и ч е с к о м или в н у т р е н н е м  п о в о р о т е  при пол- 
юм открытии маточного зева, во втором —  о повороте при не- 
ю лном раскры тии зева или, так  называемый, поворот по Б  р э  *•
< т  о н-Г и к с у  (B rax ton-H icks).

П о к а з а н и я :  1. Одними из основных показаний д ля  про- 
«водства  в н у т р е н н е г о  классического п о в о р о т а  явля* 
отся п о п е р е ч н о е  и к о с о е  п о л о ж е н и я  п л о д а .  
3 этих случаях  самопроизвольные роды могут произойти толь- 
to  лиш ь при недоношенном или мацерированном плоде; пр* 
(оношенном плоде без исправления полож ения роды не могу! 
«роизойти. Поворот по этим показаниям  производится прибли- 
«ительно в 40% всех случаев.

2 . Н а л и ч и е  у г р о ж а ю щ е г о  с о с т о я н и я  ма- 
<?ери (заболевания легких , сердца, эклам псия, преж девременная 
«тслойка плаценты и др.) или плода (асфиксия), требующего бы- 
:трого окончания родов. В этих случаях  поворот долж ен быть 
«роизведен, если тотчас ж е после поворота представляется воз­
можным произвести извлечение плода.

3. В ы п а д е н и е  р у ч к и  при головном предлежании, 
«ели не удалась ее репозиция.

4. В ы п а д е н и е  п у п о в и н ы ,  не имеющее существен­
н о  значения при ягодичном предлеж ании, может быть весьма 
«пасным для плода при головном предлеж ании. В этих случаях , 
|р и  наличии соответствующих условий, поворот может спаств 
«изнь плода.

5. Г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е  с неправильны м  встав- 
<ением дает неблагоприятный прогноз для матери и для плода. 
Лредложенные некоторыми авторами ( Т о р н )  способы внутрима- 
■очного исправления вставления головки часто не дают поло­
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ж ительных результатов и технически трудно выполнимы. Эт» 
случаи могут быть благополучно закончены классическим пово 
ротом, если имеются соответствующие условия.

У с л о в и я .  К л а с с и ч е с к и й  поворот является  б& 
зопасным для матери и плода и технически легко  выполнимым 
если производится при соответствующих условиях:

1. М а т о ч н ы й  з е в  долж ен быть откры т достаточна 
для проведения в полость матки всей руки , в противно»» 
случае классический поворот не может быть произведен. По 
казания для поворота чаще всего требуют в интересах плоди 
произвести извлечение плода сейчас ж е после поворота. Эт< 
возможно только при полном открытии зева, в противном слу 
чае всякое форсирование может нанести тяж елы й вред матер* 
(отрыв ш ейки матки, кровотечение).

2. П л о д н ы й  п у з ы р ь  долж ен быть целым или иеза 
долго до этого разорвавш им ся. П ри целом плодном пузы ре one 
ратор сам разры вает его и, не давая возможности вытечь око 
лоплодным водам, вводит р уку  в полость матки и производи» 
поворот. П ри отошедших водах необходимо точно установить 
время разры ва пузы ря: чем больш е времени прош ло, тем больше 
опасность разры ва матки при производстве поворота. Это » 
понятно, ибо по отхождении вод матка под влиянием продол 
ж аю щ ихся схваток плотно охваты вает плод со всех сторон в 
следует движ ениям плода. Опасность разры ва матки при пово 
роте особенно велика при запущ енных поперечных полож ениях

3. П р е д л е ж а щ а я  ч а с т ь  не долж на быть вколо 
чена во вход в таз, т. к. для  поворота необходимо ввести в по 
лость матки всю р у ку . П ри отошедших водах это иногда уда 
ется под глубоким наркозом , если достигнуть полного рас 
слабления мышц брюшной полости и матки. Форсированно» 
отодвигание вколоченной предлежащ ей части может повести » 
разры ву матки.

Т е х н и к а  к л а с с и ч е с к о г о  поворота. О перацик 
эту легче и лучш е производить на поперечной кровати или на 
операционном столе. Необходимо произвести тщ ательную  дезин­
фекцию наруж ных половых органов. Руки  оператора дезинфи­
цируются до середины плеча, т ак  как  иногда представля­
ется необходимым ввести р уку  по локоть в полость матки 
Мочевой пузырь и киш ечник роженицы необходимо предвари 
тельно опорож нить (произвольное мочеиспускание, клизма» 
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П оворот во всех случаях , за исключением витальных прот» 
вопоказаний, долж ен быть произведен под наркозом.

П ри производстве поворота без наркоза под влиянием раз 
драж ителя (внутренняя рука) наступаю т сильные и частые, по­
рой тетанические сокращ ения м атки, затрудняю щ ие поворот, 
беспокойство рож еницы, резкие ее движ ения увеличиваю т опае 
аость разры ва матки.

В ы б о р  р у к и ,  которую  нуж но ввести в полость матки 
зависит от положения плода. Этому вопросу некоторые авторь 
уделяю т особое внимание. Т ак , H . Н . Ф е н о м е н о в  счи 
гает, что всегда следует вводить ту р у ку , на которую больш е мож 
но надеяться, т . е. д ля  больш инства— правую , к ак  более раз 
витую, ловкую , а подчас и более сильную  р у ку . Д ругие авто­
ры предлагаю т индивидуализировать каж дый случай с тем, что­
бы при производстве поворота наруж ная и внутренняя рука 
действовали не скрещ иваясь, в параллельном  направлении. С 
этой целью необходимо вводить р у к у , противополож ную  той 
стороне, куда обращены ягодицы, или, иначе, одноименную с 
позицией плода. Н апр .: при I поперечном полож ении, когда 
головка обращ ена влево, а ягодицы—вправо, лучш е ввести ле­
вую р у к у , а при II поперечном —  правую  р у ку .

Рис. 11. «Рука акуш ера».

О днако было бы большой ошибкой вывести из маткв 
введенную несоответствующую руку  и ввести другую . В ред от 
этого (в смысле инфекции) будет больш е, чем польза от исправ­
ления замеченной ошибки.
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Р у к а  вводится во влагалищ е и дальш е в полость матки со 
-ложенными конусообразно и обращ енными кзади тыльнымь 
€оверхностями пальцами (рис. 11). Н аруж н ая  рука в это 
«ремя придвигает к симфизу дно матки. П роведение рукв 
«ерез маточный зев производится безостановочно и вне 
:хватки . П ри целом плодном пузыре необходимо вскрыть его 
«, не давая околоплодным водам излиться в .большом количе- 
тве, проникнуть в полость матки (яйца).

В ы б о р  н о ж к и  зависит от полож ения плода. Вопрос 
«тот имеет практическое значение, ибо неправильно низведенная 
«ожка может привести к неправильному вставлению плода в 
»аз. Низведение нож ки, которая во время вставления во вход
* таз окаж ется задней (т. е. обращ енной к промонториуму), 
чревато тем, что передняя нож ка может задерж аться над сим- 
|шзом и задерж ать роды. П рохождение плода через таз спин- 
сой, обращенной кзади, ослож няет выведение головки («зад 
*ий вид»). С целью правильного выбора нож ки предлож ено 

а) при переднем виде поперечного полож ения низводит! 
«чжнюю нож ку;

в) при заднем виде —  верхню ю  нож ку;
с) при головном предлеж ании — переднюю н ож ку .
Для выбора нож ки при поперечных полож ениях J1 е о п о л ь

Р
» е м  (Leopold) предложена ф ормула: - д  , где «Р» обозна

«ает задний вид, «А» — передний вид. 'П ри заднем виде за 
1ватывают верхнюю нож ку (в формуле «Р» располож ено на 
«ерху), при переднем виде— нижнюю («А» располож ено внизу) 
рис. 12, 13 и 14).

П ользуясь этой формулой, можно всегда безошибочно за 
хватить соответствующую нож ку. Если тем не менее оператор 
ошибся и низвел не ту нож ку, которая соответствует данному 
глучаю, все ж е не следует вводить ее обратно и искать другую.
Положение может быть исправлено во время выведения бедра:
резким поворотом бедра на 180° поворачивают туловищ е пло­
да и предлежащ ую  заднюю нож ку делаю т передней, а туло- 
*ище рождается спинкой кпереди.

К а к  о т ы с к а т ь  н о ж к у ?  С этой целью  предлож ены  два 
способа: короткий (немецкий) и длинный (французский). По ко­
роткому способу, внутренняя рука  оператора нап равляется  прямо 
с предполагаемому местонахождению ножки и захватывает ее 
»s
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Но длинному — рука направляется к туловищ у плода и, най- 
да предлежащ ий бок, постепенно продвигается к  ягодице, бед 
i y ,  шодколенной ямке, наконец. it к голени и захваты

Рис. 12. Захваты вание  нижней нож ки при переднем виде.

Последний способ больш е гарантирует от возможной ош яс 
' i  вахвата ручки взамен нож ки, поэтому предпочтительне» 
пользоваться им. П ри отыскивании нож ки наруж ная рук» 
ф и двигает край  матки, где предполагается нахож дение мелкиз 
астей.

К а к  з а х в а т и т ь  н о ж к у ?  H.  Н.  Ф е н о м е н о »  
;редлагает захваты вать голень полной рукой . При этом ножка 
достаточно ф иксирована в руке оператора и возможность со* 
кальзы вания исклю чается. Это последнее иногда наблюдает- 
я  при захвате  нож ки двумя пальцами (указательны м и сред­

ним) в области лоды ж ек.
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Н изводить ли обе ножки? Вполне достаточно и целесообра» 
ао низводить одну нож ку. При этом вторая нож ка рож даете» 
вместе с туловищем и этим способствует лучш ей подготовке мяг 
«шх родовых путей к быстрому извлечению последующей головк»

Рис. 13. Захваты вание верхней нож ки при заднем виде.

После захвата нож ки приступаю т к самому повороту. 3 »  
хваченная нож ка осторожным потягиванием низводится ко вхо 
ду в таз и во влагалищ е, а наруж ная рука отодвигает головку о1» 
симфиза и тем способствует повороту (рис. 15). При выведений 
ножки необходимо следить, как  это упомянуто выше, чтобы 
ножка была обращ ена к симфизу пяткой . После придания плс 
ду вертикального полож ения с низведенной нож кой —  поворо* 
закончен (рис. 16). К этому моменту нож ка плода низведен» 
до колена, а головка плода находится у дна матки.

О с л о ж н е н и я  при повороте. П ри операции поворот* 
могут встретиться некоторые трудности, которые должны 
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")ыть своевременно учтены оператором и приняты  соответ­
ствующие меры. Здесь мы упомянем о некоторых из них:

1. В ульва у первородящ их и рубцовые суж ения влага* 
«ища у повторнородящ их могут значительно затруднить вве­
дение р у ки . У первых не надо 
ариступать к введению руки  до 
наступления глубокого наркоза,
\ у  вторых показан  глубо­
кий боковой р азр ез влагалищ а 
(по Ш у х а р д у). Б лагодаря  
чтому разрезу , последующ ее и з­
влечение плода м ож ет значитель- 
зо облегчиться.

2. П ри введении руки  в по-
«ость матки может встретиться 
препятствие в области контрак- 
аионного кольца. В результате 
длительного р аздраж ен и я  насту­
пают тетанические сокращ ения 
«атки,судорож но обхватывающ ей 
плод со всех сторон. П ри этом, 
если и удается с трудом ввести 
оуку В ПОЛОСТЬ яйца, т о  отведе- Рис. 14. Захватывание передней
аие головки (при головном пред- нож ки при головном предлежании

«ежании) из нижнего сегмента
а полый м ускул вовсе не удается . П опы тки ф орсирования по­
ворота в этих случаях  могут повести к разры ву матки. Толь­
ко глубоким наркозом возможно расслабить судорож ное сокра­
щ ение мышц и благополучно закончить поворот.

3. П ри большом плоде поворот бывает затруднителен и"под 
лубоким наркозом. В этом случае иногда оказы вает значи­

тельную  помощь низведение второй нож ки. Если и это не по­
могает, то прибегают к приему С м е л л и-3 и г е  м у н д и н  
(Sm ellie-S iegem undin). Метод этот заклю чается в следующем: 
на низведенные обе ножки наклады ваю т петлю, конец которой 
выводит н аруж у внутренняя р у ка . В нутрь вводят другую , 
соответствующ ую головке р у ку . П ри постоянном потягивании 
наруж ной рукой за конец петли внутренняя р у ка , захватив 
головку всей ладонью , медленно отодвигает ее кверху и тем 
способствует окончанию  поворота. П оворот облегчается, если
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помощник оказы вает помощь оператору снаруж и , со сторов»> 
брюшной стенки. Прием этот, называемый H . Н . Ф е н о м *
« о в ы м «поворотом во что бы то ни стало», весьма опасег 
-«ожет быть испробован только опытным акуш ером

_  ...........

X

Ри с. 15. Н ар у ж н ая  рука помогает повороту.

4. В ы павш ая или ошибочно низведенная ручка плода ш* 
•кет такж е осложнить поворот, так  как  при этом уменьшаются 
пространственные отношения полости таза . В правление выпавшей 
ручки является  технической ошибкой: введенная обратно в по 
лость плодного яйца ручка может быть источником инфекции, » 
ари извлечении туловищ а может запрокинуться  за головку и р<г 
диться вместе с нею, что значительно затруднит извлечение го 

яовки. Ц елесообразнее на выпавшую ручку налож ить петле 
из стерильного бинта и конец дать удерж ивать помощ нику. По 
еле окончания поворота вы павш ая ручка родится вместе с ту 

яовищем и тем самым лучш е подготовит родовой кан ал  дл» 
прохождения головки.

5. Н еправильно располож енны е мелкие части плода или я* 
рекрещ ивание ножек в момент их захваты вания могут затрудн ит 
поворот. Это осложнение возможно избеж ать при оты скиванвз 
«fi
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аож ки по длинному способу или же низведением обеих ** 
*кек.

6. Об исправлении неблагоприятного полож ения плода (« а л  
аий вид») при неправиль- 
аом низведении нож ки из­
ложено вы ш е.

В разбираемом нами 
зл у ч а е №  14 поворот легко 
выполним, так  как  размеры  
газа рож еницы  норм аль­
ны, а со стороны м ягких 
родовых путей осложнений 
ее предвидится.

Д ож давш ись полного 
раскры тия ш ейки, нуж но 
ввести левую р у ку  и, ра- 
ю рвав  пузы рь, ф ранцуз­
ским способом оты скать 
аиж ележ ащ ую  нож ку  (пе­
редний вид плода) и н и з­
вести ее.

Н адо помнить, что на­
руж н ая р у к а  постоянно 
гледует внутренней и по­
могает ей в производстве Рис> ,6> Поворот закшчен
поворота.

С л у ч а й  15. Гр. П. Р ., 36 лет, 5-»
П оворот по 

Брэкстон Г иксу роды. Врач вызван из-за сильного кров© 
течения, начавшегося в этот ж е день. Пр» 
дыдущие роды без особенностей. Н астое 

<цая беременность донош енная. Родовая деятельность хорош ая 
Роженица анемична, температура — 36,1, пульс — ПО. Поло 
жение плода —  I черепное; головка баллотирует над тазом ;'сер  
»цебиение— 130 уд. в 1 мин. П узы рь цел. Ш ейка матки пропу 
скает 2 пальца. У  внутреннего зева прощ упывается ткань я© 
следа.

Д иагноз: p lacen ta  p raev ia . Состояние роженицы требуе» ** 
«валенного врачебного вмеш ательства.

R условиях клинической практики , как мы узидои
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ааиболее целесообразным методом родоразреш ения в подобном 
случае как  в интересах матери, так  и в интересах плода 
является абдоминальное кесарево сечение. В условиях работы 
па периферии не всегда имеется возможность производства этой 
операции. В этом случае применяется поворот при неполном 
оаскрытии зева.

Поворот при неполном раскры тии зева на н о ж к у  илв 
поворот по Б р э к с т о  н-Г и к с у ,  в отличие от классического 
поворота, производится задолго до полного раскры тия шейки 
чатки . Последующее извлечение плода возможно произвести 
только после наступления полного раскры тия маточного 
аева.

П о к а з а н и я м и  д ля  производства операции поворота 
wo Б р э к с т о н - Г и к с у  являю тся:

1. P lacen ta  p raev ia . П ри предлеж ании плаценты с момента 
яачала родовой деятельности наступает кровотечение, усиливаю ­
щееся по мере раскры тия маточного зева . При повороте по Б р э к ­
с т о  н-Г и к с у  низведенная нож ка придавливает послед к стен­
ке матки и тем самым останавливает кровотечение. Одновремен­
но усиливается родовая деятельность; по мере раскры тия маточ­
ного зева туловищ е плода опускается в полость малого таза, 
я роды вскоре заканчиваю тся. В условиях районной практики 
поворот по Б р э к с т о  н-Г и к с у  является надежным, порой 
единственным средством остановки кровотечения при предлежа- 
аии плаценты. В 80% всех случаев поворот по Б р э к е т  о^н- 
Г и к с у производится по этому показанию .

2. В ы п а д е н и е  п у п о в и н ы .  Выпадение пуповины, 
особенно при головном предлеж ании, дает до 70% гибели плода. 
При этом осложнении показана операция поворота на нож ку, 
которую нужно произвести и при недостаточном раскры тие 
аева, если вправление пуповины не удалось.

3 . Н е п р а в и л ь н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а .  В 'слу- 
чае раннего отхож дения вод при поперечном или косом поло­
жении плода и открытии зева на 2—3 пальца, во избежание 
образования запущ енного поперечного положения п л о д а ,п о к а -  
зан поворот по Б р э к с т о  н-Г и к с у .

4.  Э к л а м п с и я .  С целью ускорения окончания родов 
при эклампсии, если лечение по принципам В. В. С т р о г а н о -
I  а не дает полож ительного эффекта, показан поворот.
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5. П р е ж д е в р е м е н н а я  о т е л  о й к'а) нормально при­
крепленной плаценты бывает причиной порой смертельного 
кровотечения. П ри закры том  зеве показано кесарево сечение, а 
при небольшом раскры тии и отсутствии соответствующ их усло­
вий для кесарева сечения — поворот по Б р э к с т о н - Г  и к с у .

У с л о в и я  для производства поворота по Б]р^э к с т о н -  
Г и к с у :

1. Ш е й к а  м а т к и  долж на быть о т к р ы т и е  менее чем 
на 2— 3 пальца, ибо при этой операции' для  низведения нож ки 
необходимо ввести в полость матки 2 пальца внутренней руки .

2. П л о д н ы й  п у з ы р ь  долж ен быть цел или околоплод­
ные воды долж ны  быть недавно отошедшими, так  как  поворот 
при этой операции требует полной подвижности плода.

3. Н аличие с о о т в е т с т в и я  между размерами голов­
ки плода и размерами таза.

Т е х н и к а .  Поворот по Б р э к с т о  н-Г и |к  с у я в л я ­
ется технически более трудной операцией, чем классический 
поворот, при котором в полость матки вводится вся ру ка . По­
ворот производится следующим способом: после соответствую­
щей подготовки наруж ны х половых органов и влагали щ а, под 
наркозом, в полож ении рож еницы  на поперечной кровати во вла­
галищ е вводят соответствующ ую р у ку  (см. классический поворот). 
Д вум я пальцами .внутренней руки  разры ваю т плодный пузы рь 
и проникаю т в полость м атки. О тодвигая головку (если она 
предлеж ит), внутренними пальцам и стараю тся проникнуть глуб­
ж е  и ухватить нож ку плода. В это время наруж н ая  рука  пододви­
гает к  внутренней ягодицы плода и тем способствует нахож де­
нию нож ки, которая узнается по пятке. К репко захватив 
двумя пальцами стопу, низводят нож ку; в то ж е  время на­
р у ж н ая  р у ка  отодвигает головку плода ко дну матки.

П ри центральном предлеж ании плаценты пальцы  про­
никаю т в полость матки после пробуравливания плаценты у 
внутреннего зева. Ч ерез это ж е отверстие в плаценте низво­
дится нож ка.

Т р у д н о с т и  при повороте по Б р э к с т о  н-Г и к с]у 
те ж е , что и при классическом повороте. П ри нем, кроме того, 
бывает затруднен разры в  плодного пузы ря (чаще при p lacen ­
ta  praevia), д ля производства которого можно прибегнуть к  по­
мощи корнцанга.

Переходя к разбору наш его случая , нуж но отметить, что

А. М» АРаронов—4
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имеются все условия д л я  производства операции поворота по 
Б р э к с т о н  -Г и к с у  (нормальный таз, целость плодного 
п узы ря , откры тие зева на 2 пальца), к  которому и надо при­
ступить после соответствующей подготовки. По низведении нож ­
ки немедленно остановится кровотечение. Ф орсированное низ­
ведение нож ки мож ет повести к  глубокому разры ву ш ейки мат­
ки, особенно часто встречающемуся при предлеж ании плаценты.

И звлечен ие плода после произведенного поворота в нашем 
случае будет грубой ош ибкой, поэтому необходимо будет только 
подвесить к  низведенной нож ке легкий груз. Во избеж ание 
сильного кровотечения при пробуравливании плаценты надо 
остерегаться дальнейш его отделения плаценты. Одновременно с 
производством операции поворота необходимо приступить к 
переливанию  крови, т ак  как  во время операции рож еница может 
потерять много крови , что значительно ухудш ит ее состояние.

Б л аго д ар я  хорош ей родовой деятельности и раздраж аю щ е­
му действию низведенной нож ки, щей ка матки быстро раскро­
ется, и роды могут благополучно закончиться. Сейчас ж е после 
рож дения плода необходимо выдавить плаценту и свести рож е­
нице сокращ аю щ ие м атку средства.

П р о г н о з  для  м а т е р и  при производстве поворота 
классического или по Б р э к с т о  н-Г и к с у  зависит от воз­
можности внесения инфекции в половые органы  и от повреж ­
дений м ягких частей родового кан ала. Обе опасности увеличи­
ваются в зависимости от увеличения времени, прошедшего после 
разры ва пузы ря и излития околоплодных вод. Процент смерт­
ности матери от попорота и его ослож нений, по различным 
авторам, в среднем составляет для первородящ их от 3 до 5— 6%, 

для повторнородящ их— от 2 до 3%.

Из числа повреждений родового канала при повороте н а­
блюдаются:

1. Р а з р ы в ы  з а д н е г о  с в о д а  влагалищ а (Colpo- 
rhexis posterior). Они являю тся результатом  форсированного 
введения внутренней руки  при бездействующей наруж ной руке.

2. Р а з р ы в ы  м а т к и  (R u p tu ra  u teri) встречаются в 
ш ейке матки (радиальны е и циркулярны е разрывы) и в обла­
сти нижнего сегмента.

Радиальны е разры вы  матки происходят при форсированном 
введении внутренней руки , а ци ркулярны е разры вы  (отрывы) 
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являю тся результатом  вы ведения головки при сокративш емся 
после рож дения туловищ а маточном зеве.

Р азры в матки в области ниж него сегмента является  наибо­
лее опасным осложнением при повороте. П ри нем повреждаю тся 
крупные сосуды матки и возможно смертельное кровотечение. 
Это ослож нение происходит в результате форсированного пово­
рота при за  пущенном поперечном полож ении, при тетанусе мат­
ки, при давно отошедших водах, что является  противопоказа­
нием для  поворота.

Л е ч е н и е  повреж дений матки оперативное: при р азр ы ­
вах ш ейки матки заш иваю т кр ая  разры ва и тем останавли­
вают кровотечение. П ри разры вах тела матки показана лапаро- 
томия.

П р о г н о з  при операции поворота д л я  п л о д а  зави ­
сит от показаний и метода производства операции. П ри класси­
ческом повороте смертность значительно меньше, чем при пово­
роте по Б р э к с т о н - Г и к с у ,  при котором она рав­
на 70— 80%. П ри классическом повороте процент смертности 
значительно меньше, если после поворота имеются условия 
для полного извлечения плода. П ри повороте по Б р э к с т о н -  
Г и к с у  опасность увеличивается в связи  с длительностью 
родового акта.

П редлеж ание и преж девременная отслойка плаценты, вы ­
падение пуповины и асфиксия плода до операции поворота 
значительно ухудш аю т прогноз для плода.

С л у ч а й  16. Г р . Д . А ., 31 г.,
беременна 34 недели. Имела 3 родов, из 
которых: I — срочные роды живым пло­
дом (головное предлеж ание); II —  сроч­

ные роды мертвым плодом (тазовое предлеж ание, плод погиб 
во время родов); III — срочные роды, тазовое предлеж ание; плод 
родился в асфиксии, умер через день. Таз нормальный. П еред­
ний вид I тазового предлеж ания. Сердцебиение плода ясное. Те­
чение настоящей беременности без особенностей.

П р и  тазсвом  предлеж ании последующ ая головка при про­
хож дении  через таз не успевает конфигурироваться и, даж е 
при незначительном  несоответствии размеров головки плода и 
таза рож еницы , происходят внутричерепные кровоизлияния. 
Поэтому смертность и м ертворож даемость при тазовы х предле-

Н аруж ны й
профилактический

поворот
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ж ан иях  значительно больш е, чем при головных предлеж аниях.
С профилактической целью  предлож ено производство н а - 

р у ж н о г о  п о в о р о т а  п л о д а  на головку.
Вопрос этот был предметом обсуж дения на IV  пленуме Со­

вета по родовспоможению М инздрава СССР, который принял 
следующее решение:

О перацию  нар у ж н о го  проф илактического  повороте плода может 
производить только  опытный врач акуш ер-гинеколог в у с л о в и я х  стац и о ­
нара или  объединенной с  родильны м домом к онсультаци и . В последнем 
случае берем енная после производства поворота д о л ж н а  оставаться  под 
наблю дением врача не м енее 2 часов.

У с л о в и я м и ,  допускаю щ им и прои зводство  наруж н ого  поворота 
плода, яв л яю тся :

а) беременность на 34— 36 неделе при ж ивом  плоде;
б) точная диагностика тазового  п р ед л еж ан и я ; в сом нительны х с л у ­

ч аях  целесообразна рентгенограф ия (при  невозм ож ности точной  д и а г ­
ностики лучш е о тказаться  от поворота);

в ) п одатливость и отсутствие н ап р я ж ен и я  брю ш ной стенки и стенки 
матки;

г) подвиж ность плода;
д) согласие берем енной, которой необходим о объяснить ц ель опе­

рации .
П р о т и в о п о к а з а н и я м и  к производству оп ер ац и и  нар у ж н о го  

поворота плода яв л яю тся :
а) ослож нение берем енности маточным кровотечением , хотя  бы it 

самым незначительны м  (данны е анам н еза и осмотра);
б) у к азан и я  на  сам опроизвольны й выкидыш  и преж деврем ен ны е р о ­

ды при  предш ествую щ их берем енностях,
в) м ноговодие;
г) м аловодие;
д) суж ен и е  таза  (ди аго н ал ьн ая  конъю гата м еньш е 11 см) и наличие 

рубцов во  в л агал и щ е, когда возм ож ность естественного ро до р азр еш ен и я  
ж ивы м  плодом сом нительна;

е) ослож нения берем енности токсикозам и  (н еф р о п ати я , п р е эк л а м в - 
сия), нефритом, заболевани ем  сердечно-сосудистой системы в стадии  н а ­
руш енной ком пенсации;

ж ) во дян ка  головки плода  и подозрение нв эту патологию ;
з) наличи е в а н ам н езе  абдом инального кесар ева  сечения и л и  вну 

трибрю ш ны х спаек  после бы вш его чревосечения;
и) наличие однорогой, двурогой  м атки , опухолей  в м алом  т а зу  или 

брюш ной полости , а т ак ж е  наличие в анам н езе ж енщ ины  консервативны х 
операций по поводу  миомы м атки.

Н ар у ж н ы й  проф илактический  поворот до л ж ен  п р о и зво д и ться  б е р е ж ­
но, без прим енения наркоти ческих  средств и без к ак о го -л и бо  н аси ли я .

П ер ед  операцией необходимо очистить ки ш еч н и к  (к л и зм а); мочевой 
п узы р ь долж ен  бы ть опорож нен.
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В с л у ч а е  изм енения полож ен ия плода после наруж н ого  проф илак­
тического поворота  на го ловку  допустим  однократны й повторны й п ово­
рот. П осл е  повторного  поворота реком ендуется ф иксация плода бинтом с 
валикам и.

Т е х н и к а  (по Б.  А.  А р х а н г е л ь с к о м у  и 
М.  Б.  Т р у б к о в и ч у ) .  Н аруж ны й поворот необходимо 
производить на твердой куш етке. Общим правилом при всех 
видах и пози циях, косых и поперечных полож ениях явл яет­
ся производство поворота плода со смещением ягодиц в сто­
рону спинки, спинки в сторону головки, головки —  к брюш­
ной стенке плода (рис. 17), в результате чего плоду придает­
ся передний вид. Н еправильн ая техника со смещением голов­
ки в сторону спинки приводит к разгибанию  головки (рис. 18).

• л * :
V "г*, \ V

Р и с . 17. О бщ ее п рави ло  смещения 
плода при наруж ном профилакти­

ческом п о вороте.

Рис. 18. Н еправильная техника на­
руж ного поворота.

В разбираемом случае, к ак  указан о , полож ение плода— 
передний вид первого тазового предлеж ания. В этом случае 
первым движением врача является  охват рукой  ягодиц и от­
ведение их от входа в таз , затем  смещение их влево (рис. 19 
и 20).

Л евой рукой  надо охватить головку плода со стороны под- 
заты лочной области и смещ ать ее в правую  сторону матери,
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причем правой рукой поднимают ягодицы по левому ребру мат­
ки кверху.

Рис. 19. О тведение ягодиц от 
входа в  т а з .

Рис. 20 . Отведение ягодиц в сторо­
ну левой подвздош ной области.

Смешение головки производится рядом отдельных надав­
ливаний левой рукой  на заты лок.

Самый ответственный мо­
мент наступает, когда поло­
жение плода оказы вается 
близким к поперечному. В 
это время поворот должен 
производиться особенно тщ а­

тельно и в состоянии полно­
го покоя матки и брюшного 
пресса. К ак  только головка 

прош ла то полож ение, при 
котором спинка плода за ­
нимала поперечное полож е­
ние, дальнейш ее продвиж ение 
ее в сторону входа в таз 
соверш ается у ж е  легко и при 
одновременном смещении яго- 

Р и с. 21. Смещение ягодиц кверху . диц в сторону дна матки
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головка легко сдвигается левой рукой ко входу в таз (рис. 21).
По данным многих авторов, процент ослож нений после 

профилактического поворота на головку незначительно превы­
ш ает таковой при обычном головном предлеж ании. Поэтому 
нуж но полагать , что и у  беременной в случае №  15 в д аль­
нейшем родовой процесс не ослож ниться, тем более, что р аз­
меры головки соответствуют разм ерам  таза .

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОПЕРАЦИИ ИСКУССТВЕННОГО /ПРЕРЫВАНИЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ

Н ормальное течение беременности может быть ослож нено 
заболеваниями к ак  самой беременной,^так и плодного яй ц а. 
В тех случаях , когда дальнейш ее течение беременности опас­
но для беременной, возникает необходимость искусственно пре­
рвать беременность.

В зависимости от длительности беременности, различаем :

1) и с к у с с т в е н н ы й  а б о р т  (выкидыш)— преры ­
вание беременности до 28 недель и

2) и с к у с с т в е н н ы е  п р е ж д е  ’в ) е м е н н ы е  р о - 
д  ы — прерывание беременности между 29 и 38 неделями.

1. И С К У С С Т В Е Н Н Ы Й  АБО РТ

С л у ч а й  17. Гр. И. С ., 22 лег, 
первая беременность. П оследние месяч­
ные 3 месяца тому назад. Заклю чение 

терапевта—туберкулез легких В II , В К + -  М атка величиной 
2}4-месячную беременность, в резкой антефлексии. В ин­

тересах беременной необходимо прервать беременность.
С л у ч а й  18. Гр. И . М ., 28 лет, беременность 4-ая, 10 не­

дель. Имеет 3 детей; последние роды 10 мес. тому назад. 
О братилась в консультацию  с просьбой направить ее в роддом 
на прерывание беременности.

И с к у с с т в е н н ы й  а б о р т  (выкидыш)— A bortus a r­
tif ic ia lis , согласно действующему в 1 СССР законодательству, 
может быть произведен и без медицинских показаний при сро­
ке беременности не более 12 недель.

У каз П резидиума Верховного Совета СССР от 23 ноября 
1955 года «Об отмене запрещ ения абортов» гласит:

Ранн ий  аборт
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П роводим ы е С оветским государством  м ероприятия по поощ рению  
м атеринства и охране  детства и непреры вны й рост сознательности  и 
к у л ьту р н о сти  ж ен щ и н , активно  участвую щ их во всех о б л астях  н ародн о­
хозяйственной ж изни  страны , позволяю т в настоящ ее врем я о тказаться  
от зап р ещ ен и я  абортов в законодательн ом  п о р яд ке .

С ниж ение числа абортов м ож ет  быть впредь обеспечено путем даль­
нейш его р асш и рен и я  государственны х мер поощ рения м атеринства, 
т ак ж е  мер воспитательного и разъясни тельного  х а р ак тер а .

О тмена запрещ ения аб о р то в  т а к ж е  даст во зм ож ность устранить 
больш ой вред , причиняем ы й здоровью  женщ ины абортам и, производи­
мыми вне  лечебных учреж дений  и часто невеж ественны м и ли ц ам и .

В ц елях  предоставлени я ж енщ ине самой реш ать вопрос о материн­
стве , а т ак ж е  предупреж дения вреда, наносимого здоровью  женщин вне- 
больничными абортам и, П резидиум Верховного Совета С С С Р постанов­
ляет:

1. Отменить статью  1 П остановления Ц И К  и СН К  СССР от 27 июня 
1936 г. о запрещ ении абортов.

2. П роизводство  операции искусственного прерывания беременности* 
допустить только в больницах и других  лечебных учреж дениях, согласно 
инструкции Министра здравоохранения СССР.

3. С охранить установленную  уголовную  ответственность как  врачей, 
так  и лиц , не имеющих специального медицинского о бразования , произ­
водящ их аборты вне больниц или других  лечебных учреж дений.

И нструкцией «О порядке проведения операции искусствен­
ного преры вания беременности (аборта)», изданной министерством 
здравоохранения СССР от 29. X I. 1955 г ., предусмотрены 
п р о т и в о п о к а з а н и я :

а) острая и подострая г о н о р р е я ;
б) острые и подострые в о с п а л и т е л ь н ы е  п р о- 

ц’е  с с ы половых органов;
в) н а л и ч и е  г н о й н ы х  о ч а г о в  независимо от 

места их локализации;
г) с р о к  м е н е е  6 м е с я ц е в  после операции 

аборта;
д) наличие о с т р ы х  и н ф е к ц и о н н ы х  з а б о ­

л е в а н и й ;
е) наличие срока б е р е м е н н о с т и  с в ы ш е  12 

н е д е л ь .

Таким образом, в обоих разбираемы х случаях  преры ва­
ние беременности может быть произведено: в случае №  17— 
по медицинским показаниям  (бесплатно), а в случае №  18— 
по собственному ж еланию  беременной (с оплатой за  операцию  
в установленном порядке).
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При производстве искусственного преры вания беременно­
сти, особенно у первобеременной, показана п а р а ц е р в  и- 
к а л ь н а я  а н е с т е з и я .

Т е х н и к а  этой а н е с т е з и и  £по М. С. М  а л и н о в- 
с к о м у  ):

«Шейку матки (в зеркалах) захваты ваю т двумя пулевыми 
щипцами и оттягиваю т в сторону. Б ли зко  к  влагали щ н ой час­
ти ш ейки матки иглой, надетой на 10— 20-граммовый ш приц, 
прокалываю т слизистую  влагалищ а на границе переднего и 
бокового сводов и вводят в пар а цервикальную  клетчатку  0,25% 
раствор новокаина. И гла постепенно продвигается вверх на-
2—2,5  см. Введенный в количестве 20—30 мл раствор ново­
каина образует подуш кообразный инфильтрат. Т акая  анестезия 
проделывается и с другой стороны, в результате чего оба 
инфильтрата сливаю тся. Д ополнительно в задний свод вводят 
20 мл раствора новокаина».

Т е х н и к а  производства аборта находится в за в и с и ­
мости от срока беременности. П ри беременности до 3 м е с я ­
цев аборт долж ен быть произведен исклю чительно в ы с- 
к а б л и в а н и е м  п о л о с т и  м а т к и  (A brasio cavi 
u te ri), т ак  как  при нем имеется возможность быстро и вполне 
асептично опорож нить м атку от плодного яйца.

Все другие способы, предложенные д ля  преры вания бере­
менности в этом периоде, или недействительны, или ж е  вред­
ны. И з них упомянем здесь следующие:

1. П реры вание беременности приемом внутрь различны х 
лекарственны х веществ— казачий мож ж евельник, алое, ром аш ­
ка, хинин, м арганцевокислый калий и др. Все эти средства 
иногда действительны только в отношении ж енщ ин, неполно­
ценных в половом отношении (инфантилизм, склонность к 
абортам, воспалительные заболевания матки). В отнош ении ж е 
здоровых ж енщ ин средства эти, даж е в токсических д о зах , 
являю тся недействительными. В полож ительных по результа­
там случаях  дело все ж е  заканчивается часто выскабливанием 
уж е по причине незаконченного аборта, следовательно, и в этих 
случаях  лучш е с самого начала прибегнуть к вы скабливанию , 
не подвергая ж енщ ину опасности инфекции при кровотечении 
или заболевании от принятых лекарств.

2. П реры вание беременности введением в полость матки
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буж а, катетера и др. Средства эти весьма опасны, и при них 
нередки случаи  прободения матки.

3 . П реры вание беременности смазыванием или инъекцией 
в полость матки различны х медикаментов: йод, глицерин и др. 
Введение этих веществ может вы звать тяж елы е осложнения 
вплоть до перитонита, инъекции ж е  йода могут вы звать и зн а­
чительные патолого-анатомические изменения в слизистой обо­
лочке матки и яичниках . К ак  следствие этих изменений— на­
ступление временной аменореи, преждевременного клим актерия.

Рис. 22. Расш ирение цервикального  канала расш ирителям и Гегара.

К ак  излож ено выше, наиболее безопасным средством в р у ­
ках специалиста для  искусственного аборта до 3 месяцев 
является  вы скабливание матки.

Н еобходимые инструменты долж ны  быть тщ ательно п р о ­
дезинфицированы (зеркало, подъемник, ко р н ц ан г , пулевые 
щ ипцы, м еталлические расш ирители Г е г а р а  №  3— 12, м а­
точный зонд, кю ретки различного разм ера). К иш ечник и мо­
чевой пузы рь необходимо опорож нить. П осле дезинф екции 
наруж ны х половых органов и влагалищ а приступаю т к опера­
ции. В лагалищ е раскры вается зеркалом  и подъемником; ш ей­
ка матки и стенки влагалищ а смазываю тся йодом; ш ейка мат-
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ки захваты вается пулевыми щ ипцами. П ри антефлексии 
матка захваты вается пулевыми щ ипцами за  переднюю губу 
ш ейки, чтобы при низведении ее вы равнить угол между телом 
и ш ейкой матки; при ретрофлексии матки по той ж е  причин 
захваты вается зад н яя  губа. Эта деталь уменьш ает опасность 
прободения матки при расш ирении цервикального кан ала р а с ­
ш ирителями Г е г а р а , и облегчается само вы скабливание. 
Маточным зондом измеряю т длину полости матки и присту­
пают к расш ирению  ш ейки расш ирителям и. П улевы е щипцьг 
фиксирую тся левой рукой  (помощник держ ит зеркало , подъ­
емник удален), а правой— вводятся поочередно расш ирители 
в кан ал  ш ейки. Введение их долж но производиться безупо- 
требления значительной силы, медленно, без вращ ательны х 
движ ений, по линии изогнутости кан ала ш ейки, слегка  заходя 
за  внутренний зев. Если последующий расш иритель не 
входит, то вводят снова предыдущ ий и задерж иваю т его на 
Уг— 1 минуту, а затем продолж аю т расш ирение (рис. 22).

Рис. 23. Выскабливание кю реткой задней стенки м атки.

Когда цервикальны й канал достаточно расш ирен, в полость 
вводят больш ую тупую  кю ретку к той стенке м атки, куда 
прикреплено плодное яйцо (если удалось определить это прп
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бимануальном  исследовании). В ы скабливание полости матки 
производят от дна к внутреннему зеву , держ а петлю кюретки 
касательно к  стенке матки (рис. 23). Н ет надобности после 
каж дого движ ения выводить кю ретку кнаруж и: после того 
как  достаточная часть плодного яйца будет отделена от стен­
ки, кю реткой удаляю т ее из полости. К орнцангом удаляю тся 
только части плодного яйца, задерж авш иеся у наруж ного зева. 
Мы не рекомендуем, особенно начинающим врачам , входить 
в полость матки корнцангом, ибо больш инство прободений 
происходит при м анип уляц иях им в полости матки (рис. 24). 
О сторожными движ ениями кю реткой вы скабливается вся по-

Р и с. 24. П ерф орация матки абортцангом.

л  ость м атки в определенной последовательности, переходя с од­
ной стенки полости на другую .

В заклю чение вы скабливаю т полость матки средней и 
малой острой кю ретками, обращ ая внимание на маточные у г ­
лы . В ы скабливание считается законченны м, когда повсеместно 
слы ш ится слабы й хруст.

П ри искусственном аборте мы не производим смазывании 
или промываний полости матки.

П о окончании вы скабливания пулевые щипцы удаляю т­
с я , ш ейка смазы вается йодом. Д л я  лучш его сокращ ения мат-
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ки можно назначить в '  первый день операции сокращ аю щ ие 
матку средства и холод на низ ж ивота.

В разбираемом случае №  17 пулевыми щ ипцами надо сх в а ­
тить переднюю губу ш ейки и низвести ее. Бы ло бы весьма ж е л а ­
тельно расш ирение цервикального кан ала произвести расш и­
рителями с половинчатыми номерами, т ак  к ак  пациентка п ер ­
вобеременная и ш ейка матки с трудом будет поддаваться р а с ­
ш ирению.

П ри производстве аборта встречаются следующие о с л о ж ­
н е н и я :

1. Н е п о д а т л и в о с т ь  ц е р в и к а л ь н о г о  к а ­
н а л а .  Н ередки случаи, когда цервикальны й кан ал  не 
удается расш ирить дальш е 5— 6 номера гегаровских расш и ри­
телей. Это чащ е всего встречается у нерож авш их ж енщ ин с 
конической плотной ш ейкой. В этих случаях  показана гис­
теротомия.

В сякое форсированное расш ирение цервикального канала 
может повести к разры ву ш ейки матки, чащ е в области вну­
треннего зева. П ри разры ве последующие номера расш ирите­
лей входят без всякого сопротивления со стороны ш ейки, а 
при вы скабливании кю ретка в области внутреннего зева по­
падает в «ямку», неровность (непроникающ ий разры в ш ейки). 
П ри подозрении на повреж дение матки операцию  необходимо 
прекратить, затампонировать влагалищ е, назначить антибио­
тики, холод на низ ж ивота. П ри наличии медицинских пока­
заний прерывание беременности после непроникающ его р а з ­
рыва матки можно произвести только гистерэктомией.

2 . П е р ф о р а ц и и  м а т к и  можно избегнуть, если 
операцию  производить осторожно, ясно представляя в каж дый 
данный момент состояние полости матки и внесенного в нее 
инструмента.

П ри перфорации необходимо немедленно прекратить опе­
рацию  аборта и произвести лапаротомию  для остановки кр о ­
вотечения и заш ивания перфорационного отверстия. Е сли пер­
ф орация произведена перед окончанием аборта при опорож ­
ненной и сокративш ейся матке и если есть уверенность в 
отсутствии повреждений внутренних органов и асептичности опе­
р ац и и , то от чревосечения временно можно воздерж аться и 
провести консервативное лечение. Д альнейш ее наблю дение за 
состоянием больной покаж ет, нуж но ли  произвести чревосе-
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чение (появление болей в нижней половине ж ивота, тошнота, 
рвота, учащ ение и ослабление п ульса, повышение температу­
ры и пр .).

Н и одна операция аборта, даж е в весьма опытных р у ках , 
абсолютно не гарантирована от опасности перфорации, поэто­
му она долж на производиться только в условиях , при кото­
рых возможно произвести, в случае надобности, лапаротомию .

3. К р о в о т е ч е н и е  и з  м а т к и  возможно как  во 
время, т а к  и по окончании операции аборта. Во время операции 
кровотечение зависит от наруш ения кю реткой или абортцангом 
целости сосудов ворсинчатой оболочки, поэтому для прекращ е­
ния кровотечения необходимо поторопиться с окончанием аборта.

П осле операции кровотечение наступает чащ е вследствие 
атонии м атки. В подобном случае назначение сокращ ающ их 
матку средств и холод на низ ж ивота могут быстро приоста­
новить маточное кровотечение.

С л у ч а й  19. Гр. Г. К ., 27 лет, име­
ла 2 родов, последние—два года тому на­
зад . Д ату  последних месячных не помнит. 

С традает заболеванием  сердца с 18-летнего возраста. З а  послед­
ние месяцы состояние резко  ухудш илось: отеки, одыш ка, циа­
ноз. Переведена из терапевтической клиники на прерывание бе­
ременности в связи  с наличием митральной болезни со склонно­
стью к декомпенсации. М атка соответствует 18— 20 неделям 
беременности. Зев  закры т.

О перация искусственного преры вания беременности в позд­
ние сроки  представляет значительны е трудности, поэтому она 
допустима только  при наличии достаточно обоснованных меди­
цинских показаний . В данном случае показано прерывание бе­
ременности, ибо с развитием  беременности состояние беремен­
ной еще более ухудш ится.

М е т о д ы  производства преры вания беременности в поздние 
сроки: в л а г а л и щ н о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е ,  

м а л о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е ,  
м е т р е й р и з ,
з а о б о л о ч е ч н о е  в в е д е н и е  ж и д к о с т и .

Здесь мы остановимся только на м е т о д и к е  з а о б о л  о- 
ч е ч н о г о  в в е д е н и я  ж и д к о с т и .  Д л я  вливания при­
меняют раствор риван оля 1:2000, слегка подогретый, в коли-
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честве 500— 1000 мл (в зависимости от срока беременности). За  
два дня до операции беременной вводят внутримыш ечно до 60000 
единиц ф олликулина, а накануне для возбуж дения маточных 
сокращ ений проводят метод А. Ш т е й н а .

После соответствующей подготовки беременной во вл ага ­
лищ е вводят лож кообразное зеркало  и подъемник. Ш ейка матки 
фиксируется пулевыми щ ипцами, и в полость матки без расш и­
рения кан ала ш ейки осторожно, стараясь не повредить целости 
плодного пузы ря, вводят между оболочками и стенкой матки 
мужской металлический катетер, соединенный через резиновую  
трубку с большим шприцем емкостью 100— 150 мл., и медленно 
впрыскивают нуж ное количество раствора.

Учитывая возможность занесения инфекции, необходимо 
тщательно стерилизовать всю систему, с помощью которой вво­
дится ж идкость (ш приц, аппарат Боброва, воронка). П роф илак­
тически к  вводимой ж идкости мы рекомендуем прибавлять 
раствор 250000 ед. пенициллина.

Заоболочечное введение не всегда дает полож ительные ре­
зультаты : иногда приходится повторно вводить ж идкость; опи­
саны случаи развития эндометрита в родах и полная инертность 
матки при нем. В этом случае аборт приходится закан чи вать 
кровавым расширением ш ейки м атки,'однако уж е в худш их усло­
виях.

П ротивопоказанием для  ̂ заоболочечного вливания ж идкости, 
по К- Н . Ж  м а к и н у , являю тся: заболевания сердечно-сосу­
дистой системы, печени, п очек,|берем ен ность и миома, много- 
водие и др. Мы считаем, что этот метод преры вания беременно­
сти долж ен иметь весьма ограниченное применение.

В разбираемом случае противопоказано применение этого ме­
тода. М ожно применить метрейриз или влагалищ ное кесарево 
сечение (см. соответствующую главу).

2. П Р Е Ж Д Е В Р Е М Е Н Н Ы Е  РО ДЫ

С л у ч а й  20. Гр. М. J I . , 27 лет, имела одни самопроиз­
вольные роды 3 года тому назад. В настоящее время беременна 
на 34-ой неделе. Болеет пиэлитом два месяца. Н есм отря на д ли ­
тельное лечение в стационаре с применением антибиотиков, со­
стояние беременной заметно’ухудш ается: исхудание, ознобы, гек-
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тическая ли хорадка, боли в области почек (из мочи выделена 
культура кишечной палочки, устойчивая к антибиотикам).

Ш евеление плода ощ ущ ает. Сердцебиение плода ясное.
В виду тяж елого  состояния беременной, показано преры ва­

ние беременности.
И с к у с с т в е н н ы е  п р е ж д е в р е м е н н ы  е ’р о д ы  

(P a rtu s  a r te  p raem atu rus), т. е. преры вание беременности ме­
ж ду 29 и 38 неделями, впервые предлож енные в 1756 году 
М аколейем (M acaulay), вскоре приобрели многих сторонников, 
видящ их в них средство без больш ого риска со стороны мате­
ри получить ж ивой плод в случаях , когда доношенный плод 
не может родиться без уменьш ения объема, а чревосечение не 
может быть почему-либо произведено.

Распространение этой операции в основном было следстви­
ем больш ого процента заболеваний и смертности при кесаревом 
сечении. В настоящ ее время кесарево сечение дает  столь неболь­
шой процент ослож нений, что операция искусственного преры ­
вания беременности производиться в весьма ограниченны х сл у ­
ч аях , требую щ их срочного преры вания беременности в инте­
ресах  беременной, когда дальнейш ее развитие беременности 
опасно для ее ж изни .

П о к а з а н и я :  1. З а б о л е в а н и я  с е р д е ч н о ­
с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  с явлениям и прогрессирую щей 
декомпенсации;

2 . З а б о л е в а н и я  п о ч е к ,  не поддающиеся терапии;
3. П р е ж д е в р е м е н н а я  отслойка плаценты;
4. В н у т р и у т р о б н а я  смерть плода.
С п о с о б ы  п р о и з в о д с т в а  искусственны х преж де­

временных родов: метрейриз и кесарево сечение (влагалищ ное 
или брюшностеночное). Ранее применяемы е методы — прокол 
плодного пузы ря и буж ирование —  в настоящ ее время не при­
меняю тся, как  неэффективные и даю щ ие значительны й процент 
ослож нений. ч

В разбираем ом  случае преж девременны е роды могут быть 
вызваны метрейризом после соответствую щ ей подготовки бере­
менной (инъекции ф олликулина или син эстрола, дача слаби тель ' 
ного, инъекции питуитрина и прием хинина).

Применением метрейриза мож но будет добиться полного 
раскры тия ш ейки м атки, после чего необходимо низвести нож ку, 
подвесить к ней небольшой гр у з  и тем закончить роды.

А. М. А гарон ов—5
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р о д о р а з р е ш а ю щ и е  о п е р а ц и и

О перации этой группы непосредственно способствуют и скус­
ственному окончанию  родового акта . К  ним относятся:

1. И з в л е ч е н и е  п л о д а  з а  т а з о в ы й  к о н е ц .
2.  Н а л о ж е н и е  а к у ш е р с к и х  щ и п ц о в .
3.  В ы ж и м а н и е  п л о д а .
4.  К е с а р е в о  с е ч е н и е .

I .  И З В Л Е Ч Е Н И Е  П Л ОДА

С л у ч а й  21. Гр. С. Д ., 32 лет,
3-ьи роды. Беременность донош енная. Р о ­
довая деятельность началась накануне и 

отош ли воды. С хватки стали реж е и слабее. Отходит меконий. 
Т аз нормальны й. П равое переднее ягодичное предлеж ание. 
Сердцебиение плода — 162 уд. в 1 мин. П узы ря нет. Полное 
откры тие маточного зева. Во влагалищ е — правая  нож ка. Я го­
дицы  плотно вкслсчены  в таз. Д иагноз: неполное ножное 
предлеж ание, вторичная слабость родовых потуг.

Д л я  усиления родовой деятельности введено подкожно 0 ,5  мл 
питуитрина. Ч ерез Уг часа после первого осмотра потуги не уси­
лились, полож ение плода то ж е самое, сердцебиение плода — 
172 уд. в 1 мин. Ввиду затян увш и хся родов и угрожаю щ его 

состояния плода, необходимо закончить роды извлечением 
плода.

П од и з в л е ч е н и е м  п л о д а  (E x trac tio 'fo e tu s), в отли­
чие от извлечения щ ипцами или краниокластом , подразумевает­
ся ручное извлечение плода за  нижний конец тела, т. е. за 
нож ку или ягодицы. О перация эта, в отличие от ручного по­
собия, производится по специальны м показаниям  со стороны 
роженицы или плода и при соответствующих условиях.

П о к а з а н и я .  П оказаниям и д ля  операции извлечения 
плода служ ат угрож аю щ ие с о с т о я в  и ' я  м а т е р  и, требую ­
щие быстрого окончания родов:
66
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а) тяж елы е з а б о л е в а н и я  с е р д ц а ,  л е г к и  х,  п о ­
ч е к ;

б) э к л а м п с и я ;
в) э н д о м е т р и т  в р о д а х ;  >

г) п р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  плаценты;
д) в т о р и ч н а я  с л а б о с т ь  р о д о в ы х  п о т у г .
П оказанием  с о  с т о р о н ы  п л о д а  является  а с ф и к ­

с и я  (учащ ение или замедление и ослабление сердцебиения). 
О тхождение мекония при ягодичном предлеж ании не всегда я в л я ­
ется признаком  наступивш ей асфиксии плода.

У с л о в и я .  Необходимыми условиям и для производства 
извлечения плода являю тся:

а) п о л н о е  р а с к р ы т и е  з е в а ;

б) о т с у т с т в и е  п л о д н о г о  п у з ы р я ;

в) с о о т в е т с т в и е  р а з м е р о в  г о л о в к и  пло­
да и родового кан ала.

Соблюдение этих условий крайне необходимо, ибо при этой 
операции плод извлекается форсированно, и всякое препятствие 
может отразиться пагубно к ак  на состоянии матери, так  и плода. 
Извлечение плода до полного раскры тия зева может повлечь 
за  собой разры в ш ейки матки и асфиксию плода (затруднение 
при извлечении головки), а всякое несоответствие размеров 
плода и таза  может послужить препятствием к извлечению ж и ­
вого донош енного плода. П ри показаниях к Извлечению без 
наличия требуемых условий можно создать таковы е производ­
ством соответствующ их подготовительных акуш ерских операций: 
при отсутствии полного раскры тия зева, в зависимости от слу­
чая, производят кровавое или некровавое расш ирение маточно­
го зева; целый пузы рь долж ен быть разорван  рукой , введенной 
во влагалищ е для  извлечения ягодиц; при узости влагалищ а и 
вульвы  (рубцы) показан  разрез п о Ш у х а р д у .  В случае 
отсутствия возможности создать необходимые условия (напри­
мер, узкий  таз) нуж но извлечение заменить другой акуш ерской 
операцией.

Т е х н и к а .  О перацию  извлечения необходимо произво­
дить на поперечной кровати или на операционном столе. 
Н аркоз не обязателен, но лучш е рож енице дать поверхност­
ный ингаляционны й наркоз, чтобы она не мешала оператору 
своими движ ениями при извлечении плода. Необходимо иметь

67

ak
us

he
r-li

b.r
u



готовыми стерильные полотенца д л я  обхваты вания ими скольз­
кого, благодаря см азке, туловищ а плода.

О перацию извлечения плода за  нож ки делят  на 4 периода:
1) и з в л е ч е н и е  н о ж е к  и т у л о в и щ а  д о  п у ­

п о ч н о г о  к о л ь ц а ;
2) и з в л е ч е н и е  т у л о в и щ а  д о  у г л а  л о п а т о к ;
3) о с в о б о ж д е н и е  р у ч е к ;
4) о с в о б о ж д е н и е  г о л о в к и .

Р и с . 25. Располож ение р у к  при извлечении за  голень.

П е р в ы й '  п е р и о д  и з в л е ч е н и я  — от нож ек до 
пупочного кольца —  производится медленно, без особого наси­
л и я , между тем как  2—4-ый периоды долж ны  быть закончены  в 
возможно короткий срок, т. к. головка, проходя через таз, 
сдавливает пуповину и может наступить асфиксия плода.

Н аходящ ую ся во влагалищ е нож ку оператор захваты вает 
двумя пальцами одноименной руки и выводит ее кн аруж и. Го­
лень плода захваты вается обеими рукам и так , чтобы больш ие 
пальцы  леж али  на задней поверхности по длине конечности 
(рис. 25). Т ракции, вы ж идая потуги, производятся кн изу . По 
мере рож дения нож ки, руки  постепенно передвигаю тся ближе
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к половой щели (рис. 26). П ри появлении в половой щ ели пе­
редней ягодицы, тракции производятся горизонтально, к себе, 
а затем кверху, пока со стороны промежности не покаж ется 
задняя ягодица, в паховый сгиб которой вводится для облег­
чения извлечения указательны й палец одноименной руки . При

Рис. 26. Располож ение р у к  при извлечении за  бедро.

извлечении ягодиц не следует низводить вторую  нож ку, так 
как, во-первы х, ее легко  можно повредить, а вс-вторы х, ро­
ждение нож ки совместно с туловищ ем лучш е расш иряет родо" 
вые пути и облегчает извлечение головки. Д альнейш ие тракции 
до прорезы вания пупочного кольца производятся в горизонталь­
ном направлении. Этим закан чи вается первый период извлечения- 

Е сли вы павш ая нож ка окаж ется задней, то она при потугах 
часто н ап равляется  к симфизу (происходит ротация плода). 
Этой тенденции надо помочь, и при тракци и книзу одновремен­
но производить ротацию  нож ки и подвести ее под симфиз, т. е. 
заднюю нож ку сделать передней. Б лагодаря  этому, возможное 
осложнение —  рож дение плода в заднем виде —  может быть 
своевременно исправлено, и роды благополучно закончатся. 
П ри извлечении ягодиц и туловищ а, во избеж ание соскальзы -
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вания р у к  из-за жировоГГсмазки, лучш е обворачивать тазовый 
пояс плода стерильным полотенцем.

П ри появлении в половой щели пупочного кольца некото" 
рые авторы предлагаю т осмотреть пуповину и при натянутости 
ослабить ее. Н ам каж ется , что всякое потягивание пуповины 
опасно, поэтому лучш е пуповину не трогать, а поспешить с 
извлечением плода.

Ри с. 27. Располож ение р ук  при извлечении за  таз.

В о  в т о р о м  п е р и о д е  руки  оператора располож ены  
так  ж е, как  и в конце первого периода, т. е. на тазовом поясе 
плода с указательны м и пальцам и в паховых сгибах, а боль­
шими — на ягодицах (рис. 27). В сякое переклады вание рук 
выше, на область ж ивота, может повлечь за  собой тяж елы е по­
вреждения паренхиматозны х органов (печень) брюшной полости.

Т ракции плода во втором периоде производятся кн изу , в 
косом разм ере выхода таза . С появлением  под симфизом ниж* 
него угла передней лопатки  заканчивается второй период извле­
чения.

В т р е т ь е м  п е р и о д е  извлекаю тся ручки , руковод­
ствуясь следующими полож ениями:

1. К ак  нож ки, т ак  и ручки плода извлекаю тся одноимен-
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..ыми рукам и оператора, т. е. л евая  ручка плода — левой р у ­
кой оператора, правая  —  правой.

2. Р учки  извлекаю тся со стороны промежности.
Д л я  извлечения ручек захваты ваю т обе нож ки в области 

лоды ж ек рукой , одноименной с передней ручкой плода, и рез­
ко поднимают все туловищ е кверху, в направлении пахового 
сгиба матери той стороны, куда смотрит передняя поверхность 
туловищ а плода. У казательны й и средний пальцы  руки , одно­
именной с задней ручкой , вводят во влагалищ е со стороны про­
межности и, скользя  по плечику до локтевого сгиба, легким 
надавливанием на локтевой сгиб выводят ручку  кн аруж и. 
Ручка выводится, скользя  по лицу и грудке (рис. 28).

Рис. 28. И звлечение ручки.

К а к  только  освободилась зад н яя  ручка, оператор охваты ­
вает туловищ е плода обеими рукам и в области грудной клетки  
и поворачивает его по продольной оси так , что переднее плечо 
подходит к промежности, и, следовательно, задн яя  освобож ден­
ная ручка — к симфизу. В торая ручка, ставш ая задней, вы во­
дится так ж е как  и первая. Освобождением второй р у ч ки  за ­
канчивается третий период извлечения плода.

И звлечение головки (четвертый период) производится р а з ­
личными способами. Н аиболее распространен метод вы ведения 
головки по М о р и с о - Л е в р е - Л я ш а п е л ь  (M auriceau-Lev-
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re t-L achapelle), так  называемый, ф р а н ц у з с к и й  с п о ­
с о б :  положив туловищ е плода брюшком на предплечье той 
р уки , которая последняя извлекала ручку  плода, оператор 
вводит указательны й палец этой руки  в ротик плода и, отдав­
ливая  нижнюю челюсть книзу, сгибает головку . Н ар у ж н ая  
р ука  оператора захваты вает ш ейно-затылочную  область плода 
между указательны м  и средним пальцами и извлекает головку 
(рис. 29).

Головка при извлечении долж на проделать тот ж е механизм , 
как  и при нормальных родах: вход в таз долж на пройти в попе­
речном размере, полость та за — в косом, выход из т а за — в п р я ­
мом. И звлечение головки производится в н ап равлени и , соответ­
ствующем проводной линии таза: у входа тракции прои зводят­
ся книзу, в полости —  по горизонтали , к  себе, а у вы хода 
таза— кверху. П ри появлении подзатылочной ямки под симфи­
зом, тракции наруж ной рукой  прекращ аю тся, головку ж е  вы ­
водит внутренняя р у ка , вращ ая ее вокруг подзатылочной ям ки. 
И з-за промежности показы вается личико, лобик, а затем вы ­
ходит вся головка. Таким  образом, влекущ ей рукой  является  
н а р у ж н а я , а внутренн яя удерж ивает головку в состоянии флек-
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сии и тем способствует рождению  головки малым косым разм е­
ром.

В способе М орисо-Л евре-Л яш апель недостатком является 
давление пальцем  на нижнюю челюсть, которая очень легко 
может быть повреж дена. Поэтому способ С м е л  л  и (Sm ellie), 
в особенности для начинаю щ его, более безопасен. Он отличается 
от выш еописанного тем, что указательны й и средний пальцы  вну­
тренней руки  давят на верхню ю челюсть в области fossae c an i­
nae и производят флексию головки. Этим избегается опасность 
повреж дения ниж ней челюсти.

П о способу М а р т и  н-В и г а и д  a (M artin-V igand), вн у ­
тренняя р у ка  оператора действует как  и при французском спо­
собе, а н ар у ж н ая  р у к а  давит на головку (выжимает ее) со 
стороны брюшных покровов матери. Этот способ применим толь­
ко при глубоком наркозе  или при податливой брюшной стенке.

В разбираемом нами случае после предварительной под­
готовки роженицы и поверхностного наркоза приступаем к извле­
чению по излож енному выше способу. В ы павш ая во влагалищ е 
правая нож ка извлекается правой рукой . П ередней ягодицей 
окаж ется  п р авая , а задней, обращ енной к промежности,—  ле­
вая . В паховый сгиб левой ягодицы вводится указательны й п а ­
лец левой руки . П ри извлечении плечиков передним окаж ется 
правое; поэтому сн ач ала  извлекается со стороны промежности 
левой рукой  левая  ручка плода. Туловищ е при этом вы тягивается 
кверху, в сторону левого пахового сгиба матери. Второй извле­
кается правой рукой п равая  ручка плода, подведенная к про­
межности; туловищ е при этом направлено к  правому паховому 
сгибу матери.

Д л я  извлечения головки плод кладется плаш м я, ж ивоти­
ком на правую  р у ку , указательны й и средний пальцы  кото­
рой вводятся во влагалищ е для извлечения головки. Н аруж н ой , 
влекущ ей рукой  в нашем случае является  левая .

В виду того, что рож еница м ногорож авш ая, а размеры плода 
не внуш аю т опасений, извлечение произведется без особых за ­
труднений.

С л у ч а й  22. Гр. С. К ., 24 лет, 2-ые 
роды. Беременность срочная. Р одовая дея­
тельность началась накануне. Воды отошли 
утром. С хватки слабы е и редкие. Таз нор­

мальный. П олож ение плода— левое продольное. П редлеж ащ ая
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часть — обе нож ки во влагалищ е. Маточный зев открыт ПОЛ 

ностью. П лод ж ивой. П овторные сильны е ознобы, повышение 
температуры до 39,9°. Грязно-гнойные выделения. Случай полного 
ножного предлеж апия и эндометрита в родах. Имеются условия 
для быстрого окончания родов извлечением плода, к  чему немед­
ленно надо приступить.

И з в л е ч е н и е  п л о д а  п р и  п о л н о м  н о ж н о м  
п р е д л е ж а н и и  отличается от извлечения за  нож ку (не­
полное ножное предлежание) только течением первого периода 
операции. П ри нем извлечение начинается сразу за обе нож кн, 
которые захваты ваю тся одноименными рукам и оператора (п р а­

вая — правой, левая  — левой). Больш ие пальцы располагаю тся 
вдоль нож ек по задней поверхности, а остальные пальцы  обхва­
тывают конечности спереди. По мере извлечения нож ек руки  
перекладываю тся кверху, ближ е к  половой щ ели. И звлечение 
ягодиц и туловищ а —  к ак  при неполном ножном предлеж ании .

С л у ч а й  23. Гр. А. Т ., 33 лет,
8-ые роды. Все предыдущ ие роды без осо­
бенностей. Роды начались за два дня; темпе­
ратура 37,5; околоплодные воды, весьма 

обильные, отошли накануне. С хватки слабые. Таз норм альны й; 
брюшные покровы дряблы ; имеется расхож дение прям ы х мышц. 
Сердцебиение плода слева, выше пупка — 140 уд. в 1 мин. 
П узы ря нет. М аточный зев откры т полностью . Вколочены  яго ­
дицы. П ервое неполное ягодичное предлеж ание.

Роды затян улись вследствие слабости родовой деятельно­
сти, вызванной частыми предыдущими .родами, дряблостью  
брюшной стенки и обилием околоплодны х вод. Если повторные 
инъекции питуитрина (2 р аза  по 0,3 мл с получасовым п ром е­
ж утком) не усилят родовую деятельность, то необходимо при­
ступить к извлечению  плода за ягодицы.

И з в л е ч е н и е  п л о д а  з а  я г о д и ц ы  явл яется  
одной из трудны х операций в акуш ерстве. Поэтому при сме­
шанном ягодичном предлеж ании ж елательно попы таться низ­
вести переднюю нож ку и превратить в неполное нож ное пред­

леж ание. П ри полном ягодичном предлеж ании и особенно при 
вколоченных в таз ягодицах низведение нож ки весьма затр у д ­
нительно и чащ е не удается.
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Извлечение плода за  ягодицы производят ручным способом 
или, в крайнем случае, инструментами.

П р и  р у ч н о м  с п о с о б е  вводят во влагалищ е руку , 
соответствующ ую передней ягодице, и указательны м  пальцем 
проникаю т з  передний паховый сгиб. Д л я  облегчения тракций 
ж елательно указательны м  пальцем другой руки  проникнуть в 
задний паховый сгиб, но это обычно не удается. К репко у х ва­
тив сгиб введенным крю чкообразно согнутым пальцем, прои з­
водят тракции сначала книзу, при опускании ягодиц в полость 
таза  — к себе, а при прорезы вании — кверху. К ак  только  в 
половой щ ели показы вается задняя ягодица, указательны й па­
л ец  другой руки , отодвигая промежность, проникает в задний 
паховый сгиб и в дальнейш ем извлечение ягодиц и всего ту­
ловищ а производится обеими рукам и. Н ож ки  рождаю тся вместе 
с туловищ ем, и нет надобности извлекать их отдельно (рис. 30).

Ри с. 30. И звлечение за  ягодицы.

Необходимо помнить, что указательны й палец долж ен д а­
вить в направлении пахового сгиба, а не перпендикулярно к 
бедру; в последнем случае возможны переломы головки бедра. 
П ри высоком располож ении ягодиц приходится применять 
больш ую силу, чтоб извлечь ягодицы, тем более, что чаще уда­
ется проникнуть только  пальцем одной руки . Д л я  облегчения
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тракций оператору приходится менять уставш ую  р у к у , а д л я  
увеличения силы тракций — всей наруж ной рукой захваты вать 
внутреннюю р уку  выше зап ястья  и тян уть ее.

Н ередки случаи, когда извлечение плода за  высоко си д я ­
щие ягодицы не удается. В этих случаях  можно прибегнуть 
к извлечению с помощью петли, крю чка или щ ипцов.

П р и  н и з в е д е н и и  п е т л е й  проводят через пе­
редний, ж елательно и задний, паховый сгиб конец стерильного 
марлевого бинта и выводят его н аруж у . О бразуется петля, ко­
торой тян ут  туловищ е плода книзу, в направлении, к ак  и при 
извлечении пальцем . П етля легко  может соскочить с пахового 
сгиба на бедро и вызвать перелом бедра, поэтому пользование 
ею небезопасно для  плода.

П ри недоступности пахового сгиба пользую тся с п е ­
ц и а л ь н ы м  к р ю ч к о м  С м е л л и ,  который вводится в  
задний паховый сгиб, и им производится извлечение плода. 
Опасность перелома бедра и повреж дения брюшной стенки плода 
при этом велика, поэтому применение крю чка или петли до­
пустимо только при мертвом плоде.

П редлож ены  такж е  специальны е ягодичные щипцы, с по­
мощью которых производится извлечение за  ягодицы. Щ ипцы 
эти представляю т пару ягодичных крю чков, соединенных замком 
наподобие головных щ ипцов. К аж д ая  лож ка щ ипцов н ак л а ­
дывается в отдельности в соответствующ ие паховы е сгибы и со­
единяется с другой в зам ке. Опасность от применения щ ип­
цов та ж е, что и от крю чка.

Н екоторы е авторы предлагаю т пользоваться при и звле­
чении ягодиц головными щ ипцами, но пользование ими весьма 
опасно, ибо они легко соскальзы ваю т и могут повредить как  м яг­
кие родовые пути, т ак  и нанести тяж елы е увечья плоду.

В нашем случае ручное извлечение плода за  ягодицы воз­
можно произвести, т ак  к ак  пациентка м ногорож авш ая, с весь­
ма податливыми и дряблы ми стенками влагали щ а. Б лагодаря  
этому, удастся проникнуть в оба паховы х сгиба и произвести 
низведение ягодиц.

О с л о ж н е н и я .  И звлечение плода может представить 
различные трудности в зависимости от условий, при которых 
производится операци я. Здесь рассмотрим главны е из них.

В случае вы падения или ош ибочного извлечения задней 
нож ки, передняя ягодица упи рается  в симфиз, и роды затруд- 
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няю тся. В этом случае, к а к  было упомянуто выше, при 
дальнейш их тр акц и ях  часто наблю дается тенденция поворота 
плода вокруг продольной оси и тем самым перехода задней 
нож ки в переднюю. Если при тр акц и ях  не удается изме­
нить полож ения плода, то необходимо попы таться низвести 
вторую  нож ку, переднюю, и неполное нож ное предлеж ание 
превратить в полное.

П ри извлечении туловищ а плода ручки  могут р азо гн у ть­
ся  и запрокинуться за  голову. Выведение их может предста­
вить определенные трудности, т ак  как  необходимо проникнуть 
глубоко в полость матки полурукой или полной рукой  и, 
схвати в за  предплечье, осторожно согнуть ручку в локтевом сги­
бе и сместить ее мимо головки книзу. В сякое потягивание за 
плечо запрокинутой  ручки вызовет немедленный перелом его.

Р учки  могут быть запрокинуты  назад , за  заты лок . Такое 
полож ение может получиться при повороте туловищ а для из­
влечения задней ручки: разогнутая  ручка может не последо­
вать за  движ ением  туловищ а и запрокинуться за  заты лок . В 
этом случае попытка низвести ручку  по спинке всегда приво­
д и т  к  ее перелому. Д л я  исправления полож ения необходимо 
произвести обратны й поворот туловищ а, благодаря чему руч ­
ка опять очутится с лицевой стороны плода. И звлечение р у ч ­
ки нуж но будет произвести у ж е со стороны симфиза при р ез­
ком потягивании туловищ а книзу.

В затруднительны х случаях  Б  у м м (B um m ) п редлагал  пере­
лом ить ручку  приблизительно посередине диафиза плечевой ко­
сти , после чего она легко  может быть выведена. Х отя перелом­
л ен н ая  ручка быстро срастается, тем не менее большинство 
акуш еров к таком у приему относится отрицательно (рис. 31 и 32).
H . Н . Ф е н о м е н о в  считает, что при затянувш ем ся ос­
вобождении ручек лучш е пож ертвовать плодом в интере­
с ах  матери.

Н аибольш ую  трудность при извлечении головки пред­
ставляет  задний вид ягодичного п редлеж ания, т. е. когда при 
извлечении головка обращ ена заты лком  к крестцу, а личиком— 
к симфизу. У ж е при извлечении туловищ а, как  излож ено вы­
ш е, необходимо задний вид перевести в передний. Если ж е 
это не удалось, то приступаю т к извлечению головки в заднем 
виде.

Е сли головка при заднем виде успела опуститься в таз,
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по способу Смелли производят сильную  флексию  головки и 
при одновременной тракции туловищ а книзу стараю тся на-

... j  ... ... .... ;--- .£■— .... _ .  —Шк.

Ри с. 31. П ерелом  плеча при извлечении плода (собств. набл .)

P i т; 
Г-

Рис. 32. Та ж е ручка  через 2 недели (собств. н аб л .).

давливанием на челюсть вывести со стороны симфиза личико, 
а затем и всю головку плода. П ри неудаче этого приема,
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удерж ивая головку в состоянии флексии, быстрым влечением 
за нож ки резко  поднимают туловищ е плода в направлении к 
брюш ной стенке матери. П ри этом движении головка плода 
вы каты вается со стороны промежности.

Г о л о вка , находясь в деф лексии, может не опуститься в 
полость таза  и упереться подбородком в симфиз. В этом слу­
чае введенной плаш мя рукой  лучш е отвести подбородок от 
симфиза, усилить флексию  и резким  движением кверху за 
нож ки отвести ad m axim um  туловищ е плода к брюшной 
стенке матери. Головка родится из-за  промежности, имея не­
подвиж ной точкой вращ ения (гипомохлион) область трахеи.

П ри неблагоприятном вставлении головки извлечение об­
легчается приданием рож енице полож ения по В а л ь х е р у  
(увеличение прям ы х разм еров таза).

П р о г н о з .  П рогноз д ля  матери находится в связи  с 
возможностью  инфекции или повреждений родовых путей м а­
тери при извлечении плода. Д л я  матери операция представ­
ляет  меньше опасности, чем д л я  плода в тех случаях , когда 
имеются соответствующ ие условия д ля  ее производства. П ри 
этой операции наблюдаются разры вы  нижнего сегмента и шей­
ки м атки , промежности и влагали щ а. Все эти ослож нения ча­
ще получаю тся в результате несоответствия родового канала 
с разм ерам и головки.

П рогноз д ля  плода значительно хуж е, особенно у перво­
родящ их. Одним из частых повреж дений являю тся переломы 
позвоночника, чащ е в ш ейной области, как  следствие непра­
вильного извлечения или несоответствия размеров таза и 
головки.

П ри неумелом и форсированном выведении конечностей, 
как  отмечено выше, могут произойти переломы р у к  или ног. 
П ереломы р у к  чащ е наблюдаются в плечевой, а ног—в бедрен­
ной кости. Н ередки и переломы ключицы.

г. щипцы

А к у ш е р с к и е  щ и п ц ы  (Forceps o b ste trica ) являю т­
ся инструментом, с помощью которого извлекаю т плод за 
головку. В старое время назначение щ ипцов видели в умень­
шении разм еров головки плода, в настоящ ее ж е  время опе­
раци я налож ения щ ипцов прим еняеться с целью замены  от-
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сутствую щей или ослабевш ей силы родовых потуг и, следо­
вательно, роды щ ипцами долж ны  соответствовать ф изиологи­
ческому акту .

К р а т к и е  и с т о р и ч е с к и е  д а н н ы е .  С нача­
ла  X V II века акуш ерские щипцы являли сь  наследственным се­
кретом врачей из семейства Ч е м б е р л е н о в .  Д л я  со х р а­
нения своей тайны  (весьма прибыльной) щ ипцы наклады ­
вались ими в комнате наедине с рож еницей, под просты­
ней. Один из Ч е м б е р л е н о в  (C ham berlen), ж ел ая  продать 
свой секрет, прибыл в П ариж  (1670 г.), где ему было предложено 
продемонстрировать свое искусство на рож енице с абсолютно 
узким  тазом . П осле многих безрезультатны х попыток извлечь 
плод владельцу секрета щ ипцов приш лось ретироваться из 
П ари ж а. С екрет свой он продал в Голландии (1693 г.). С этих 
пор секрет щ ипцов переходит из р у к  в руки  и вскоре стано­
вится предметом спекуляции. В X V III веке гентский хирург 
П а л  ь ф и н (Palfyn) вновь изобретает щ ипцы и доклады вает 
об этом в П ариж ской академии (1723 г.), благодаря чему щ и п ­
цы становятся достоянием ш ироких врачебных масс.

В Р о с с и и  впервые щипцы были налож ены  в 1765 г. 
в М оскве И . Ф . Э р а з м у с о м, проф. М осковского У н и­
верситета; щ ипцами Л евре была извлечена ж и вая  донош енная 
девочка на пятый день после отхож дения вод.

Со времени изобретения первой модели щ ипцы подверг­
лись значительны м модификациям, и в настоящ ее врем я на­
считывается до 300 различны х моделей.

Щ ипцы состоят из двух половин: правой и левой ветви 
(лож ки). Н а левой ветви имеется зам ок, а на правой—соот­
ветствую щая выемка д л я  соединения с левой ветвью. К аж дая 
ветвь состоит из двух неравных частей: меньш ая часть—р у ко ят­
ка с выемками на боковой поверхности д ля  лучш его зах в а ­
та рукой и боковым выступом (крю чок Б у ш  а— Busch) и боль­
ш ая часть—собственно ло ж ка  с двумя кривизнами: головной, 
соответствующей вы пуклости головки плода, и тазовой , соот­
ветствующей проводной линии таза . Д ли н а щ ипцов долж на 
быть не свыше 40 см, вес— 750,0— 800,0 гр; головная кри виз­
на— 8 см. В ерхние концы л о ж ек  долж ны  отставать друг от 
друга на 2—254 см (рис. 33).

Ф р а н ц у з с к и е  щ и п ц ы  Л е в р е  (A. L ev re t)— 
наиболее длинные и имеют прочный зам ок; а н г л и й с к и  е—
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С и м п с о н а  (Sim pson)— короткие, со скользящ им  замком; 
н е м е ц к и  е— Н е г е л е (Naegele) —средние между ан гл и й ­
скими и ф ранцузскими (короткие, но с устойчивым замком). 
В этих трех моделях ветви щипцов перекрещ иваю тся в зам ке и 
имеется тазовая  кривизна.

В 1865 г. И . П . Л а з а р е в и ч е м  был предложен новый 
тип щ ипцов ( « р у с с к и е  щ и п ц ы » ) ,  который значительно от­
личается  от описанных выше: щипцы эти лишены тазовой кри ­
визны, и ветви их не перекрещ иваю тся (параллельны ). Щ ипцы 
Л а з а р е в и ч а  в дальнейш ем подвергались модификации 
как  самим автором, так  и другими.

Р и с. 33. А куш ерские щ ипцы .
1— щ ипцы Феноменопа— Симпсона; 2 — щ ипцы Негеле; 

3— щ ипцы Л евре; 4— щ ипцы Л азаревича .

Н аибольш ее распространение получили у нас английские 
щипцы Симпсона в модификации H . Н . Ф еноменова, и не­
м ецкие— Н егеле.

Область применения щ ипцов в настоящ ее время в срав­
нении с прошлым веком значительно суж ена, и щ ипцы при­
меняются только при строгих п оказаниях  и при соответствую ­
щих условиях.

A. M« А гарон ов—>6
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С л у ч а й  24. Гр. X . H ., 23 лет, 
1-ые роды, срочные. Во время беремен­
ности перенесла дизентерию ; резкое об­

щее исхудание, упадок сил. Т ем пература—37,5. Роды продол­
ж аю тся 2 дня. Ж ивот напряж енны й. Т аз нормальны й. Спин­

ка  плода—слева, спереди. Сердцебиение плода— 162 уд. в 1 ми­
нуту, несколько приглуш енное. Головка—стреловидным швом 

в прямом разм ере выхода таза . П ри потугах (редких и сл а ­
бых) в половой щ ели показы вается головка.

В данном случае затянувш иеся роды нуж но объяснить 
слабостью  родовых потуг в результате общего упадка сил ро­
ж еницы .

Б лагодаря  долгой задерж ке головки в полости таза  на­
ступила опасность для  плода, требую щ ая ускорения родового 
акта.

П ри вколоченной в таз головке и живом плоде роды воз­
мож но закончить наложением щипцов.

П о к а з а н и я .  П оказаниям и д л я  налож ения щипцов 
сл у ж ат  угрож аю щ ие состояния рож еницы  и плода, требую щ ие, 

к ак  и при операции извлечения плода, срочного окончания ро­
дового акта . Таковыми являю тся: декомпенсированные пороки 
сердца, тяж елы е заболевания легких и почек, эклам п сия, ос­

т р а я  инф екция, сопровож даю щ аяся поднятием температуры  те­
л а , асфиксия плода. Кроме этих общих и для  других а к у ­
ш ерских операций, имеются специальны е показания для щ ип­
цов:

1. В т о р и ч н а я  с л а б о с т ь  р о д о в ы х  сил. 
П ри  некотором  несоответствии головки плода с тазом  м а­
тери в первом периоде родов матке приходится употребить 

б о льш у ю  си л у  лля  преодоления препятствий со стороны вхо 
да в таз. В связи  с этим, а такж е при наличии некоторых 
других м оментов (гидрамнион, частые повторные роды, ела,, 

бость брю ш ного пресса и др.) во втором периоде родов 
м атка м ож ет п роявить недостаточность, и родовая деятель­
ность м ож ет значительно ослабеть или даж е вовсе приостано­

виться . В эти х  случаях  при задерж ке головки в полости т а ­
за  более 5—6 часов у первородящ их и более 2— 3 часов у  мно- 
горожавш их показано окончание родов щипцами.
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2. С у ж е н и е  в ы х о д а  т а з а .  П ри воронкообраз­
ном и кифотическом тазах  головка может пройти через вход и 
полость таза , но задерж аться у  суж енного выхода. В этих сл у ­
чаях  показано налож ение щ ипцов.

3. С о п р о т и в л е н и е  м я г к и х  ч а с т е й  т а ­
з а .  У  лиц , страдавш их до родов вагинизмом, и у старых п ер ­
вородящ их головка плода при прохож дении через таз, особен­
но у  вы хода, встречает сильное сопротивление со стороны на­
пряж енны х мышц тазового дна. Это сопротивление бывает 
столь сильным, что сильные потуги не могут его сломить. В 
этом случае роды могут быть закончены  разрезом  по Ш у х а р- 
д  у  или налож ением щипцов. •

4. П р и  н е б л а г о п р и я т н о м  в с т а в л е н и и  
головка может на долгое время задерж аться  в полости таза 
и вы звать приж атие м ягких частей родового кан ала и сосед­
них органов (мочевой пузы рь, прям ая киш ка) к  симфизу или 
крестцу. Одновременно сам плод подвергается опасности ас­
фиксии. Во многих случаях  неблагоприятного вставления го­
ловки можно щ ипцами бережно закончить роды, за  исклю че' 
нием лицевого предлеж ания с подбородком, обращенным к за ­
ди, когда роды не могут закончиться без уменьш ения объема 
головки.

У с л о в и я ,  при которых наклады ваю тся щипцы, долж ны 
гарантировать, по возможности, ж изнь и здоровье матери и пло­
ду. Поэтому необходимо предварительно убедиться в наличии 
условий д ля  операции налож ения щипцов. У словия эти 
следующие:

1. Ш е й к а  м а т к и  долж на быть полностью р а с к р ы ­
т а ,  в противном случае при введении щипцов, а тем более 
при тракц и ях  произойдет разры в ш ейки.

2. П у  з ы р  ь долж ен быть р а з о р в а н ,  и оболочки от­
тянуты  за  головку. Н аклады вание щипцов при целом плодном 
пузы ре мож ет повлечь за собой во время извлечения плода 
преж девременную  отслойку плаценты. О пасность при этом тем 
больш е, чем длительнее происходит извлечение плода.

3. Г о л о в к а  д о л ж н а  б ы т ь  н о р м а л ь н о й  
в е л и ч и н ы .  В сякое отклонение от нормальных размеров 
головки является  противопоказанием д ля  налож ения щ ипцов. 
П ри слиш ком малой головке плод является  или недоношенным, 
или налицо пороки развития (м икроцефалия и др .); щипцы
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ж е накладываю тся с целью получить ж ивого и доношенного 
ребенка, в противном случае нет надобности подвергать мать 
опасностям этой операции. Ч резмерно больш ая головка т а к ­
ж е  является противопоказанием: при гидроцефалии плод не­
жизнеспособен, а при гигантском плоде извлечение головки 
сопровож дается тяж елыми повреж дениями для матери и плода.

Рис. 34. Введение левой лож ки .

4. Т а з  н е  д о л ж е н  б ы т ь  у з к и м .  Н азначением 
щипцов является замена отсутствующей v is a tergo для  изгна­
ния плода, а не уменьшение головки. П ри узких ж е т а за х  извле­
чение живого доношенного плода (без уменьш ения головки) не­
возможно. Поэтому для наклады вания щипцов необходимо, 
чтоб conjug. vera была не ниже 8—8Уг см. Щ ипцы могут быть 
наложены и в некоторых случаях  суж ения выхода таза  (см. 
показания).

5. П л о д  д о л ж е н  б ы т ь  ж и в о й ,  т ак  к ак  мертвый 
плод можно извлечь перфорацией и краниоклазией с меньшей 
опасностью для матери.

6. Г о л о в к а  д о л ж н а  п л о т н о  с и д е т ь  в т а- 
3 у. Н алож ение щипцов на высокостоящую подвиж ную  голов-
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ку («высокие щипцы») давало высокую  смертность детей и ча­
стые повреж дения у рож ениц. В настоящ ее время щипцы на­
кладываю тся только  при вколоченной в таз головке, т. е. когда 
головка прош ла вход таза  и стреловидный ее шов находится 
в прямом размере выхода (положение головки в Zangengerecht) 
или в одном из косых размеров полости таза. При этом положе­
нии щипцы, накладываемые в поперечном или косом размере таза, 
лож атся на головку в бипариетальном размере и являю тся безо­
пасными для  плода. П ри высоких ж е  щ ипцах, при нахождении 
стреловидного ш ва в поперечном разм ере таза , щипцы лож атся 
в прямом разм ере головки, т. е. на личико и затылочную  об­
ласть, и причиняю т тяж елы е повреж дения.

Ри с. 35. Введение правой лож ки.

Т е х н  к а .  H i  л о ж е и и е  щ и п ц о в  (A pplicatio  
forcipis) нуж но производить на поперечной высокой кровати 
или лучш е на операционном столе, так  как  извлечение акуш еру 
легче производить стоя.

О перацию  налож ения щипцов лучш е производить под нар­
козом, так  как рож еница может мешать оператору и своими 
резкими движ ениями вызвать осложнения (разрывы) С момента 
начала тракций дачу н аркоза нуж но п рекрати ть.
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Мочевой пузы рь долж ен б ы т ь  опорож нен катетером, введе­
ние которого облегчается легким  отдавливанием оператором го­
ловки плода кверху.

П осле соответствующей подготовки рож еницы  приступаю т 
к операции. П редварительно необходимо проверить щипцы, 
зам кнуть их и в таком  виде полож ить на стол. П еред наклады ­
ванием для  проверки полож ения головки снова производят под 
наркозом  внутреннее исследование: больш ая головная опухоль 
может затруднить реш ение вопроса— прош ла ли  головка своей 
больш ой окруж ностью  вход в таз. Если промонторий не* 
доступен д ля  исследуемых пальцев, то вопрос реш ается поло­
ж ительно.

Техника наклады вания щ ипцов находится в зависимости 
от полож ения головки, resp . стреловидного ш ва. В нашем слу-

Рис. 36. Н аправление движ ения ло ж ек .

чае после соответствующей подготовки роженицы , под н арко­
зом приступаем к наклады ванию  щипцов. П овторное внутрен­
нее исследование дало те ж е  результаты , т. е. стреловидный 
шов в прямом разм ере выхода; промонторий недостижим.
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В этом Случае щипцы долж ны  быть наложены в попереч­
ном разм ере таза  следующим образом:

1-й м о м е н т .  Л е в а я  л о ж к а  щ ипцов («мужская») 
захваты вается  л е в о й  р у к о й ,  как  писчее перо (тремя паль­
цами), и вводится первой в л е в у ю  с т о р о н у  влагалищ а. 
Р у к о ятк а  отводится к правому паху роженицы и устанавли­
вается почти вертикально. Д ва  (указательны й и средний) или че­
ты ре пальца правой руки  вводятся во влагалищ е между голов­
кой и левой половиной таза . В ерхуш ка лож ки устанавливается 
в  ж елобок между указательны м  и средним пальцами, а большой 
палец правой руки  приклады вается к  нижнему ребру лож ки. 
Щ ипцы вводятся без применения значительной силы и по мере 
введения отклоняю тся справа налево, опускаю тся до горизон­
тального полож ения.

Рис. 37. Зам ы кание щ ипцов.

Л ож ка при этом движ ется соответственно выпуклости го­
ловки  и кривизне таза. Введенными во влагалищ е пальцами 
контролируется и регулируется правильность поступательного 
движ ения лож ки  и защ ищ аю тся мягкие части родового канала 
от захвата  их щ ипцами. Когда лож ка вплотную охватила головку,
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выводится правая  рука , а р укоятка  передается д ля  удерж ания 
помощ нику. После этого во влагалищ е вводятся пальцы  левой 
руки , а п р а в о й  р у к о й  вводится п р а в а я  л о ж к а  
в п р а в у ю  с т о р о н у  влагалищ а по тем ж е  правилам , 
как  и левая  (рис. 34, 35 и 36).

2-й м о м е н т .  Отдельно введенные лож ки щипцов долж ны 
быть замкнуты , для  чего рукоятки  схваты ваю тся полной р у ­
кою, и, надавливая большими пальцами на крю чки Буш а, 
вставляю т замочную  часть правой ветви в углубление левой. 
Если обе лож ки  налож ены  правильно, то зам ы кание удается 
легко , без применения силы  (рис. 37.)

Во избеж ание чрезмерного сж атия головки щ ипцами и вы ­
скальзы вани я их из р у к  между рукояткам и  проклады вается 
стерильное полотенце, концами которого обверты вается вся 
рукоятка.

'

Рис. 38. Положение р у к  при тракциях .

3-й м о м е н т .  В случае неправильного налож ения щ ип­
цы при тракции могут соскользнуть и нанести повреж дения м а­
тери. Во избеж ание этого нуж но произвести п р о б н у ю  т р а к -  
ц и ю, предварительно обследовав указательны м  пальцем , не 
захвачены  ли щипцами м ягкие части родового кан ала . Р у к о ятк а  
щипцов захваты вается всей рукой  и, прилож ив у казател ь­
ный палец к головке, производится небольш ая т р ак ц и я . Если
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головка следует движ ениям  щ ипцов, значит щипцы хорошо з а ­
хватили головку. Н екоторые авторы, довольствуясь только обсле­
дованием пальцем, вы сказы ваю тся против пробной тракции.

4-й м о м е н т .  Извлечение плода лучш е произвести стоя, 
с отведенной назад  правой ногой. Р укоятка  крепко зах ва­
ты вается правой рукой , кистью поверх щ ипцов, располож ив 
указательны й и средний пальцы  на крю чках Буш а, Левой 
рукой рукоятка захваты вается снизу. В таком положении 
приступаю т к  тракци ям ,
т. е. к  извлечению плода 
(рис. 38 и 39).

Тракции производятся 
по направлению  проводной 
оси таза  (в нашем случае— 
к себе, горизонтально) с си­
ло й , постепенно нарастаю ­
щей в начале и убы ваю ­
щей в конце каж дой тр ак ­
ции. М ежду тракциям и — 
пауза. Т ракции долж ны  
соответствовать нормаль­
ны м родовым потугам.

По мере выведения 
головки  необходимо п аль­
цем проверять местонахо­
ж дение подзатылочной 
ям ки: к ак  только она по­
дойдет под ниж ний край 
симфиза, необходимо при­
ступить к  выведению го­
ловки из-под промежности.

Д л я  этого акуш ер захваты вает рукоятку  щипцов одной 
рукой поперечно, а другой рукой защ ищ ает промежность (рис. 
40). В зто время акуш еру удобнее стоять сбоку от роженицы-

5-й м о м е н т .  Щ ипцы снимаются только после рождения 
головки: сперва снимается правая , а затем —левая л ож ка. И з­
влечение плечиков и туловищ а плода производится обычным 
способом.

Т ак  к а к  рож еница первородящ ая, то нам, возможно, 
не удастся защ итить _ промежность от разры ва, поэтому при
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намечающемся разры ве мы произведем односторонюю эпизиото- 
мию. После рождения последа —  швы на края  разреза.

Рис. 40. П рорезы вание головки  в щ ипцах.

С л у ч а й  25. Гр. Ш . А ., 25 лет, 2-ые 
роды, срочные. П ервы е прош ли благополуч­
но. Родовая деятельность началась 2 часа 
тому назад; одновременно произош ел пер­
вый приступ эклампсии. С х ватки  слабые. 

Д о вы зова врача имело место 3 приступа. Т аз нормальный, серд­
цебиение плода ясное, слева, ниж е пупка, 142 уд. в 1 мин.; пред­
леж ит головка. П од легким эфирным наркозом  — внутреннее 
исследование: головка в полости таза , вколочена. Н ебольш ая 
родовая опухоль, полное откры тие зева. Стреловидный шов в 
правом косом размере; малый родничок —  слева, спереди; боль­
шой не достигается. П ередний вид I заты лочного предлеж ан и я .

В виду наличия условий (открытие зева, полож ение головки) 
и показаний (эклам псия), необходимо закончить роды налож е­
нием щ ипцов. В этом случае налож ение щ ипцов будет несколько 
отличаться от выходных, излож енных выше.

П ри полож ении стреловидного ш ва в одном из косых р аз­
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меров щипцы (полостные) наклады ваю тся в противоположном 
косом разм ере, в противном случае щипцы захватят  головку 
в косом направлении, т. е. неблагоприятно.

В данном случае щипцы наклады ваю тся в левом косом 
разм ере таза , т. е. левая  лож ка — слева кзади, а п равая  — 
справа кпереди, и тем самым щипцы плотно захваты ваю т го­
л о в к у  по наибольш ей ее периферии, т. е. в области теменных 
бугров. П ервой вводится, как  и всегда, левая л о ж ка . П альцы  
правой руки  вводят слева во влагалищ е и, слегка отдавли­
в ая  промежность, левой рукой  вводят левую ветвь щипцов 
влево кзади. В этом полож ении ру ко ятка  фиксируется помощ­
ником. П равая  ветвь вводится правой рукой  в правую  половину 
влагали щ а, к ак  и при нахож дении стреловидного ш ва в прямом 
разм ере, но после введения ее и опускания р укоятки  в гори­
зонтальное положение лож ку  продвигаю т кпереди, п ри н орав­
л и вая  ее к левой лож ке («странствующая» лож ка).

Т аким  образом, правая л о ж ка  при замы кании щ ипцов очу­
тится справа кпереди. Т ракции вначале надо производить кни­
зу , до появления головки в половой щ ели, затем —го р и зо н тал ь­
но, а при выведении— кверху. П ри тракц и ях  надо производить 
одновременно легкое вращ ение щипцов по продольной оси обрат­
но движ ению  часовой стрелки, т. е. справа налево. П о мере 
опускания головки книзу  стреловидный шов перейдет в прямой 
размер таза , и извлечение головки будет соответствовать нормаль­
ному механизму родов.

Во всем остальном извлечение головки при этом варианте 
н алож ен ия щипцов не отличается от типичных (выходных).

С л у ч а й  26. Гр. Т. А ., 26 лет, 1-е 
роды, срочные. Р одовая деятельность, на­
чавш аяся накануне, несколько ослабла. 
Врач вы зван акуш еркой , ввиду участивш е­
гося сердцебиения плода до 165 уд. в 1 мин. 

и начавш егося отхож дения мекония. Состояние рож еницы  
хорошее; таз нормальный; предлеж ит головка. С ердцебиение 
плода—справа, ниж е пупка. Внутреннее исследование: зев  откры т 
полностью , головка в полости таза , стреловидный ш ов в левом 
косом разм ере, малый родничок — справа кпереди. П олож ени е 
плода —  передний вид II затылочного предлеж ан и я .

И зменения со стороны сердцебиения плода и отхож дение
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мекония при головном предлеж ании является  признаком  насту­
пившей асфиксии. В интересах плода необходимо быстро зако н ­
чить роды. Н ормальны й таз, открытие зева и нахож дение го­
ловки  в полости таза  допускаю т налож ение щ ипцов. В дан ­
ном случае стреловидный шов находится в левом косом разм е­
ре, следовательно, щипцы долж ны  быть налож ены  в правом* 
косом размере. П ри этом левая  ло ж ка  («странствующая») рас­
полож ится слева кпереди, а правая  — справа кзади. Техника 
введения щипцов та ж е, что и в предыдущем случае, с той 
разницей, что левая  лож ка вводится слева сбоку и временно 
оставляется в этом положении. П равая  вводится справа кзади 
и в этом положении ф иксируется. Введенная ж е ранее левая  л о ж ­
ка после этого передвигается кпереди до совпадения с правой 
лож кой. Щ ипцы замы каю тся.

П ри тракц и ях  книзу надавливанием  на правый крю чок 
Б у ш а  стремятся весьма осторожно ротировать щипцы по на­
правлению  часовой стрелки до совпадения стреловидного шва 
с прямым размером выхода таза . Д альнейш ее извлечение, как  
и при типичных щ ипцах.

Таким  образом, налож ение щипцов в косом разм ере таза 
отличается от типичных тем, что, во-первых, щипцы расп олага­
ются в противополож ном стреловидному шву косом разм ере 
таза; во-вторы х, зад н яя  ветвь вводится сразу  на соответствую­
щее место (фиксированная), а передняя— сначала вводится сбоку, 
а затем постепенно передвигается пальцами внутренней руки  
кпереди, до совпадения с задней ветвью (странствую щ ая), и, 
в-третьих, при первоначальны х тракц и ях  книзу производится 
одновременно л егк ая  ротация щипцов до совпадения стреловид­
ного ш ва с прямым размером выхода таза .

С л у ч а й  27. Гр. О . 'А . ,  25 лет, 
1-е роды, срочные. Разм еры  таза  25:26:30. 
Conjug. e x te r .— 18. С хватки начались за  
2 Уг суток до поступления в стац ионар. 

Воды отошли за  сутки до этого. Температура — 37,7, п у л ьс— 
100. Сила схваток за  это время значительно ослабла. Серд­
ц еб и ен и е— 130— 140 уд. в 1 мин. Зев  открыт полностью. Го­
л о вка  вколочена в таз, стреловидный шов в поперечном разм ере 
полости таза , малый родничок — сп р ава . П узы рь отсутствует. 
О тходят воды, окраш енны е меконием.
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Ввиду наличия плоского таза , слабости родовых схваток, 
повышенной1 температуры и отхождения мекония надо закончить 
роды наложением щипцов.

Н алож ение щипцов в этом случае долж но несколько отли­
чаться от предыдущих случаев, ибо головка опустилась в таз, 
не сделав внутреннего поворота, заты лок остался обращенным 
вправо , а личико — влево. П ри налож ении щипцов в попереч­
ном разм ере ветви щипцов л ягу т  на личико и заты лочную  об­
ласть  и плод получит тяж елы е повреж дения. Н алож ение ж е 
щипцов в прямом размере невозможно, и понадобилось бы го­
ловку  повернуть в щ ипцах на 90°. Кроме повреж дения м ягких 
родовых путей при таком  повороте, легко , по выражению В . С. 
Г р у з д е в а ,  «свернуть шею плоду».

Поэтому при глубоком поперечном стоянии головки щ ип­
цы наклады ваю тся в косом размере, а именно: при заты лке, 
обращ енном влево, щипцы наклады ваю тся в левом размере, а 
при заты лке, обращ енном, как  в нашем случае, вп раво ,— в 
правом косом размере.

Обе ветви щипцов вводятся сзади, сначала левая , которая 
в данном случае — странствую щ ая. При помощи внутренних 
пальцев надо ее переместить по головной кривизне сзади влево 
и несколько кпереди. Затем вводится правая лож ка — вправо 
кзади. Щ ипцы зам ы каю тся. При тракц и ях  нужно произвести 
одновременно осторожный поворот головки. Когда щипцы о к а ­
ж утся в поперечном размере, головка совершит поворот на 
45° и будет находиться в левом косом размере. С легка рассла­
бив рукоятки , перекладываю тся лож ки  и захваты ваю т го­
л о в к у  снова в правом косом размере. При последующих тр ак ­
циях и ротации головки стреловидный шов станет в прямом, а 
щ ипцы будут находиться в поперечном размере. Д альнейш ее 
извлечение — как при типичиых щ ипцах.

П ри поперечном стоянии головки, но с заты лком , обращ ен­
ным влево, щ и п ц ы  накладываю тся так  ж е, как  и в нашем слу­
чае , но симметрично противоположным образом.

С л у ч а й  28. Гр. К . Л ., 29 лет, 3-ьи 
роды. Предыдущие роды без особенностей. 
Настоящ ие роды срочные. В торичная сла­
бость родовых потуг. Состояние плода вну­

ш ает тревогу. Ш ейка открыта полностью. Головка в прямом
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разм ере выхода таза, заты лок обращ ен кзади. Больш ой родничок 
за  симфизом, недостижим.

Случай заднего вида затылочного предлеж ания. Н еобхо­
димо закончить роды налож ением щипцов.

Н алож ение щ ипцов при заднем  виде заты лочного предле­
ж ан ия ничем не отличается от того ж е  при типичных щ ипцах. 
Р азн и ц а  лиш ь в том, что рукоятки  щ ипцов не опускаю тся ниж е 
горизонтали  при замыкании ветвей, а остаю тся в несколько 
приподнятом полож ении. Этим достигается лучш ий захват  го­
ловки лож кам и , т ак  как  верхуш ки лож ек располож атся на н и ж ­
ней челю сти, а головная кривизна щипцов совпадает с теменны­
ми буграми.

Т ракции, в противовес щ ипцам при переднем виде, производят­
ся к  себе и кверху до появления подзатылочной ям ки у про­
межности. П ри дальнейш их тракц и ях  рукоятки  постепенно 
опускаю т книзу, и из-под симфиза показы вается лобик, л и ­
чико и подбородок. И звлечение головки закончено.

В нашем случае не будет разры ва промежности, т а к  к ак  
пациентка м ногорож авш ая, с ослабленны м тазовым дном. У  
первородящ их ж е  при заднем виде заты лочного предлеж ания 
почти всегда имеют место разры вы  промежности. Поэтому в этих 
случаях  надо обратить особое внимание на защ иту промежности, 
а в случае надобности— произвести эпизиотомию.

С л у ч а й  29. Гр. С. И ., 23 лет, 2-е 
роды, срочные. П редыдущ ие роды закон чи­
лись декапитацией при запущ енном попе­
речном полож ении. Роды  в течение 4-х 

часов не продвигаю тся; сердцебиение плода ясное—126 уд. в 1 мин. 
П олное раскры тие зева; головка в лобном предлеж ании, ф икси­
рована в полости таза . П ри потугах в половую щ ель опуска­
ется лобик. О пределяется передний угол больш ого родничка. 
Случай затян увш и хся  родов при лобном предлеж ании.

П ри этом неправильном  вставлении головки роды чрезвы ­
чайно затруднительны , т а к  к а к  головка проходит через таз сво­
им наибольш им размером.

Щ ипцы при лобном предлеж ании являю тся наиболее труд ­
ными и травматичными как  д ля  матери, т ак  и д л я  плода. П о­
этому, если лобное предлеж ание не диагностировано своевремен­
но и роды не закончены  поворотом или кесаревым сечением,
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необходимо в интересах матери роды закончить перфорацией 
плода.

В наш ем сл у ч ае  необходимо понаблюдать за  роженицей: в 
процессе родов лобное предлеж ание может перейти в лицевое, 
что явл яется  более благоприятны м исходом. Если ж е в течение 
двух часов полож ение останется без перемен, то показано окон­
чание родов перфорацией с последующей кран иоклази ей .

С л у ч а й  30. Гр. И . Р .,  28 лет,
4-е роды, срочные. П редыдущ ие роды круп ­
ными плодами; последние двое погибли 
во время родов. Родовая деятельность на­

чалась накануне вечером. Д ва часа тому назад  в половой щ е­
ли  п оказался  носик плода. Н езначительно суженный плоско 
рахитический таз: 25:26^4:30, conjug. ex te r. 18%. Головка в 
тазу . С пи нка справа , сердцебиение слева ниже пуп ка— 126 уд- 
в 1 мин. В нутреннее исследование: в прямом разм ере вы хода— 
личико; подбородок под симфизом.

Д иагноз: лицевое предлеж ание при подбородке, обращ ен­
ном кпереди.

Роды  при лицевы х предлеж аниях с подбородком, обраще- 
ным кзади, не могут произойти без уменьш ения объема голов­
ки. В подобном случае можно сделать перфорацию и при ж и ­
вом плоде. П ри подбородке ж е, обращ енном кпереди, само­
произвольны е роды возможны, но при них смертность детей 
приблизительно вчетверо больш е (13%), чем при черепном пред­
леж ани и , а матери наносятся повреж дения. Т ак  как  у нашей 
рож еницы  предыдущ ие дети были крупны е, то и в настоящем 
случае нуж но ож идать крупный плод.

Щ ипцы при лицевы х предлеж аниях наклады ваю тся, как 
при заты лочном предлеж ании, в поперечном разм ере выхода 
таза  так , чтобы верхуш ка их находилась у малого родничка. 
Головка захваты вается  от малого родничка, через теменные 
бугры , до подбородка (соответственно большому косому р а з ­
меру).

Т ракции производятся несколько книзу до полного вы- 
хож дения подбородка из-под симфиза, а затем кверху , осто­
рож но переводя в согнутое к  брюшной стенке рож еницы поло­
ж ение, и вы водят со стороны промежности личико, лобик, 
темя и заты лок.
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В данном случае необходимо несколько подождать с вме­
шательством, т ак  к ак  возможны самопроизвольны е роды. Е с­
ли появится опасность для  плода или рож еницы , необходимо 
приступить к операции налож ения щипцов. П ри ней часты  р а з ­
рывы промежности, а иногда— глубокие разры вы  ш ейки и вл а­
галищ а.

Старые акуш еры  часто наклады вали
Щ ипцы на последу- ЩИпцы на последующ ую головку (при 

ю щ ую  головку J  \  Г

ягодичном предлеж ании), теперь ж е
их применяют только изредка. П о каза ­

нием к этой операции может служ ить задерж ка головки в 
полости таза  при отсутствии возможности вывести ее руч­
ными приемами.

Щ ипцы наклады ваю тся из-под туловищ а плода, д ля  чего 
помощник за  нож ки отводит туловищ е плода к  брюшной стен­
ке матери. П ри стреловидном ш ве, находящ емся в косом р аз­
мере, щипцы наклады ваю тся в противополож ном косом р аз­
мере. Т ракции производятся книзу до появления заты лочно­
го бугра под симфизом, а затем кверху , выводя из-за  промеж ­
ности личико, лобик и темя.

Если попытка налож ения щ ипцов на последующ ую голов­
ку не удалась, а плод погиб, надо перейти к  перфорации.

Щ ипцы  Т арнье
Выше мы упом янули, что высокие 

щипцы, т. е. щипцы на высоко стоящ ую  
подвиж ную головку, дают большой процент 

мертворождаемости и смертности новорожденных (до 60%) и на­
носят тяж елы е повреж дения матери.

Д л я  этой операции предлож ены  были щ ипцы с осевыми 
тракциям и ( Т а р н ь е ,  Б р е й с а  —  T arn ier, Breus), т. е. 
щипцы, у  которых под рукояткой  имеется влекущ ий апп арат, 
подвижно связанны й с лож кой щ ипцов. Б лагодаря  этому тр а к ­
ции возможно производить по направлению  проводной линии 
таза.

Т ак  как  тазовая кривизна при высоких щ ипцах является  
препятствием как  при наклады вании, т ак  и извлечении, то 
К  и л л я н д (K jelland) предложил модель щипцов без тазо ­
вой кривизны, со скользящ им  зам ком . Б лагодаря  этому, щ ип­
цы К и л  л я  н д а  при высоком поперечном стоянии стре-
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ловидного ш ва могут быть налож ены  бипариетально, т . е. в 
прямом разм ере входа.

Щ ипцы К иллянда построены по принципу щ ипцов И . П . 
Л азаревича.

Н алож ение высоких щ ипцов в настоящ ее время недопу­
стимо. В тех случаях , когда имеются показания д ля  срочного 
родоразреш ения, необходимо прибегнуть к кесареву сечению.

Н . А. Ц о в ь я н о в  предлож ил 
свою технику налож ения акуш ерских щ ип­
цов. Сущ ность метода, по автору, заклю ­

чается «в несколько необычном захваты вании рукояток  во 
время тракций по сравнению  с обычно практикуемы ми, бла­
годаря чему к а к  захваты вание щ ипцов, т ак  и производимые 
тракции выполняю тся исклю чительно одними пальцами а к у ­
ш ера, кисти ж е  его в это время не касаю тся инструмента.

П осле введения лож ек  во влагалищ е и зам ы кания щипцов 
второй и третий пальцы  обеих р у к  акуш ера, согнутые крюч­
ком, захваты ваю т из-под рукояток  щипцов на уровне бушев- 
ских крю чков их наруж ную  и верхнюю поверхности, причем 
основные ф аланги указанны х пальцев с проходящ им между 
ними бушевским крючком располагаю тся на наруж ной поверх­
ности рукояток , средние ф аланги тех ж е  пальцев — на верх­
ней поверхности; ногтевые ф аланги располагаю тся такж е  на 
верхней поверхности рукоятки , но только  другой (противо­
положной) лож ки  щ ипцов. Н апример, ногтевые ф аланги паль­
цев правой руки  лож атся  на верхню ю  поверхность рукояток  
левой лож ки  щипцов и наоборот.

Средние и ногтевые ф аланги пальцев правой и левой рук , 
встречаясь друг с другом на верхней поверхности рукояток 
щ ипцов, вынуж дены бывают, за недостатком здесь места, рас­
полагаться в ш ахматном порядке. П альцы  эти, переплетаясь 
между собой, образую т здесь сцепление наподобие ш ипа.

Четвертый и пятый пальцы , такж е несколько согнутые 
крю чком, захваты ваю т отходящ ие от зам ка параллельны е вет­
ви щипцов сверху и продвигаю тся как  можно выше, ближ е 
к  головке (лучше, если кончик пятого пальца даж е касает­
ся головки). С редняя ф аланга четвертого пальца охваты вает 
верхнюю и внутреннюю поверхности отходящ ей от зам ка вет­
ви щ ипцов, в то время [к а к  ногтевая ф аланга пятого пальца,
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поднимаясь выше по верхней поверхности ветви, доходит до 
места перехода ее в изгиб головной кривизны  щ ипцов.

Н аконец, больш ие пальцы , находясь под рукояткам и , м я­
котью ногтевых фаланг упираю тся в среднюю треть нижней 
поверхности рукояток , оставляя свободной их наруж ню ю  треть .

Рис. 41. Захват щипцов по Н. А. Цовьянову.

О сновная и главная работа при извлечении головки щ ип­
цами выпадает на долю четвертого и пятого пальцев, в осо* 
бенности ж е  на ногтевые ф аланги последних. Д авлением  у к а ­
занны х пальцев на верхню ю поверхность отходящ их от зам ­
ка параллельны х ветвей щ ипцов головка отводится от лонно­
го сочленения и нап равляется по оси таза  по направлению  к 
крестцовой впадине. Способствуют этому направлению  и из­
влечению головки такж е  больш ие пальцы , давящ ие на ниж ­
нюю поверхность рукояток, н ап равляя  их кверху. П ри подоб­
ных тракц и ях  предлеж ащ ая часть долж на неизбеж но следо­
вать по оси родовых путей р о ж ен и ц ы ».

Ценным, при новом методе оперирования, Н . А . Ц овьянов 
считает легкость и естественность, с какой производятся т р а к ­
ции в желаемом и требующемся направлении.
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3. ВЫ Ж ИМ АНИЕ ПЛОДА

С л у ч а й  31. Гр. И . С ., 35 лет. 12-е роды, срочные. 
Все предыдущ ие роды без особенностей. Р одовая деятельность 
началась накануне, воды отошли утром. Головка н ачала по­
казы ваться в половой щ ели 3 часа тому назад  и далее не про­
двигается, несмотря на приняты е меры усиления родовой дея ­
тельности. Внутреннее исследование: головка на тазовом дне; 
стреловидный шов почти в прямом разм ере выхода таза ; неболь­
ш ая головная опухоль; размеры  головки соответствуют разм е­
рам таза . Сердцебиение плода ясное, 132 уд. в 1 минуту.

Имеется случай вторичной слабости родовых потуг; роды 
могут быть закончены  налож ением  выходных щ ипцов. О дна­
ко, принимая во внимание, что рож еница имела 11 родов без 
каких-либо особенностей, нуж но полагать , что и эти роды 
закончатся благополучно, если усилить v is a tergo.

Рис. 42. Выжимание плода по К ристеллеру.

Ещ е сравнительно I недавно многие акуш еры  в подобных 
случаях  применяли выжимание плода.

Под в’ы ж и м а н и е м  п л о д а  (Expressio  foetus) под­
разум евается выведение плода давлением на дно матки со сто­
роны брюшной стен ки .|О п ер ац и я  эта , применяемая и в народ-
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ной медицине, была научно разработана впервые Кристелле- 
ром (K riste ller) и поэтому носит его имя.

Некоторые авторы (H . Н . Феноменов и др.) не считали вы ­
ж имание плода самостоятельной операцией и рассм атривали 
ее как  вспомогательное средство при физиологических родах 
или при оперативном их окончании. Д ругие ж е выж имание пло­
да рассматривали как  самостоятельную  акуш ерскую  операцию, 
производимую при соответствующ их показаниях (недостаточ­
ность работы брюшного пресса, чрезмерно больш ой плод) и 
условиях (полное открытие зева, отсутствие суж ений таза  н 
влагалищ а, продольное полож ение плода).

Н аблю давш иеся случаи преж девременной отслойки пла­
центы, разрывы матки, повреж дения влагалищ а и промежности 
и тяж елы е родовые травмы плода при выжимании плода по 
К ристеллеру послуж или причиной тому, что в настоящ ее время 
эта операция не прим еняется и имеет историческое значение.

В разбираемом нами случае усиления родовой деятельности 
можно добиться применением бинта Я- Ф . Вербова.

Б и н т  Я - Ф -  В е р б о в а ,  удерж ивая брюшную стенку 
от чрезмерного ее вы пячивания во время потуги, усиливает р а ­
боту брюшного пресса и способствует продвижению плода по 
родовому каналу. П ри отсутствии бинта Вербова можно его ими­
тировать ш ироким полотенцем, как  это показано на рис. 44.

Р и с . 43 , Бинт Я . Ф. Вербова.

Бинт (или его имитация) долж ен затяги ваться  при н ачале  
потуги и распускаться после ее прекращ ения.
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П о к а з а н и я м и  для  применения бинта Вербова служ ат:
а) в т о р и ч н а я  с л а б о с т ь  р о д о в ы х  п о т у г ;
б) д р я б л о с т ь  б р ю ш н ы х  с т е н о к  и расхож де­

ние прямых мышц ж ивота.
У с л о в и я :  а) г о л о в к а  н а  д н е  т а з а ;
б) п о л н о е  р а с к р ы т и е  ш е й к и  и отхождение вод;
в) с о о т в е т с т в и е  р а з м е р о в  головки размерам 

таза .

яШЯ

Рис. 44. Импровизация бинта Я- Ф. Вербова.

П р о т и в о п о к а з а н и я м и  являю тся заболевания 
сердца с явлениям и декомпенсации, заболевания паренхиматоз­
ных органов брюшной полости, симптомы угрож аю щ его разры ва 
матки.

В разбираемом нами случае непродуктивная родовая дея­
тельность обусловлена такж е и дряблостью  брюшных стенок, 
поэтому применение бинта Вербова с одновременной инъекцией
0 ,3—0,5 мл питуитрина будет способствовать быстрому окон­
чанию родов.
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4 КЕСАРЕВО СЕЧЕН И Е

К е с а р е в ы м  с е ч е н и е м  ( S e c t i o  c a e s a r e a )  
называется операция, при которой производится разрез матки 
и через образованное отверстие извлекается плод. П ри произ­
водстве этой операции через брюшную стенку она назы вается 
а б д о м и н а л ь н ы м  к е с а р е в ы м  с е ч е н и е м  ( s e ­
c t i o  c a e s a r e a  a b d o m i n a l i s ) ,  а при производстве 
со стороны влагалищ а — в л а г а л и щ н ы м  к е с а р е в ы м  
с е ч е н и е м  (sectio caesarea vag in a lis).

К р а т к и е  и с т о р и ч е с к и е  д а н н ы е .  А б д о м и ­
н а л ь н о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е  было известно врачам 
глубокой древности. Сам Э с к у л а п ,  по данным мифологии, 
был извлечен кесаревым сечением после смерти матери. В древ­
ние века эта операция производилась только  на мертвой.

Кесарево сечение на ж ивой впервы е, бесспорно, произведе­
но Траутманом (T rau tm ann) в 1610 г. в В итенберге, у  жены  
бочара с удовлетворительным результатом . С этого времени 
эта операция неоднократно производилась в разны х стран ах , 
но с печальными результатам и. Д аж е  после введения в практи­
ку антисептики кесарево сечение давало больш ой процент смер­
тельных исходов. Поэтому к этой операции прибегали к а к  к 
крайнему средству. Со времени введения русским  врачом  
А. Д . Ш м и д т о м  (1881 г.), а затем З е н г е р о м  (Saenger) 
ш ва на разрез матки и применения антисептики и асептики про­
гноз при этой операции стал постепенно у л у чш аться , и в на­
стоящее время процент заболеваемости и смертности матерей 
после кесарева сечения резко  снизился.

Уменьшению смертности при кесаревом сечении в зн ачи ­
тельной мере способствовали и модификации его первоначальной 
методики.

В России кесарево сечение стало применяться несколько 
позднее: впервые его произвел в М итаве в 1756 году Г. Ф . Э р а з- 
м у  с с благоприятны м исходом д ля  матери; второе кесарево 
сечение было произведено через 40 лет, в 1796 г ., в Р и ге  З о м ­
м е р о м ;  третье— в 1842 г. В . М. Р и х т е р о м  в М оскве. 
Теоретическое обоснование этой операции излож ено в диссерта­
ции Д а н и и л а  С а м о й л о в и ч а ,  защ ищ енной в г. Л ейде­
не в 1780 г.

В доасептическое время кесарево сечение производилось
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только по абсолютным показаниям , т . е. когда роды через есте­
ственные родовые пути не могли произойти. В настоящ ее время 
операция эта производится и по относительным показаниям , т. е. 
когда родоразреш ение может произойти через естественные родо­
вые пути, но с опасностью для матери или плода.

П о к а з а н и я .  Из излож енного выше следует, что пока­
зан и я  для кесарева сечения м огут быть: а б с о л ю т н ы е  и 
о т н о с и т е л ь н ы е .

К  а б с о л ю т н ы м  п о к а з а н и я м  о т н о с я т с я :
1. А б с о л ю т н о  у з к и й  т а з .  П о различны м авто­

рам понятие абсолютно узкого  таза  различно: некоторые из 
них за  абсолютное суж ение считают таз с истинной конъюга- 
той в 6 см (А. Ф . П а л ь м о в ) ,  другие— в 5 см ( Ш т е к к е л ь ) .

2.  Т а з  с э к з о с т о з а м и  или о п у х о л я м и ,  де­
формирующими полость таза.

3. О с т е о м а л я т и ч е с к и й  т а з  с резким  измене­
нием конфигурации.

4. Р у б ц о в ы е  с у ж е н и я  или недоразвитие вл ага ­
ли щ а, делаю щ ие невозможным родоразреш ение.

5 . П о л н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .
О т н о с и т е л ь н ы е  п о к а з а н и я :
1. У з к и й  т а з  является  частым показанием д ля  кеса­

рева сечения. П ри анатомически узком  тазе  с истинной конъ- 
ю гатой ниж е '8 см самопроизвольны е роды ж ивым доношенным 
плодом невозможны. Н о и при вполне нормальных разм ерах  
таз  может считаться узким , если плод чрезмерно больш ой и без 
уменьш ения разм еров головки не может пройти через родовой 
кан ал  ( ф у н к ц и о н а л ь н о  у з к и й  т а з ) . В  каждом 
конкретном случае вопрос об « у з к о  м» тазе  реш ается в зави ­
симости от размеров таза  и размеров головки  плода.

П ри узком  (не абсолютно) тазе  родоразреш ение мож ет быть 
закончено и через естественные родовые пути, но с уменьшением 
объема головки (перфорация) плода, и, следовательно, интересы 
плода не будут приняты  во внимание. П ри ж елании спасти 
плод показано кесарево сечение.

2 . Э к л а м п с и я  может служ ить относительным п оказа­
нием д л я  кесарева сечения лиш ь в случаях , когда консерватив­
ные методы лечения не дали  полож ительны х результатов или 
когда состояние больной требует срочного родоразреш ения (от­
слойка сетчатки, отек легких и др.).
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3. П р и  ч а с т и ч н о м  п р е д л е ж а н и и  п л а ц е н ­
т ы  в условиях районной практи ки  возможно "применение по­
ворота по Б р э к с т о  н-Г и к с у ,  м етрейриза или кож но-го­
ловных щипцов по И в а н о в у .  О днако учиты вая, что при 
этих методах родоразреш ения смертность детей доходит до 80%, 
при ж елании роженицы иметь ж ивого ребенка и при наличии 
соответствующих условий — показано кесарево сечение.

4. О п у х о л и  о р г а н о в  м а л о г о  т а з  а , служ ащ ие 
препятствием к удалению  плода через влагалищ е. П ри производ­
стве кесарева сечения по этому показанию  долж на быть- удалена 
и опухоль.

5. В ы п а д е н и е  п у п о в и н ы ,  дающее больш ой про­
цент смертности для плода при вправлении ее и при повороте 
плода, при кесаревом сечении дает незначительны й процент 
смертности.

6. Р у б ц о в ы е  и з м е н е н и я  влагалищ а после фисту- 
лорафии, пластики влагалищ а и т. п.

7. Н е б л а г о п р и я т н ы е  в с т а в л е н и я  головки 
(лицевые и Лобные предлеж ания).

8. Роды п о с л е  к о р п о р а л ь н о г о  к е с а р е в а  
с е ч е н и я ,  т а к  как  при нем особенно часто наблю дается р аз­
рыв матки по рубц у .

9. П р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  п л а ц е н т ы  
при отсутствии условий для  срочного родоразреш ения вл ага­
лищным путем.

10. О с т р а я  д е к о м п е н с а ц и я  сердечно-сосуди­
стой системы во время родового акта или декомпенсация во время 
беременности, неустранимая консервативны ми методами лече* 
ния в стационаре.

И . С л а б о с т ь  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и ,  если 
повторно проведенная стим уляция не дала  эффекта.

Асептика и развитие оперативной техники сделали кесарево 
сечение почти безопасной операцией (в смысле смертности матери), 
что и повело к расширению показаний при нем. В связи  с этим 
иногда наблюдается увлечение кесаревым сечением и его произ­
водством по недостаточно обоснованным показаниям . Мы счи­
таем необходимым отметить, что кесарево сечение долж но быть 
произведено только в случае, если други е методы родоразреш е­
ния будут более опасными для плода и в особенности для м а­
тери.
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У с л о в и я .  Кесарево сечение лучш е всего производить 
при н а ч а в ш е й с я  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и ,  так  
как  при этом опорож ненная матка быстро сокращ ается, умень­
ш ается опасность атонического кровотечения и в послеродовом 
периоде лохии получают сток через раскры ты й цервикальны й 
канал.

П ри производстве кесарева сечения по относительным пока­
заниям  необходимо отсутствие внутриматочной инфекции (повы­
ш ение температуры, учащ ение пульса, грязны х с запахом  вы­
делений). О перацию лучш е производить при целом плодном пу­
зы ре или при отошедших водах, но при условии, что рож еница 
не подвергалась повторному внутреннему исследованию , тем 
более вне стационара. Непременным условием является  наличие 
ж ивого плода.

Все виды кесарева сечения могут быть разделены, по Р . В . 
К и п а р, с к о м у, на три группы: 1) все разновидности кесаре­
ва сечения со вскрытием брю н н эй  полости, т а к  называемые 
и н т р а п е р и т о н е а л ь н ы е  м е т о д ы  (классическое ке­
сарево сечение и его модификации); 2) методы кесарева сече­
ния, при которых брюш ина, хотя и вскры вается, но с последую­
щим обособлением брюшной полости до вскры тия матки с 
целью предохранения ее от попадания содержимого плодного яйца 
( т р а н с п е р и т о н е а л ь н о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е ) ;  
3) методы кесарева сечения без вскры тия брю ш ной полости 
( э к с т р а п е р и т о н е а л ь н о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е ) .  
К числу последних нуж но отнести и в л а г а л и щ н о е  к е с а -  
р е в о  с е ч е н и е .

Т е х н и к а .  О перация к  л  а'с с и- 
ч е с к о г о  к е с а р е в а  с е ч  е н и я п р о ­
изводится следующим образом:

I м о м е н т  — вскрытие брю лн ой  полости. Р азрез про­
изводится по средней линии на одинаковое расстояние вверх 
я вниз от пупка, огибая его слева, длиной в 15—20 см. Брю ш ­
ная полость вскры вается послойно во избеж ание поранения 
м атки или кишечных петель.

II м о м е н т  — вскрыгие полости м атки. М атка выводит­
ся из брюшной полости (рис. 45), обклады вается со всех сто­
рон стерильными марлевыми салфетками; края  разреза брюшной’ 
стенки щипцами Мюзо сближаю т друг с д рую м  позади м аткя.

Ш
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Таким образом, изолировав матку от брюшной полости, на ма* 
точно йстенке производится разрез длиною в 12 см. Вскры в 
полость матки, разры ваю т пальцами или хирургическим  пинце­
том плодные оболочки.

Рис. 45. Выведение матки из брюшной полости.

I I I  м о м е н т  —  извлечение плода. Тотчас ж е  по вскры ­
тии плодного пузы ря извлекаю т плод за  нож ку и перерезы­
вают пуповину между двумя заж им ам и. П лацента вместе с обо­
лочками уд аляется  рукой  (рис. 46).

IV  м о м е н т  —  заш ивание матки и брюшной раны . М атку 
заш иваю т в три  слоя узловыми ш вами. Глубокие ш вы прохо­
дят через всю толщ у мышечного слоя (рис. 47), не захваты вая  
брюшины и слизистой матки (мышечно-мышечный слой); затем 
наклады вается р яд  мышечно-серозных ш вов и, наконец , серозо- 
серозный ряд , полностью закры ваю щ ий предыдущ ий ряд  ш вов. 
М атку опускаю т в брюшную полость. Т уалет брюшной поло­
сти. Брю ш ная рана заш ивается послойно. Ш овный материал — 
кетгут. Н а кож у ж ивота — серфины.
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Описанный метод кесарева сечения имеет много недостатков, 
из которых: 1) больш ой разрез брюшной стенки способствует 
образованию  спаек  со стенкой матки и кишечными петлями, а 
такж е  развитию  послеоперационной грыжи; 2) рассечение матки в 
полом м ускуле сопровож дается большой кровопотерей и является  
частой причиной разры ва  м атки  по рубцу при последующей бе­
ременности; 3) м атка , выведенная из брюшной полости, легко 
инфицируется и способствует развитию  послеоперационного пе­
ритонита.

Рис. 46. Отделение последа.

Б ольш ая смертность на заре  применения кесарева сечения 
принуж дала акуш еров к поискам наиболее безопасных методов 
производства этой операции.

Т ак , П олано (P olano), чтобы избегнуть образования спаек 
матки с передней брюш ной стенкой, предлож ил м атку вскры ­
вать продольным разрезом  по задней стенке. Фрич (F ritsch) 
предлож ил вскры вать м атку по дну, от угла  до у гла  (донно-
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поперечный разрез),’чтобы избегнуть разреза по плацентарной! 
площ адке.

Рис. 47. Заш ! вание матки.

Введение в практику антисептики и асептики , соблю дение 
необходимых условий при этой операции, применение сульф а­
ниламидных препаратов и антибиотиков зн ачи тельн о  уменьш и­
ли  опасность при кесаревом сечении. Поэтому в настоящ ее вре­
мя описанная методика имеет историческое значение и иож ет 
быть применена только при операции на мертвой.

Корпоральное кеса- II С л у ч а й  32. Гр. В. И ., 31 года, име» 
рево сечение | л а  3 родов и 6 искусственных абортов. Б е ­

ременна 37—38 недель. Д оставлена с силь­
ным маточным кровотечением. В анам незе— повторные неболь­
шие кровотечения на 8-ом месяце. П родольное полож ение плода.
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Головка высоко над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, 
156 уд . в 1 мин. Бим ануально: ш ейка матки сформирована, 
шаружный зев приоткры т, внутренний—закры т. Через передний 
свод определяется м ягкая  ткан ь . Состояние беременной средней 
тяж ести .

Д иагноз: полное предлеж ание плаценты.

В виду наличия сильного кровотечения, показано производ­
ство  операции кесарева сечения. В данном случае необходимо 
■роизвести и н т р а п е р и т о н е а л ь н о е  к о р п о р а л ь -  
ю е  к е с а р е в о  с е ч е н и е .

Т е х н и к а .  Р азр ез брюшной стенки производится между 
•шупком и лоном, та к  как  при этой операции матка не выводит­
с я  из брюшной полости. М атку отделяю т от брюшной полости 
стерильными салфетками, и полость ее вскры ваю т срединным 
разрезом  по передней стенке. Плодные оболочки разры ваю тся, 
■ плод извлекается (лучш е за  нож ку). П лацента вместе с обо­
лочкам и удаляется  рукой . Р азр ез маточной стенки заш ивается 
трехэтаж ны м  швом. Ш вы на рану брюшной стенки.

В разбираемом случае необходимо, еще до начала операции, 
ириступить к капельному переливанию  крови, каковое долж но 
продолж аться и во время операции. Мы рекомендуем к 
переливаемой крови прибавить 1 мл питуитрина, что способ­
ствует сокращ ению  матки и благодаря этому минимальной 
потере крови.

Производство корпорального кесарева сечения показано в 
случаях , когда имеется необходимость родоразреш ить беремен­
ную до начала родовой деятельности или во время родов, 
но до полного раскры тия ш ейки матки.

Этот метод не лишен некоторых недостатков, присущ их клас­
сическому методу, так  как при нем разрезы  матки и передней 
брюшной стенки совпадаю т друг с другом, а разрез матки произ­
водится в полом м ускуле, как  и при классическом кесаревом 
сечении.

Д альнейш ей модификацией интраперитонеального кеса­
р ева  сечения явилось предложение производить рассечение мат­
ки  в нижнем сегменте. Н аиболее разработан и чаще приме­
няется  метод К р ё и и г а (K rönig), названный ретровезикальны м 
кесаревы м сечением.
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С л у ч а й  33. Гр. 3 . Р ., 33 лет, по­
вторнородящ ая. Беременность донош енная. 
Родовая деятельность началась 20 часов 
тому назад; воды отошли спустя 10 часов, 

и началась энергичная потуж ная деятельность, которая за  по­
следние 2 часа заметно ослабела. Т аз нормальный, головка пло­
да приж ата плотно ко входу в таз . П лод крупны й, Генкель- 
Вастен —  положительный. Сердцебиение плода -— 168 уд. в 1 мин. 
Бим ануально: полное раскры тие ш ейки матки; головка малым' 
сегментом в ш ирокой части таза , выделения с примесью меко- 
ния; больш ая головная опухоль.

Заклю чение: срочные роды, вторичная слабость потуг, 
начинаю щ аяся асфиксия плода.

П риняты е меры д ля  усиления родовой деятельности не да­
ли  эффекта. Ввиду ж елани я матери иметь ж и вого  ребенка по­
казано производство кесарева сечения. В данном случае можно 
произвести ретровезикальное кесарево сечение, ибо имеется пол­
ное раскры тие ш ейки матки и, следовательно, ниж ний сегмент 
достаточно растян ут.

Т е х н и к а  этой модификации:
Брю ш ная полость вскры вается продольным разрезом  между 

пупком и лоном или разрезом  по П ф а н н е н ш т и л ю .  Сте­
рильными марлевыми салфетками изолируется брю ш ная по­
лость от передней стенки м атки. В исцеральная брюш ина вскры ­
вается поперечно, вдоль пузырно-маточной скл ад ки . Мочевой 
пузы рь отсепаровывается книзу; при достаточном растяж ении 
нижнего сегмента брюшину удается отсепаровать и кверху 
(рис. 48).

Н иж ний угол брюшной раны  оттягивается кн и зу . Брю ш ная 
рана растягивается крю чками. М атка вскры вается  продольным 
разрезом  в нижнем сегменте нож ницами или скальпелем  (рис.49). 
Величина разреза  долж на быть достаточной д ля  вы ведения го­
ловки . П ри затылочном предлеж ании в разрезе  м атки  окаж ется 
уш ко плода (рис, 50). Рукой , введенной в м атку , головка вы­
водится, а затем за  головку извлекается плод (рис. 51).

Мы рекомендуем указательны м  пальцем , введенным в ро­
тик, повернуть личико в рану и одной лож кой  щ ипцов осто­
рож но вывести головку. Этот прием значительно облегчает вы­
ведение головки в случаях , когда она приж ата ко входу в та з . 
Если личико плода залито околоплодными водами или кровью , 
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нуж но, не торопясь с вы ведением ' головки, вытереть^ ли чи ко , 
дабы плод не наглотался жидкости. Ф иксированную  во^ входе 
в таз  головку иногда приходится извлекать щ ипцами.

Ри с. 48. О тсеиаровка мочевого п у зы р я .

П ри ножном предлеж ании извлечение плода производится 
• а  нож ку (рис. 52).

И звлечение последа производится потягиванием за  пуповину 
и одновременным выжиманием плаценты по К  р е д  е. П ри плот­
ном прикреплении плацента отделяется рукой .

О порож ненная матка растягивается двумя пулевыми щ ип­
цами д ля  удален ия остатков оболочек или околоплодны х вод 
(рис. 53).

Н а  рану матки наклады вается два ряда мышечно-мышечных 
узловы х ш вов: на верхний край  разреза  наклады вается не­
сколько  ш вов и ими подтягивается матка кверху, а затем  н ак ла­
дываю тся швы, начиная с нижнего края  разреза  (рис. 54). Вто­
рой р я д  ш вов наклады вается, начиная с верхнего кр ая  разреза 
(рис. 55 и 56).
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Р и с. 49. Р а зр е з  матки в нижнем сегменте.

Рио. 50. Г олоика в разрезе  м атки .
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З ер к ал о  из нижнего у гла  раны  удаляется, мочевой пузырь 
подтягивается кверху и им прикры вается рана матки. Висце­
р ал ьн ая  брю ш ина сш ивается поперечно (рис. 57).

Т уалет брюшной полости. Р азр ез брюшной стенки заш ива­
ется послойно. П ри операции кесарева сечения нами применяет­
ся исклю чительно кетгут.

В случае  №  33 ретровезикальны м  кесарев ьгоГсечением был 
извлечен плод весом 3650 гр, в легкой синей асфиксии,"ож ивлен. 
П осле извлечения плода в толщ у матки был введен 1 мл питу­
итрина. О перация протекала почти бескровно.

П реимущ ества ретровезикального кесарева сечения:
1. О перация производится в истонченной части матки (ниж ­

ний сегмент), благодаря чему очень незначительное количество 
мышечных волокон попадает в р азр ез . По мере инволюции и

Щ. М , А гарон ов— 8
ИЗ
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Рис. 52. И звлечение плода при тазовом  предлежании»

?!
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Рис. 53. Плодное яйцо удалено полностью  из м атки.
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формирования ниж него сегмента и ш ейки операционная рана 
резко уменьш ается и на месте разреза  образуется небольшой 
тонкий рубец (рис. 58 и 59).

2. В ся операция проходит почти бескровно, даж е в случа­
ях, когда в разрез попадает плацентарная площ адка (placen­
ta p raev ia  caesarea), В этом случае кровоточащ ие расширенны» 
сосуда могут быть изолированно лигированы .

3. П ри ней мы имеем почти идеальную  перитонизацию  ра- 
яы матки: надвинутый на заш итый разрез стенки матки моче­
вой пузы рь плотно прикры вает ран у  матки и тем самым полость 
матки полностью изолируется от брюшной полости.

4. Т ак  как  разрезы  париетальной и висцеральной брюшины 
не совпадают, то спайки матки с передней брюшной стенкой 
не образую тся.

5. Опасность разры ва матки при последующ их беременно­
стях минимальна: по В атервельду (W etterw ald) — 0,28% .
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Р и с. 56. М атка заш ита.
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Дэрф лер (D örfler) в 1936 г. предлож ил при этой операции 
выводить м атку из брюшной полости и производить поперечный 
разрез в шеечной части после предварительной отслойки вниз 
мочевого пузы ря. Г у с а к о в  Л . А. (1939 г.) предлож ил про 
изводить поперечный разрез в нижнем сегменте без выведении 
матки из брю лной полости. Нам каж ется , что преимущество 
должно быть дано рассечению матки в нижнем сегменте в про­
дольном направлении без выведения матки из брюшной полости. 
При продольном рассечении разрез может быть, в случае необ 
ходимости, увеличен кзэрху  в соответствии с разм ером  головки

Рис. 57. Висцеральная брюшина зашита.

Несмотря на тщ ательное обклады ва­
ние матки салфетками, а по некоторым 
авторам, изоляцию  выведенной матки спе­
циальным резиновым окончатым передни­

ком (Б . А. А рхангельский), все ж е не исклю чена возможность 
попадания содержимого плодного яйца в брюш ную полость. Во
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Рис. 59. Рана стенки матки после ретровезикального 
кесарева сечения.
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язбеж ание этого был предложен так  н азы ваем ы й Г т р н 'с- 
п е р и т о н е а л ь н ы й  с п о с о б .

Т е х н и к а  т р а н с п е р и т о н е а л ь н о г о  к е с а ­
р е в а  с е ч е н и я  несколько отличается от излож енного кор- 
порального ' метода. П ри нем матка не выводится н аруж у, и 
вскры тие полости матки производится in  s itu , поэтому разрез мо­
ж ет быть произведен от пуп ка до лон а. Брю ш ина нижнего отдела 
н атки  рассекается продольно, отсепаровывается насколько воз- 
нож но от матки и приш ивается к  краям  париетальной брюши­
ны; только после этого вскры вается полость м атки. Таким об­
разом, по мысли авторов, удается полностью  изолировать по­
лость матки от брюшной полости и тем избегнуть попадания 
содержимого матки в брюшную полость.

Эта модификация не получила распространения, т а к  как 
сш ивание париетальной и висцеральной брюшины не обеспечи­
вает полной изоляции брюшной полости от инфицирования. •

К  этой ж е  группе модификаций относится к е с а р е в о  
е-Ч е  н и е по Р е й  н- П о р р о.

С л у ч а й  34. Гр. П . О ., 38 лет. 
Роды седьмые, срочные. В ы раж енная ро­
довая деятельность. Воды стоят. Обильные 
грязно-кровянисты е выделения за  послед- 

вие 2 недели. П олож ение плода продольное, головное предлеж а- 
иие. Сердцебиение плода на уровне пуп ка, 128 уд. в 1 мин.

В нутреннее исследование: ш ейка матки гипертрофирована, 
и зъязвлена, легко кровоточит. П лотный инфильтрат в основании 
яевой ш ирокой связки , доходящ ей до стенки таза .

Д иагноз: Б е р е м е н н о с т ь  10 м е с .  Р а к  ш е й к и  
в а т к и  I I I ,  п а р а м е т р а л ь н ы й  в а р и а н т .

Би опсия: плоскоклеточный р а к  без ороговения.

Т ак  к а к  ради кальную  операцию  беременной нельзя произ­
вести из-за  н аличия инфильтрата в своде, необходимо ее 
родоразреш ить и в дальнейш ем провести лучевую  терапию . .

Впервые в 1875 году Г. E . Р  е й н предлож ил, а италь­
янец  П орро (Porro) применил методику кесарева сечения, при 
которой матка выводится из брюшной полости, затем брюш ная 
полость заш ивается и только после этого производится рассе­
чение м атки, извлечение плода, а_ затем — ам путация матки.
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К ультя матки остается вне брюшной полости. Заж и влен ие — 
вторичным натяж ением.

Этой методике неправильно присвоено имя только Порро: 
она долж на назы ваться о п е р а ц и е й  Р е й  н-П о р р о.

Эта «калечащ ая», по вы ражению  О льсгаузена ‘(O lshausen), 
операция в короткий срок из И талии пропутеш ествовала 
через весь свет; в настоящ ее время никем не производится.

В показанны х случаях , когда после операции кесарева сече­
ния необходимо произвести ампутацию  м атки, таковую  произ 
водят, как  обычно, при гинекологических операциях после пред 
верительного извлечения плода.

В разбираемом случае, послойным разрезом  м еж ду пупком 
и лоном необходимо вскрыть брюшную полость, рассечь продоль­
но стенку матки и извлечь плод. П осле этого необходимо произ­
вести высокую ампутацию  м атки. Т щ ательная перитонизация 
культи. Брю ш ная полость заш ивается наглухо.

П о к а з а н и я м и  к  ампутации матки при кесаревом се­
чении в настоящ ее время служ ат:

1. А т р е з и я  в л а г а л и щ а  или кан ала ш ейки мат­
ки , препятствую щ ая стоку  лохий.

2. И н ф е к ц и я  м а т к и  при абсолютных показаниях 
к кесареву сечению.

3. О п у х о л и  м а т к и ,  требую щ ие удален ия м атки.
4. В исклю чительных случаях  к р о в о т е ч е н и е  после 

кесарева сечения, которое не удается остановить другими мерами.

Т ран сп ери тон еалй ш е методы опера­
ции кесарева сечения не предохраняю т от 
попадания инфекции в брюшную полость 
ни во время операции, ни в послеопераци­

онном периоде. Во избеж ание инфекции и расш ирения круга 
случаев, при которых можно было бы производить кесарево 
сечение, был предложен р яд  методов экстраперитонеального 
кесарева сечения. И з них остановим ся на методе Л а ц к о  
(Latzko).

Т ехника о п ер ац и и . П еред операцией мочевой пузы рь напол­
няется 150—200 мл стерильного физиологического раствора. 
Р азр ез продольны й, между пупком и лоном, без вскры тия брю­
шины. О колопузы рная клетчатка расщ епляется тупо, слева от 
пузы ря. П узы рь отсепаровы вается вправо, пузы рно-м аточная
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складка —  кверху . О бнаж ается нижний сегмент матки. Моче­
вой пузы рь опорож няется через оставленный в нем катетер. 
М атка вскры вается продольным разрезом  в нижнем сегменте. 
П ри головном предлеж ании головку удобно выводить щипцами; 
при ягодичном — за нож ку. Р ан а матки заш ивается, как  при 
операции в нижнем сегменте. Брю ш ная рана заш ивается наглу­
хо, послойно. В инфицированных случаях  — дренаж  клетчатки.

К  экстраперитонеальным методам нуж но отнести и влагали щ ­
ное кесарево сечение.

С л у ч а й  35. Гр. Л . Т ., 29 лет, 
доставлена в бессознательном состоянии. 
Б ольн ая подобрана на улице и анамнеза 

не удалось собрать. М атка соответствует 9 мес. беременности. 
Сердцебиение плода— слева, на уровне п уп ка, 128 уд. в 1 мин., 
едва слышно. Головка над входом в таз, баллотирует. Через 
30 минут больная, не приходя в сознание, ум ерла. Последние 
15 минут агонировала.

Н емедленно после установления смерти произведено клас­
сическое кесарево сечение. П лод извлечен в белой асфиксии, 
не ож ивлен.

К ак  было излож ено выше, кесарево сечение впервые зароди­
лось как  операция на мертвых, только с течением времени ее 
стали производить на ж ивы х.

К е с а р е в о  с е ч е н и е  на м е р т в о й  долж но произ­
водиться при наличии ж ивого плода, при беременности свыше 
7 м есяцев, в случаях  внезапней смерти беременной (убийство, 
апоплексия, эмболия и пр .). П ри длительном заболевании, 
сопровож даю щ емся высокой температурой, особенно при долго 
длящ ейся агонии плод ум ирает раньш е беременной. Поэтому 
только в случае внезапной смерти беременной и не позж е 10 
минут следует производить кесарево сечение и попытаться из­
влечь ж ивой плод.

Т е х н и к а  при операции на мертвой та ж е, что и на 
живой. Заш ивание брюшной стенки и рану матки нуж но п рои з­
водить тщ ательно.

Кесарево сечение может быть произведено и на умирающей, 
если предстоящ ая безусловная смерть установлена несколькими 
врачами и имеется согласие родных беременной.

К есарево  сечение 
на мертвой
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С л у ч а й  36. Гр. И. К ., 35 лет, 
многорож авш ая, беременна 28 недель. 
После падения на ж ивот началось обиль­

ное кровотечение и прекратилось ш евеление плода.
П ульс частый, слабого наполнения. М атка нап ряж ена, болез­

ненна, величиной с 7-месячную беременность. Ш ейка матки 
вы раж ена, зев закры т. Сердцебиение не вы слуш ивается.

Д иагноз: преж девременная отслойка плаценты , мертвый 
плод, кровотечение.

В интересах беременной необходимо быстрое опорожнение 
м атки. Д л я  данного случая показано производство влагалищ ного 
кесарева сечения (sectio caesarea vag in a lis), предложенного Д ю р -  
с е н о м  (D iihrssen).

П о к а з а н и я м и  к производству этой операции могут 
служ ить:

а) т я ж е л ы е  з а б о л е в а н и я  п о ч е к ,  с е р д ц а  и 
л е г к и х ,  требующие срочного преры вания беременности;

Ри с. 60. Рассечение передней стенки ш ейки м атки.

б) тяж елы е формы т о к с и к о з о в  б е р е м е н н о с т и ,  
не поддающиеся консервативным методам лечения в условиях 
стационара;
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в) п р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й к а  п л а ц е н т ы ;
г) р у б ц о в ы е  с у ж е н и я  ш ейки матки.
У с л о в и я :  а) головка плода долж на по размерам

соответствовать тазу , если целью операции является  полу­
чение ж ивого плода;

б) при производстве операции в интересах матери, особен­
но при мертвом плоде, таз не долж ен быть абсолютно узким , 
т . к. при менее значительны х степенях узости таза  плод мо­
ж ет  быть удален с перфорированной головкой;

в) отсутствие рубцовых спаек, делаю щ их ш ейку неподвижной; 
влагалищ е не долж но быть рубцово изменено и слиш ком узким .

Рис. 61. Рассечение задней стенки ш ейки матки.

Т е х н и к а .  П осле тщ ательной дезинфекции наруж ных 
даловы х органов и влагалищ а приступаю т к операции под нар­
козом. В лагалищ е обнаж ается зеркалам и; ш ейка матки зах в а ­
тывается пулевыми щ ипцами и низводится. С кальпелем  рассе­
кается по средней линии слизистая передней стенки влагалищ а, 
отступя на 1/4—2 см. от наруж ного отверстия мочеиспускатель-
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ного кан ала до края  наруж ного зева. К р ая  слизистой захва 
тываются кохерами и слегка тупо отсепаровываю тся в стороны 
(рис. 60). О бнаж ается мочевой пузы рь, который весьма осто­
рожно тупо отсепаросывается кверху до пузырно-маточной склад ­
ки брюшины. Отсепарованный мочевой пузы рь отводится за ло­
бок и защ ищ ается передним з эр калом (подъемником). Ш ейка 
матки рассекается посередине обнаженной поверхности, при 
этом края  разреза  захватываю тся пулевыми щ ипцами, а нижний 
сегмент матки постепенно низводится. Р азрез доводится до п у ­
зырно-маточной складки , которая при случайном ранении 
долж на быть немедленно заш ита. Расш иренная таким  образом 
ш ейка матки бывает достаточной для удаления плода тем или

Рис. 62. Н алож ение ш вов на разрез ш ейки матки.

иным способом (щипцы, поворот). Иногда разрез передней стенки 
недостаточно расш иряет ш ейку матки для последующего удале­
ния плода. В этих случаях  раскры тие ш ейки увеличиваю т за 
счет заднего разреза: рассекаю т задний свод, отсепаровываю т 
кверху брюшину задней Д угласовэй  складки  и разрезаю т шейку 
матки ножницами по средней линии на 5— 6 см. до Д угласовой 
складки (рис. 61). Б лагодаря этому разрезу  ш ейка матки рас 
ш иряется до максимума, и плод может быть удален .
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П осле удаления плода и последа наклады ваю т узловые 
ш вы на разрезы  ш ейки м атки, а затем и на слизистую  влага­
лищ а (рис. 62). В нижний край раны вклады вается на сутки 
узкий тампон.

О перация эта, получивш ая распространение, подверглась 

различны м модификациям. П редлож енные изменения техники 

операции касаю тся, главным образом, метода рассечения шейки 

матки (рис. 63).
Т ак , по H . М. К  а к у ш к и н у , разрез слизистой делает­

ся  U -образный; отслаивается мочевой пузы рь, вскры вается пу­

зырно-маточная складка (рис. 64). М атка вскры вается по перед­
ней стенке, выше внутреннего зева (sectio caesarea vag inalis  vera). 

П о Ю . А. Л  е й б ч и к у, 
ш ейка матки расш и ряется  
расш ирителям и Г е г а р а до 
№  10; после отсепаровки
слизистой влагалищ а и моче­
вого пузы ря п у зы р н о -влага­
лищ ная складка отодвигается 
кверху ; матка вскры вается 
выш е наруж ного зева. П ри 
этом способе ш ейка матки не 
деформируется.

П р о г н о з  при этой 
операции весьма благоп ри ят­
ный. В больш инстве случаев, 
получается полное re s ti tu tio  
ad  in teg ru m  матки и в л ага ­
лищ а, и после нее нередки 
случаи  нормальных самопро­
извольны х родов.

О с л о ж н я  ю щ и м  мо­
ментом для  этой операции „ „

Рис. Ьо. Линии разрезов при влага- 
является  чрезмерно больш ая лищном кесаревом сечении.
величина головки плода. В
этом случае при усиленной тракции и ж елании вывести голов­
к у  неповрежденной возможны разры вы  матки выше и в сто­
рону от разреза с последующим сильным кровотечением.
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Узость влагалищ а такж е является  осложняю щ им моментов 
операции. Извлечение плода при этом может быть затруднено 
что нередко приводит к его асфиксии.

Рис. 64. Влагалищное кесарево сечение по Н. М . К акуш кину .

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПЛОДОРАЗРУШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ

В акуш ерстве встречаю тся случаи , когда является  необхо­
димость прибегнуть к уменьшению размеров плода (чаще — до­
ношенного) из-за невозможности удалить его через естествен­
ные родовые пути вследствие их узости, несоответствия размеров 
плода с размерами таза . Это т а к  назы ваем ая группа плодо­
разруш аю щ их операций: к р а н и о т о м и я ,  э м б р и о т о *  
м и  я,  с п о н д и л о т о м и я ,  к л е й д о т о м и я  и б р а х и о -  
т о м и я.

И с т о р и ч е с к и е  д а н н ы е .  П лодоразруш аю щ ие опе­
рации относятся к древнейшим акуш ерским операциям. Хотя 
Г и п п о к р а т  упоминает об этих операциях на мертвом 
плоде, но нет сомнений, что они производились и на живом,, 
так  к а к  отсутствовал верный критерий относительно ж изни пло­
да — выслуш ивание сердцебиения плода.

По мере введения в практику поворота плода, в даль­
нейшем — антисептики, асептики и кесарева сечения частота 
применения плодоразруш аю щ их операций с каж дым годом умень­
ш алась и в настоящ ее время составляет 0 ,1 —0,2% всех родов.

1. К РА Н И О Т О М И Я

П од к р а н и о т о м и е й  (C raniotom ia) подразумевается 
операция, с помощью которой через естественные родовые пут»  
удаляется плод с уменьшенными размерами головки. О пера­
ция эта мож ет быть произведена на мертвом или живом плоде. 
Н а мертвом плоде краниотомия может быть произведена к ак  в 
случаях , требую щ их врачебного вмеш ательства, т ак  и в случаях , 
когда рож енице не грозит н и какая  опасность и операция произ­
водится с целью освобож дения ее от родовой травмы.

И наче обстоит вопрос с краниотомией на ж ивом плоде. В 
этом случае  операцию  можно производить только при жизненных" 
показаниях для  матери, когда нет никакой другой возмож но­
сти окончить родоразреш ение без риска н ан ести ' матери тяж е-
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лы е повреж дения, и при наличии уродств плода (гидроцефалия 
и пр.).

Краниотомия состоит из двух операций: п е р ф о р а ц и и  
и к р а н и о к л а з и и .

С л  у  ч а й 37. Гр. А. Ц ., 23 лет, 3-ьи 
роды. Истощ енная ж енщ ина, правильного 
телослож ения, с равномерно суженным та ­

зом (размеры таза  — 23:27:29:17,5). Предыдущ ие роды окон­
чились щ ипцами. Н астоящ ие роды срочные, начались 2] дня 
назад; воды отошли накануне. С хватки сильны е и продол­

ж ительны е. М атка сокращ ается при всяком  прикосновении. 
П олож ение плода продольное; сердцебиение не вы слуш ива­
ется. П узы ря нет. Маточный зев полностью раскры т. П редлеж ит 

вколоченная во вход таза  головка. Б ольш ая головная опухоль; 
малый родничок слева спереди.

П родолж ительная сильная родовая деятельность при не- 
подвигающейся вперед головке может вы звать сильное истон­

чение нижнего сегмента и повести к разры ву его. Поэтому необ­
ходимо ускорить родоразреш ение. В нашем случае препятствием 

д ля  родов явился равномерно суж енны й таз, что при живом 

плоде служ ит показанием к производству абдоминального кеса­

рева сечения. П ри мертвом ж е плоде нуж но окончить роды 

уменьшением объема головки, т. е. произвести перфорацию.

П од п е р ф о р а ц и е й  (P erfo ra tio  cap itis) подразумевается 

операция, с помощью которой проды рявливаю т (пробуравливаю т, 
трепанирую т) головку плода для удаления из полости черепа 

головного мозга и тем самым уменьш ения разм еров головки.

П о к а з а н и я м и  для этой операции могут служ ить:

1. У з к и й  т а з  с истинной конъю гатой 7 см и ниж е, а 
такж е случаи резкого несоответствия размеров головки с разм е­
рами таза  (нормального). П ри живом плоде и при наличии 

необходимых условий при узком  тазе  показано кесарево сече 
ние в интересах плода, при мертвом ж е  плоде необходимо сде­
л а ть  перфорацию головки.

2 . З а б о л е в а н и я  р о ж е н и ц ы ,  требую щ ие сроч­
ного родоразреш ения при отсутствии необходимых условий д л я
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производства других операций, а при мертвом плоде — во всех 
случаях .

3. З а т я н у в ш и е с я  р о д ы .  Д лительное вы жидание 
самостоятельных родов сопряж ено с опасностью для матери 
(инфекция, образование фистул), поэтому, если установлена 
смерть плода, необходимо роды закончить перфорацией головки 
плода.

4. Н е п р а в и л ь н ы е  в с т а в л е н и я  г о л о в к и  — 
теменные (задний асинклитизм), лобные, задний вид лицевого 
предлеж ания, если при живом плоде не представляется возмож­
ным произвести кесарево сечение.

5. Г и д р о ц е ф а л и я .
6.  О п у х о л и  м а л о г о  т а з а  и р у б ц о в ы е  с у ­

ж е н и я  м я г к и х  р о д о в ы х  п у т е й ,  делаю щ ие невозможным 
рождение плода без уменьш ения головки.

У с л о в и я  для производства операции перфорации:
а) п о л о ж е н и е  п л о д а  долж но быть продольным;
б) м а т о ч н ы й  з е в  долж ен быть раскры т не менее 

чем на 2— 3 пальца, так  как  при меньшем открытии операцию  
произвести невозможно;

в) п у з ы р ь  должен быть разорван;
г) т  а з не долж ен быть абсолютно узким .
Т е х н и к а .  Д л я  производства операции перфорации пред­

лож ены  различны е инструменты (перфораторы). Н екоторые из 
них имеют характер  трепана (трепановидный перфоратор), д р у ­
гие — нож ниц (ножницевидный перфоратор), а третьи — копья 
(копьевидный перфоратор). Н аиболее употребительным из них 
является  нож ницевидный перфоратор Н е г е л е  (рис. 65). 
Перфорацию можно произвести, в случае отсутствия сп ец и аль­
ного инструмента, любым колющим инструментом (нож, нож ни­
цы и пр.).

Д л я  производства операции больная уклады вается на 
поперечную кровать или на край стола. Со стороны брюшной 
стенки помощник двумя рукам и ф иксирует головку п лода. 
О ператор вводит во влагалищ е два пальца левой руки , а п ра­
вой рукой , захватив  перфоратор к ак  ки нж ал, проводит его под 
руководством внутренних пальцев к головке.

Введенные во влагали щ е пальцы  долж ны  следить, чтобы 
острие перфоратора не поранило стенки влагалищ а и л и 'к р а я  
маточного зева и чтобы перфоратор касался головки перпендику-
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лярно, а не касательно; в противном случае возможно соскаль 
зывание перфоратора с головки и ранение м ягких частей и 
костного таза.

П ерфорировать головку легче в области родничка или швов; 
при их недоступности, перфорационное отверстие производится

в наиболее близлежащ ей 
. . . . . .  • части черепа. П ри лобных

предлеж аниях прободение 
головки лучш е производить 
в области лба, а при ли ц е­
вых — в области гл аз­
ницы. П риставив острие 
перфоратора к соответству­
ющей точке черепа, оп ера­
тор коротким и небольшой 
силы движением перфори­
рует головку и вводит в про­
изведенное отверстие ко­
нец перфоратора до тупого 
его кр ая  (2—2/4 см); с ж а ­
тием рукоятки  края ветвей 
перфоратора расходятся и 
расш иряю т перфорационное 
отверстие. Затем  перфора­
тор закры ваю т, поворачи­
вают на 90° и вновь откры ­
вают его для большего рас­
ш ирения перфорационного 
отверстия. П ерфоратор 
удаляется в закрытом виде.

Н екоторые авторы 
считают необходимым пос­
ле  перфорации произвести 
и э к с ц е р е б р а ц и ю .  
С этой целью вводят через 

перфорационное отверстие больш ую  хирургическую  лож ку 
или акуш ерскую  петлю и вычерпываю т весь головной мозг, по 
возможности уничтож ая и продолговатый мозг. Последнее осо­
бенно рекомендуется при перфорации ж ивого плода во избе­
ж ан ие проявления им признаков ж изни пссле извлечения.

В нашем случае перфорацию произведем несколько отлич­
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ным от излож енного выше способа: после соответствующ их при­
готовлений обнаж аем  влагалищ е зеркалом  и подъемником и 
ввиду низкого располож ения головки перфорацию производим 
не под контролем пальцев, а под контролем зрения (по H . Н. 
Ф е н о м е н о в  у). К ож у головки захваты ваем  пулевыми щ ип­
цами и перфорируем фиксированную  таким  способом головку. 
Эксцеребрацию  производить нет надобности, т ак  к ак  благодаря 
хорош ей сократительной деятельности матки головка быстро 
продвинется вперед, выжимая все содержимое через перфораци­
онное отверстие.

П ерф орация после­
дую щ ей головки

С л у ч а й  38. Гр. A. H ., 35 лет. 
9-е роды, срочные. Все предыдущие роды 
без особенностей. Тазовое предлеж ание.
Туловищ е плода родилось самостоятельно 

до плечиков, но головка задерж алась над входом в таз. П о­
пытки вывести головку не увенчались успехом.

Н аруж н ое исследование: над симфизом прощ упывается че­
рез брюшные покровы ш арообразная головка с голову взрос­
лого, ясно флю ктуирую щ ая при исследовании. Д иагноз: гидро­
цефалия.

И звлечение головки возможно произвести только после 
уменьш ения ее в объеме, т. е. после перфорации.

Перфорация последующей головки технически более труд­
ная операция, чем при предлеж ащ ей головке. П ри ней кости 
черепа располож ены  высоко над входом в таз и менее доступны 
для  перфорации.

Т е х н и к а  операции: помощник сильно низводит плод 
за нож ки (при обращ енной кпереди затылочной кости); опера­
тор вводит перфоратор под защ итой пальцев левой руки  внутрь 
и вверх и производит перфорационное отверстие через основание 
черепа (рис. 66). П ри последующих потягиваниях плода за  

туловищ е мозг и жидкость (при гидроцефалии) будут вытекать 
самопроизвольно, и головка опустится в таз. П ри заднем виде 
последующей головки перфорация производится со стороны про­
межности при приподнятом кверху туловищ е плода.

В нашем случае  перфорация мож ет быть произведена по 
излож енному способу без каких-либо осложнений. П осле пер­
форации вытечет больш ое количество ж идкости, кости черепа
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спадут, объем головки резко уменьш ится. Потягиванием за  т у ­
ловищ е головка легко^будет выведена.

Рис. 66. П ерф орация последую щ ей головки.

С л у ч а й  39. Гр. Г. В ., 36 лет, 6-е 
роды, срочные. Врач вы зван из-за п р екр а­
тивш ейся родовой деятельности. Т аз нор­

мальный; головка вколочена. М аточный зев откры т полностью; 
во влагалищ е петля непульсирую щ ей пуповины. С хватки почти 
прекратились.

Д иагноз: вторичная слабость родовых болей. Плод погиб 
благодаря приж атию  пуповины головкой. Т ерапия: перфорация 
и извлечение плода.

В данном случае ограничиться одной.перф орацией  нельзя,
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ибо родовая деятельность остановилась и плод не продвигается: 
показана перфорация с кран иоклази ей .

К р а н и о к л а з и е й  (Cranioclasia) назы вается операция, 
п ри  которой извлекается специальным инструментом перфориро­
ван н ая  головка плода. О перацию эту обычно производят после 
перфорации в тех случаях , когда родовые потуги слабы, и 
роды не могут произойти в короткий срок после перфора­
ции; ее производят такж е  после перфорации высоко стоящ ей 
головки.

Рис. 67. К раниокласт Брауна.

У с л о в и я  д ля  краниоклазии  те ж е, что и при 'п ерф ора- 
ции, так  как  нет смысла производить перфорацию, если после 
нее плод не может быть удален.

Т е х н и к а .  Д л я  краниоклазии  чащ е всего пользую тся 
краниокластом  Б р а у н а  (B rau n ), состоящим из двух ветвей 
(левой, массивной и правой, окончатой) и зам ка (рис. 67).

Л евая  ветвь краниокласта под защ итой введенных во вла­
галищ е пальцев левой руки  вводится в перфорационное отвер­
стие до основания черепа (рис. 68). Р у ко ятка  этой ветви пере­
дается помощ нику. П равая , окончатая ветвь вводится, к а к  лож ка 
щ ипцов, со стороны промежности, с изогнутостью, соответствую­
щей кривизне проводной линии таза , и н аклады вается  на на
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руж ную  поверхность головки, лучш е на личико (рис. 69). П реж де 
чем зам кнуть ветви, проверяю т, не захвачены  ли  в краниоклает 
м ягкие ткани  матери, и затем  замы каю т щ ипцы. Обе р укоятки  
краниокласта свинчиваю т винтом до отказа , делаю т пробную  
тракцию , во время которой проверяю т, следует ли  головка за 
краниокластом , и приступаю т к извлечению (рис. 70). Тракции 
производятся по проводной линии таза , к ак  и при щ ипцах: при 
головке у  входа таза  —  книзу, а по мере опускания головки 
в таз — к себе и кверху  до полного извлечения головки. Р у к о ­
ятку  краниокласта держ ат правой рукой , а левой контролирую т 
поступательные движ ения головки (рис. 71). П ри намечающемся

Рис.'68 . Введение внутренней (ле- Рис. 69. Н алож ени е наружной ] 
вой) бранш и в перфорационное (правой) бранш и.

отверстие. /

отрыве ущ емленных в краниоклает костей черепа, разом кнув 
инструмент, перемещают лож ки  краниокласта на другую  часть 
черепа. П ередвиж ение лож ек не представляет опасности: н ар у ж ­
ная производится под контролем введенной руки , а внутренняя 
может свободно поворачиваться во все стороны, приспосабли­
ваясь к наруж ной.

Извлечение головки краниокластом  можно производиться при 
неполном открытии зева. И звлекаемая краниокластом  головкалто
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своей груш евидной форме и действию напоминает метрейринтер: 
по мере тракций наруж ны й зев расш иряется достаточно, чтобы 
извлечь туловищ е плода. Тракции долж ны  производиться в про­
м еж утках между потугами; извлечение плода не долж но сопро-

Р и с . 7 0 , Зам ы кание краниокласта.

вож даться повреж дением м ягких тканей  родового к а н а л а .
В нашем случае, после перфорации, извлечение плода кра- 

ниокластом не будет представлять особых затруднений, тем 
более, что женщ ина многорож авш ая.

Д л я  краниотомии Ц в а й ф е л ь  (Zweifel) предлож ил свой 
инструмент — к р а н и о т р и б  (рис. 72). Это трехстворчатый 
инструмент, соединяющ ий в себе кран иокласт с перфоратором 
(средняя лож ка).
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П р о г н о з  при краниотомии зависит от времени прои з­
водства, техники оператора и, следовательно, ослож нений, ко­
торые могут быть при этой операции.

Зависимость прогноза от времени производства краниотомии 
хорош о сформулирована Щ т е к к е л е м :  «Слишком поздно

здесь еще хуж е, чем слиш ­
ком рано». Слиш ком позд­
н о —  означает потерю р е ­
бенка и матери. Слиш ком 
рано — это иногда беспо­
лезное принесение ребенка 
в ж ертву . Чем  позднее

сация помощником сн а­
руж и головки может зн а ­
чительно уменьш ить опас­
ность. Описаны случаи 

повреж дения перфоратором 
Рис. 7 1 . ' И звлечение головки влагали щ а, мочевого пу-

краниокластом. зы ря, матки, киш ечника и
даж е крестцовой кости.

2. П  о в р 'е  ж д е н и я  п р и  к р а н и о к л а з и и  бы­
ваю т при наклады вании лож ек краниокласта (ущемление м ягких 
тканей между ветвями) и при извлечении головки. Если тракции 
производятся порывисто, с применением больш ой силы, то кра- 
ниокласт может оторвать отдельные кости черепа и при вы скаль-
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сделана операция, тем 
больш е ослож нений и по­
вреждений родовых путей 
матери и, следовательно, 
тем хуж е прогноз.

Ч то касается о с л о ж ­
н е н и й ,  то при кр ан и о ­
томии бывают:

1. П  о в р е ж  д  е н и я 
о т  с о с к а л ь з ы в а н и я  
п е р ф о р а т о р а .  Это 
ослож нение чащ е бывает 
при перфорации высокой, 
подвижной головки. Фик-
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зы вании острыми краям и их поранить стенки влагалищ а. П овре­
ж дений можно избегнуть при оперировании без спеш ки, под 
постоянным контролем введенной во влагалищ е руки .

2. Э М БРИ О ТО М И Я

П од э м б р и о т о м и е й  (E m bryotom ia) подразум евается 
группа плодоразруш аю щ их операций, производимых на тулови-

Рис. 72. К раниотриб Ц вай ф ел я .

ще, в том числе и на шее плода, а именно: д е к а п и т а ц и я ,  
э к з е н т е р а ц и я ,  с п о н д и л о т о м и я ,  б р а х и о т о -  
м и я  ц к л е й д о т о м и я .  Задачей  всех этих операций я в л я ­
ется удаление уменьш енного в разм ерах  плода через естествен­
ные родовые пути. И з них только операция декапитации (отде-
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ление головки от туловищ а) может быть проведена по определен­
ному плану, почему она и назы вается типичной, а остальны е — 
атипичными операциями.

С л у ч а й  40. Гр. К . И ., 28 лет, 
м ногорож авш ая. Роды  срочные, наступили 
накануне; отошли воды и вы пала ручка. 

Схватки были все время сильные.
П ри осмотре: схватки  частые, сильные. М атка н ап ряж ен а 

и болезненна. В ы павш ая руч ка  —  п р авая , отечна, синебагро­
вого цвета. Сердцебиение плода не вы слуш ивается. Головка у 
левого пахового сгиба.

Д иагноз: запущ енное поперечное полож ение.
П ри запущ енном поперечном полож ении матка находится 

в напряж енном  состоянии, часто тетанически сокращ ена. Н иж ний 
сегмент чрезмерно растянут; всякая  попытка произвести пово­
рот и извлечение плода может повести к  разры ву м атки. П лод 
может быть удален только эмбриотомией, чащ е всего—декапи- 
тацией.

Д е к а п и т а ц и е й  (D ekap ita tio ) назы вается внутриутроб­
ное отделение головки от туловищ а плода.

П о к а з а н и е м  к  ней яв л яется  преимущ ественно зап у ­
щенное поперечное полож ение.

У с л о в и я .  Д л я  декапитации необходимо, чтобы плодный 
пузы рь был разорван , таз  не был абсолютно суж ен, а ш ейка плода 
была достиж има. П ри абсолютном суж ении таза  (истинная конъ­
югата ниж е 6 см) плод может быть удален только абдоми­
нальным кесаревым сечением.

Т е х н и к а .  Д л я  декапитации пользую тся декапитацион- 
ным крю чком Б р а у н а ,  состоящ им из металлического стер ­
ж н я , длиной около 25 см , один конец которого снабж ен попе­
речной мощной рукояткой , а другой конец изогнут под острым 
углом; загн утая  часть уплощ ена и снабж ена пуговкой.

Запущ енное поперечное полож ение часто сопровож дается 
выпадением ручки , которая при производстве операции оказы ­
вает больш ую помощь, т а к  к ак  благодаря ей имеется возм ож ­
ность ad  m ax im um  подтянуть кн и зу  туловищ е плода и тем 
сделать ш ейку плода доступной. У даление ручки  вначале опера­
ции является  технической ош ибкой.

П риступая к  операции, оператор передает выпавш ую ручку  
помощ нику, который оттягивает ее сильно в сторону ягодиц
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плода. Во влагалищ е вводится при первой позиции (головка слева) 
правая р у ка , а при второй —  левая  р у к а , которая обхватывает 
ш ейку плода так , что спереди ее располагается большой палец, 
а сзади сверху —  указательны й и средний пальцы. Ш ейка 
сильно подтягивается пальцами кн изу . К рю чок вводится противо­
полож ной рукой  и надевается на ш ейку настолько плотно, что­
бы пуговчатое утолщ ение, направленное кзади, врезалось в м яг­
кие части ш ейки и достигло позвоночника (рис. 73). Крючок

Рис. 74. Разъединение шейных 
позвонков декапитационным 

крю чком.

с  силой вращ аю т несколько раз на 45° вдоль продольной оси и 
тем вызывают перелом позвоночника. Головка остается в связи 
с туловищ ем благодаря мягким частям, которые разрезаю тся 
крепкими нож ницами З и б о л ь д а  (S iebold). Рассечение м яг­
ких частей лучш е производить при сильном подтягивании шеи 
к выходу таза  под контролем зрения (рис. 74 и 75).

П осле отделения головки от туловищ а последнее извлека­
ется за  выпавш ую  ручку  (рис. 76), а головку удаляю т или щип-
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цами, или чащ е указательны м пальцем , введенным в ротик 
(рис. 77). Если таким  способом не удается  извлечь головку , 
производят перфорацию и краниоклазию .

Вся операция производится под наркозом.
В нашем случае ручку  плода нуж но оттягивать в правую  

сторону матери. Внутренней рукой  оператора долж на быть пра­
вая , а крю чок вводится левой рукой . Н екоторы е авторы  пред­
почитают вводить левую  р у ку  с тем, чтобы правой, как  более 
сильной, переламывать ш ейные позвонки. Особых трудностей 
извлечение туловищ а и головки в отдельности не представит.

О с л о ж н е н и я .  Н азначение внутренней руки  операто-. 
ра —  ф иксировать, насколько  возмож но, шею, чтобы при вр а­
щении крю чка головка не вращ алась. В противном случае мож ет 
произойти разры в в нижнем сегменте м атки.

М анипуляции крю чком и нож ницами долж ны  производиться 
под контролем и защ итой ладонной поверхности паЛьцев внутрен­
ней руки .

П ри запущ енном  поперечном полож ении плод может о к а ­
заться  живым. В этих случаях  при отсутствии инфекции (вы сокая 
тем п ература, грязны е выделения из влагали щ а, частый пульс), 
при настойчивом требовании рож еницы и с согласия родных мо­
ж ет быть произведено кесарево сечение с соблюдением антисеп­
тики (вы павш ая ручка!) и профилактического применения анти­
биотиков.

С л у ч а й  41. Гр. Д . А.» 38 лет, 
повторнородящ ая. Запущ енное поперечное 
полож ение. Во входе таза  ф иксирована 

боковая поверхность грудной клетки . С права высоко —  подмы­
ш ечная впадина. Ш ейка недостижима.

В данном случае  декапитацию  сделать нам не удастся, 
т ак  к а к  ш ейка располож ена очень высоко и достичь ее без 
насилия невозм ож но. Д л я  удаления плода (уж е мертвого) 
необходимо проникнуть через прилегаю щ ую  грудную  полость 
в брюшную, опорож нить содерж им ое этих полостей и у д ал и ть  
плод в сложенном виде (condup lica tio  corpore), т . е. п р о и зв е ­
сти операцию  экзентерации.

Э к з е н т е р а ц и я  (E x en tera tio ) производится при з а ­
пущ енном поперечном полож ении, когда нет возможности п рои з­
вести декапитацию .
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Т е х н и к а  производства экзентерации зависит от каж до ­
го данного случая, поэтому она считается атипичной операцией. 
О перация производится всегда под наркозом .

В нашем случае ход операции будет следующий: во вл ага­
лищ е вводится левая  полурука до предлежащ ей стенки грудной

Рис. 75. Рассечение м ягких  тканей Рис. 76. Извлечение тулови щ а плода 
нож ницами Зибольда. после декапитации.

полости. Вдоль ладонной'поверхности этой руки  сначала вводит­
ся перфоратор, которым проделывается отверстие в межреберном 
промеж утке, а затем крепкими нож ницами З и б о л ь д а  по 
возможности увеличивается проделанное отверстие. У даляется 
содержимое грудной полости, а затем, после прободения ди а­
фрагмы, и содержимое брюшной полости.

Туловищ е, опорож ненное от внутренних органов, при под­
тягивании крю чком за  позвоночник склады вается вдвое и извле­
кается наруж у.
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Если после опорож нения грудной и
Спондилотомия ,

брюшной полостей туловищ е плода не 
склады вается вдвое, к ак  излож ено выше, 

то приходится рассечь позвоночник в наиболее доступном для  
этого месте, т. е. произвести с п о н д и л о т о м и ю  (Spondy- 
lo tom ia). С этой целью зибольдовскими нож ницами под защ и­
той пальцев внутренней руки  разрезаю т связки  между позвон­
ками и разъединяю т одну часть позвоночника от другой (рис.78). 
О перация эта может быть произведена и к ак  сам остоятельная, 
т . е. до экзентерации, если наиболее доступной частью туловищ а 
является  позвоночник. После спондилотомии вскры ваю т тулови­
щ е, удаляю т внутренности, а затем—туловищ е, рассеченное на 
две части, или в сложенном виде. О перация производится 
под наркозом.

Рис. 77. И звлечение головки Рис. 78. Спондилотомия.
после декапитации.

Выше мы отметили, что удаление вы­
павшей ручки  при запущ енном попереч­
ном полож ении—техническая погреш ность, 

т ак  к ак  ручка значительно облегчает подтягивание пред­
лежащ ей части плода книзу. Но бывают случаи, когда 
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вы павш ая ручка настолько отекает, что заполняет собою 
все влагалищ е и закры вает  доступ к туловищ у плода. В этих 
сл у ч аях  единственной возможностью проникнуть рукой  к 
плоду является  эк зар ти ку л яц и я  ручки в плечевом суставе, т. е. 
производство б р а х и о т о м и и  (B rachiotom ia).

В ы павш ая ручка имеет столь больш ое значение при опе­
рации декапитации, экзентерац ии и д р ., что некоторые авторы 
предпочитают откры ть доступ к  плоду кровавы м расш ирением 
влагали щ а, т . е. эпизиотомией, чем брахиотомией. Эту послед­
ню ю производят в исклю чительных случаях .

Т е х н и к а  брахиотомии неслож на: помощник м акси­
м ально низводит выпавш ую руч ку , а оператор под контро­
лем зрения нож ницами ц и ркулярн о  разрезает м ягкие ткани  
в области плечевого сустава, а затем вскры вает и сустав.

П ри значительном суж ении таза мо­
ж ет случиться, что удастся извлечь го­
ловку  после ее перфорации, плечики ж е 

встретят сопротивление. Т ак  ж е  бывает затруднительно вы ­
водить плечики гигантского плода. В этих случаях  плечики
можно вывести благодаря одно- или двустороннему рассечению
ключицы.

О перация к л е й д о т о м и и  (K le id o to m ia), т . е. рас­
сечение клю чицы, технически неслож на: под контролем введен­
ной во влагалищ е п олуруки , по ладонной поверхности ее, вво­
дят  внутрь креп кие нож ницы с закругленны ми концами и пе­
ререзы ваю т клю чицу. Плечевой пояс спадает, и плечики удает­
ся провести через таз.

Н ам и клейдотомия была применена с хорош им результатом  
при торакопагусе: после извлечения щ ипцами одной головки 
урода, д ругая  уперлась во вход таза  и препятствовала и звле­
чению туловищ а. П осле клейдотомии вторая головка отодвину­
лась кверху и плод удалось извлечь (вторая головка роди­
лась одновременно с нижней частью туловищ а).

---------
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ОПЕРАЦИИ ПОСЛЕДОВОГО И РАННЕГО 

ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДОВ

К операциям  последового и раннего послеродового перио­
дов относятся те операци и , которы е производятся в зави си ­
мости от неправильного отделения, зад ерж ки  или приращ ения 
плаценты и оболочек, а такж е  операции, направленны е на
борьбу с кровотечениями из м ягких родовых путей в связи  с  
их повреж дениями или атонией м атки.

1. В Ы Д Е Л Е Н И Е  П О С Л Е Д А

В ы деление последа |  С л у ч а й  42. Гр. Р . С ., 27 лет, 
по К реде || 4-ые роды. Течение родов без особенно­

стей. П лод родился 2 часа тому н азад .
Послед не вы делился. Н ачалось сильное кровотечение.

Кровотечение от повреж дений м ягких родовых путей при 
родах наступает сейчас ж е  по рождении плода. Е сли ж е  кро­
вотечение начинается спустя более или менее длительны й про­
меж уток времени после рож дения плода до отпадения последа» 
то его нуж но связать  с неполным отделением плаценты или 
с задерж кой в полости матки отделивш егося последа. Д л я  ос­
тановки кровотечения необходимо удалить из полости матки 
послед.

Д л я  ручного выделения (E x trac tio  p lacen tae  m anualis) от­
деливш егося, но задерж авш егося в полости матки последа (R e­
ten tio  p lacen tae ) предлож ен р яд  методов.

Т е х н и к а  в ы д е л е н и я  последа по К р е д е :
М очевой пузы рь опорож няется катетером. А куш ер стано­

вится с левой стороны  рож еницы, которая леж ит с согнуты ­
ми в колен ях  ногами и со слегка приподнятым туловищ ем. 
Л егким  м ассаж ем  вызываю т сокращ ение матки. Д но матки 
обхаты вается п р ав о й  рукой  так , что четыре пальца распо­
лагаю тся на задней стенке, а больш ой палец— на передней
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стен ке  матки. М атку сжимают между пальцами, одновремен­
но вы талкивая ладонью  ее содержимое (послед).

Выделение последа по Креде удается только при зад ер ­
ж авш ем ся в полости матки последе; при приращ ении ж е  п л а­
центы одними наруж ньм и приемами вывести его не удается.

В ы д е л е н и е  п о с л е д а  по Д.  А.  А б у л а д з е :  
брю ш ную  стенку захваты ваю т в скл ад ку  двумя рукам и по сред­
ней  линии и предлагаю т рож енице туж и ться . Этим методом 
удается  выделить послед, если он задерж ался  во влагалищ е 
или если нет судорож ного сокращ ения ш ейки матки.

П о  Г. Г. Г е н т е р у :  двумя рукам и, сжатыми в
к у л ак и , надавливаю т на дно матки в области трубных углов 
в  направлении книзу и кнутри; рож еница не долж на т у ­
ж и ться .

В нашем случае, преж де чем прибегнуть к  одному из у к а ­
занны х способов выделения последа, надо реш ить— отделилась 
л и  плацента. Д л я  реш ения этого вопроса можно прибегнуть 
к  способу А л ь ф е л ь д а  (удлинение наруж ного отрезка 
пуповины), Ш р е д е р а  (изменение формы матки—  суж е­
ние ф ронтального разм ера) или  К ю с т н е р  а (втягивание 
пуповины  при надавливании рукой  над симфизом при неот- 
деливш ейся плаценте).

Т ак  к а к  в разбираемом случае послед оказался  отделив­
ш им ся, то методом Креде можно будет легко  его удалить.

С л у ч а й  43. Гр. П . H ., 33 лет, 
м ногорож авш ая. Д о настоящ ей беремен­
ности длительно страдала воспалитель­

ным процессом матки и придатков. Роды  срочные. Родоразре- 
ш ение самопроизвольное, 6 часов тому назад. Кровотечения 
н ет , состояние рож еницы  хорош ее.

В данном случае, возмож но, имеется плотное прилегание 
плаценты  к стенке м атки , т ак  как , несмотря на 6-часовую з а ­
дер ж ку  ее в полости м атки, кровотечения не было (p lacen ta  
adherens), или приращ ение плаценты (placenta a c c re ta ) .

Если послед не вы деляется в течение 2 часов, то во избе­
ж ан и е  восходящ ей инфекции необходимо его удалить.

Р у ч н о е  о т д е л е н и е  п л а ц е н т ы  сопровож дает­
с я  большой опасностью  инфицирования роженицы, поэтому
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к нему нуж но приступить только после того, как  убедились, 
что наруж ными приемами не удается выделить послед.

Т е х н и к а  р у ч н о г о  о т д е л е н и я  п о с л е -  
д  а (Separa tio  p lacen tae  m anualis). П осле тщ ательной дезин­
фекции наруж ны х половых органов и опорож нения мочевого 
пузы ря оператор вводит р у ку , слож енную  в виде «руки а к у ­
шера» во влагалищ е и вдоль натянутой наруж ной рукой  пу­
повины, проводит ее в м атку, к месту прикрепления плацен­
ты. П осле этого наруж ная р у ка  ф иксирует дно м атки, а вну­
тренняя концами пальцев отделяет плаценту от маточной стенк» 
(рис. 79). Л учш е всего стараться отделить плаценту целиком и

Ри с. 79. Ручное отделение плаценты .

потягиванием за  пуповину вывести ее н ар у ж у . Е сли ж е  
плаценту удается отделить только по частям, то во избеж ание 
инфекции отделивш иеся куски надо удалять из м атки только  
по окончании отделения всего последа.

По удалении последа матка быстро сокращ ается и ум ень­
ш ается в объеме. В конце операции лучш е всего обследовать 
полость матки акуш ерской  петлей (б о льш ая , туп ая  кю ретка) 
и удалить оставш иеся куски последа.
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Во избежание инфицирования матки желательно опера­
цию производить в стерильных п ер ч атк ах ,а  после ее производ­
ства провести антибиотикотерапию (профилактически).

В инфицированных случаях  и при приращ ении плаценты 
(P lacen ta  accreta) показана экстирпация матки. Техника этой 
операции та  ж е , что и при соответствующих гинекологиче­
ских показаниях.

2. О П Е Р А Ц И И  П РИ  П О В Р Е Ж Д Е Н И Я Х  М Я Г К И Х  
РО Д О В Ы Х  П У Т Е Й

Кровотечение в послеродовом периоде или сейчас ж е  по 
отхождении последа может быть такж е  в результате повреж ­
дений м ягких родовых путей и атонии м атки. И з повреждений 
м ягких родовых путей наиболее сильное кровотечение 
бывает при разры вах  тела и ш ейки м атки, при глубоком р а з ­
рыве влагалищ ного свода и при надры вах в области клитора; 
разры вы  ж е влагали щ а и промежности часто сопровож даю тся 
незначительными кровотечениями.

С л у ч а й  44. Гр. А. М ., 27 лет, 
м ногорож авш ая. Д оставлена с сильным 
кровотечением после родов. По заявлению  

доставивш его врача, он за  2 часа до этого безуспешно пытал­
ся произвести поворот из-за  выпавш ей пуповины, а затем на» 
лож и л высокие щ ипцы и извлек плод (мертвый). П ослед вы­
дели лся. С остояние рож еницы тяж елое: холодный пот, пульс 
нитевидный, 128, температура 35,8. В низу ж ивота, на два паль­
ца ниж е пупка, прощ упывается плотная, сокративш аяся м атка, 
а справа от нее— м ягкая , флю ктуирую щ ая опухоль, величи­
ной с два кулака.

Д иагноз: разры в матки.
П роизведенная лапаротом ия подтвердила диагноз: имелся 

разры в в нижнем сегменте, по правому ребру, с отслойкой 
брюшины до подвздошной кости. П олная экстирпация м атки. 
Вы здоровление.

Разры вы  матки (R u p tu ra  u teri) во время родов м огут быть 
самопроизвольными и искусственными.-Самопроизвольные р азры ­
вы наблюдаются при узки х  тазах , гидроцефалии, после операции 
кесарева сечения и при запущ енном поперечном полож ении.

14Т
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И скусственные разры вы  связаны  с внутриматочными м а­
ни пуляциям и . Ч ащ е разры вы  наблю даю тся при производстве 
акуш ерских операций без наличия необходимых условий или 
л р и  применении чрезмерной силы при производстве поворота.

Симптомы наступивш его разры ва м атки :
1. П олное прекращ ение родовой деятельности, если р а з ­

р ы в  произош ел до рож дения плода.
2. Сильное кровотечение н аруж у или образование забрю- 

ш инной гематомы (при непроникаю щ их разры вах).
3. П еритонеальны й ш ок — р езкая  бледность, обморочное 

состояние, нитевидный пульс, холодны й пот, рвота и т. п.
Лечение разры вов матки исклю чительно оперативное: 

чревосечение, ампутация матки или заш ивание р азр ы ва , ред­
ко—экстирпация м атки. Х арактер  операции зависит от т я ­
жести случая.

Прогноз при разры вах матки зависит от инфицированно- 
-сти матки, разм ера кровопотери и степени разры ва. В н асто я­
щ ее время смертность матерей при разры вах  несколько  сни­
зилась и, по данным О . В. М акеевой, равн а 33,6% .

С л у ч а й  45. Гр. Л . П ., 22 лет, 
вторые роды. И з-за вторичной слабости 
родовых потуг плод извлечен щ ипцами. 
П ослед выделился самостоятельно. С иль­

н о е  кровотечение.
П ри наруж ном исследовании: дно матки на два пальца 

н и ж е  пуп ка, матка хорош о сократилась. Я вления острого ма­
л о кр о ви я . В лагалищ ное исследование в зер к ал ах : разры в шей­
ки матки и левого влагалищ ного свода.

П о в р е ж д е н и я  ш е й к и  м а т к и  и в л а г а ­
л и щ н ы х  с в о д о в  (R u p tu ra  colli u te ri e t fornicis vaginae) 
чащ е происходят при оперативны х вм еш ательствах (щ ипцы, 
поворот) и могут быть причиной сильного кровотечения, 
особенно при повреж дении крупного сосуда. Распозн аван ие 
производится осмотром влагалищ ными зеркалам и . Лечение— 
оперативное.

Т е х н и к а .  К  операции заш ивания разры ва ш ейки мат­
ки и влагалищ ных сводов приступаю т тотчас после выделе­
ния последа. Если послед не вы делился, то его удаляю т по 
Креде или производят ручное отделение плаценты. Ш ейка мат- 
J 48
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ки захваты вается щ ипцами и низводится. Разры в шейки за ­
ш ивается, начиная с верхнего угла , причем первый шов мы 
рекомендуем наклады вать на Уг— 1 см. выше угла разры ва, что­
бы захватить в шов все разорванны е сосуды. П ри заш ивании 
разры ва влагалищ ного свода во избеж ание повреж дения мо­
четочника кровотечение необходимо остановить изолирован­
ным лигированием кровоточащ их сосудов, а затем только на­
лож ить поверхностные швы на разры в.

С л у ч а й  46. Гр. Е. И ., 19 лет,
первые роды. П ри выведении головки 
произошел разры в промежности. Н еболь­

шое кровотечение с поверхности разры ва.
Различаю т 3 степени повреж дения промежности: при

I степени— разры в поверхностный, без повреж дения мышц; при
II степени— имеются расхож дение и разры в мышц промежности; 
при I I I  степени— наруш ена целость сф инктера и стенки п ря­
мой киш ки.

Во всех случаях  р а з р ы в а  п р о м е ж н о с т и  пока­
зано оперативное лечение— заш ивание промежности.

Т е х н и к а .  З а ш и в а н и е  п р о м е ж н о с т и  
(P erineo rrhaph ia) необходимо производить весьма тщ ательно 
и вскоре после окончания родового акта, так  как  разры в мо­
жет служ ить воротами инфекции.

О перацию  производят на поперечной кровати, под мест­
ной анестезией. Заш ивание промежности при I степени р азр ы ­
ва не представляет трудности: игла проводится через толщ у 
тканей  без проникновения на поверхность разры ва; швы на­
клады ваю тся на расстоянии 1 см друг от друга , затягиваю тся 
не сильно, т ак  как  благодаря отечности тканей  они могут 
вскоре прорезаться (рис. 80).

П ри заш ивании разры вов промежности II степени необ­
ходимо захваты вать в швы отошедшие друг от друга нож ки 
леваторов. П ри глубоких разры вах  лучш е швы наклады вать 
в два этаж а, причем погруж ны е швы наклады ваю тся на мышцы 
и фасцию, а поверхностные— как  при разры вах I степени.

Значительно слож нее заш ивание разры вов I II  степени. 
О перация начинается с заш ивания разры ва стенки киш ки и вос­
становления сф инктера. Ш вы наклады ваю тся без захвата  сли­
зистой киш ки, начиная с верхнего угла разры ва, аккуратн о
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прилаж ивая края разры ва. Особенно тщ ательно необходимо 
восстановить сфинктер, так  как в противном случае образо­
вавш аяся слабость сфинктера послуж ит причиной недерж ания 
газов, кала. После окончания восстановления прям ой кишки 
и сфинктера приступают к заш иванию  промежности, как  при 
глубоких разры вах II степени.

Рис. 80. Заш ивание промежности (а — неправильное налож ение ш ва; 
б— правильное наложение ш ва).

Чащ е всего при разры вах промежности бывает повреж де­
на и прилегаю щ ая часть задней стенки влагалищ а. В этих 
случаях  после заш ивания промежности наклады вается несколь­
ко швов и на разры в влагалищ ной стенки (C olpo-perineorrha- 
phia).

З а ш и в а н и е  н а д р ы в о в  в у л ь в ы  произ­
водится соответственно случаю . П ри отсутствии сильного кро­
вотечения швы наклады ваю тся поверхностно во избеж ание 
повреждений варикозно расш иренных вен, часто встречаю ­
щ ихся в области вульвы .

Послеоперационный уход при разры вах  промежности I и
II степени обычный, как  после нормальных родов. Ш вы с про­
межности удаляю тся на 5— 6-ой день, а со стенки в л а г а л и щ а -
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несколькими днями позже. Кишечник очищается слабитель­
ным.

П ри разры вах  I I I  степени послеоперационный период не­
обходимо проводить более осторожно: л еж ан и е  на еш ш е до 
снятия швов; очищение киш ечника на 4—5 день к л т а ш й ; ЖЯд- 
кйя диэта в первые 3—4 дня; внутрь—опий.

В разбираемом нами случае имел место разры в промеж­
ности I I  степени. Кровотечение остановилось после заш ивания 
Промежности без .изолированного наклады вания ли гатур  на 
сосуды. П оверхностные небольшие трещ ины слизистой вульвы  
смазаны йодом.

Д л я  лучш его приж ивления краев разры ва предложено 
производить после каж дого мочеиспускания обмывание струей 
слабого дезинфицирующ его раствора.

К ак  метод остановки сильного 
маточного кровотечения на короткое 
время, необходимое для транспортиров­

ки в больницу или для подготовки к операции, а такж е  при 
атонических кровотечениях применялось налож ение ж гута 
М о м б у р  г а .

Т е х н и к а .  К репкая резиновая трубка, длиною 2 метра 
(или специальный ж гут  М о м б у р  г а )  наклады вается между 
подвздошными костями и нижним реберным краем и мед­
ленно затяги вается  при полном использовании его эластично­
сти, перетянув вокруг талии 2—3 раза , пока не перестанет про­
щ упы ваться пульс в бедренной артерии. П ри накладывании 
ж гута  необходимо остерегаться ущ емления паренхиматозных 
органов брюшной полости, что может повести к  тяж елы м по­
следствиям. Н алож ение ж гута  допускается только на 25—30 
минут, после чего он долж ен быть медленно снят. Ж гу т  Мом­
бур га в настоящ ее время не применяется.

Ж гут М омбурга
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