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П Р Е Д И С Л О В И Е .

Мало удачный термин «острый живот» прочно держится 

в клинической практике. Очевидно в нем имеется опре­
деленная потребность.

Термин «острый живот» говорит врачу о  наличии кашй- 

го абдоминальной катастрофы. Сложность клинической кар- 

таны, притом нередко в сопровождении катастрофического 

кровотечения, необходимость точных показаний к неотлож­

ному вмешательству ( о п е р а т и в н ы й  д и а г н о з  п о  Ле- 

ж ару ) ,  частые сюрпризы в диагностике, почти всегда не-, 

нзбежная интервенция в брюшную полость!,— вот что встает 

перед врачем, когда он говорит Об «остром животе».

Монография д-ра С. В. Кисина—«Острый живот в аку­

шерстве и гинекологии —  представляет большой интерес 

притом не только для акушера-гинеколюга. Хирург и тера­

певт найдут в ней для себя также много интересного и по­

учительного. Появление этой монографии тем более сле­

дует приветствовать, что в нашей литературе она является 

одной из первых попыток осветить заболевания, входя­

щие в главу «острый живот в акушерстве и гинекология», 
под определенным углом зрения.

Заслуженный деятель науки

Профессор М. Малиновский.

Москва. 15/III-37 г.
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Настоящая работа обнимает собою ряд заболеваний из 
области акушерства и гинекологии, которые можно об ’еди 
нить одним термином «острый живот». П о вопросу об остром 
животе» вообще имеется обширная литература. Но, как это 
ни странна,— об’единение заболеваний по «острому животу» 
по отдельным дисциплинам —  таких попыток имеется пока 
■очень мало. Точно также таких об’единяющих работ и по 
нашей специальности, акушерству и гинекологии, мы почти 
не встречали. А между тем крайнюю надобность в этом 
каждый акушер-гинеМолог ощущает чуть ли не ежедневно..

Основы общей симптоматологии, диагностики, дифферен­
циальной диагностики, профилактики и терапии могут быть 
охвачены и более или менее полно изложены, по нашему, 
мнению, только тогда, когда берется не одно заболевание, 
а целая группа патологических состояний женской половой 
сферы, относящаяся к этому разделу. Дот почему мы и ре­
шили представить настоящую работу, об ’единяющую в себе 
разные встретившиеся на нашем материале патологические 
состояния из раздела «острый живот».

В  излагаемой работе мы в начале предпосылаем общую 
часть, а затем идут Отдельные заболевания. В заключении 
и выводах также дана обобщающая характеристика заболе­
ваний, Относящихся к акушерско-гинекологическому «остро­
му животу». В конце работы приведены наиболее интерес­
ные истории болезни, протоколы вскрытий, описания препа­
ратов, представляющие особое документальное значение.

Мы приложили образец предлагаемой нами карты для 
больной с «острым животом». Эта карта, по нашему мнению, 
внесла бы большую четкость в смысле организации скорой 
медицинской помощи такой больной. С другой стороны, она 
помогла бы легче литературно обработать эти случаи.
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Работа составлена по материалам акушерского и гинеко­
логического отделений Сталиногорской горбольницы на про­
тяжении последних 41/2 лет. Она трактует oi тех случаях 
акушере ко-ги 11 е кол о гич е с ко ю  «острого живота», в которых 
было применено оперативное пособие. И хотя наш мате­
риал невелик, значительно уступая цифрам, например, круп­
ных клинических или больничных учреждений, все же ом 
имеет свои особенности и преимущества.

В данной работе приводится лишь тот материал, который 
лично проведен автором этой работы. Лично не проведен­
ные! 'случаи не указываются. И, таким образом, наш малень­
кий материал можегг выиграть перед крупными цифрами, 
так как проработаны вое детали каждого случая, нам хорошо 
известного. При составлении этой работы автор отчасти 
Пользовался и данными по своей деятельности в других 
учреждениях.

Настоящая работа проведена в Сталиногорском филиале 
Московского областного клинического института под руко­
водством заслуженного деятеля науки профессора М. С  Ма­
линовского.

Острые заболевания в брюшной полости, быстро насту­
пающие, бурно протекающие, при которых показано не­
медленное оперативное пособие в виде чревосечения, пред­
ставляют собой несомненно большой интерес. Американские 
авторы этим острым процессам дали собирательное назва­
ние , , acute abdomen-, и термин этот в дословном переводе 
принят и у нас. Может быть этот термин уже устарел. 
Возможно, что правильнее было бы говорить" об «остром 
раздражении брюшины», как то предлагает в частности 
проф. Гуревич Н. И. Н о мы сохранили старое название, 
поскольку в большинстве работ его так применяют, и он 
прочно вошел как термин в обиход практического врача. 
Что говорит последнему термин «острый живот»— на это 
указывает кратко, но достаточно определенно, проф. Мали­
новский в предисловии к данной работе. Проблема острого 
живота» и сейчас продолжает оставаться очень актуальной. 
И  это вполне понятно, хотя бы по следующей причине.

Для современной диагностики вообще можно пользоваться 
разными методами распознавания и в том числе лаборатор-
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выми данными. Можно большей частью не спешить. Боль­
ные находятся в стационаре под наблюдением. Не то с 
распознаванием «острого живота». Здесь такой подход не 
применим. Произнести решающее слово, а вслед за этим 
принять ответственное решение врач должен незамедли­
тельно, пользуясь самыми простыми методами исследования 
и в первую очередь опираясь на врачебное мышление. Все 
это надо делать быстро. Откладывать решение вопроса о 
вмешательстве нельзя. Здесь, действительно, как говорят, 
выжидание может стать смерти подобным. Своевременно 
сделанная операция большей частью ведет к исцелению 
больной. Наоборот, запущенные случаи дают высокий про­
цент смертности, несмотря на блестящую оперативную тех­
нику и применение новейших методов лечения в после­
операционном периоде.

Надо признаться, что принять такое быстрое решение 
умеют не все врачи. Отсюда и частые врачебные ошибки. 
Между тем распознать в каждом конкретном случае «острый 
живот» и отнестись к нему с нужной серьезностью должен 
уметь всякий врач. Ибо больные с такого рода явлениями 
попадаются далеко не только хирургу, а к врачу на здрав­
пункт, в поликлинику, к дежурному врачу по «скорой по­
мощи» и проч. Вследствие неумения своевременно поста­
вить диагноз «острого живота», недостаточной оценки серь­
езности положения, такого рода больные нередко с запозда­
нием доставляются в стационар. Гораздо лучше было бы, 
если бы в больницу привозились больные даже с подозре­
нием на «Острый живот», чем оставить хотя бы один серьез­
ный случай дома. Как Виккер образно выражается, во всех 
таких случаях необходимо бить тревогу и ставить боль­
ного в госпитальной обстановке, приблизить его к опера­
ционному столу. Теперь, когда все расширяется и улуч­
шается постановка дела здравоохранения у нас в Союзе, 
вопросы своевременной и рациональной терапии становятся 
особенно актуальными. А при заболеваниях, дающих кар­
тину «острого живота», затронутые только что вопросы 
имеют решающее значение. Правильно указывает Виккер, 
что не может быть хирургического или' терапевтического 
мышления. Есть лишь единое научное мышление врача. 
Большое значение, по нашему; мнению, будет иметь раз­
работка каждого клинического материала по вопросу 
«острый живот». Накопленные факты, отдельные детали 
смогут способствовать лучшему разрешению двух уже при­
веденных кардинальных вопросов — ранняя диагностика и 
срочная терапия.
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Некоторые поднимают вопрос: можно ли вообще творить 
об «остром животе» в акушерстве и; гинекологии. Они счи­
тают, что раз упоминается этот термин, то надо будто бы 
иметь в виду только сложные, запутанные в смысле диагно­
стики случаи, случаи без диагноза. Если же последний 
определен, например, речь идет о  внематочной беременности 
или перекрученной кисте яичника, значит, согласно Этому, 
мнению, об «остром животе» уже Говорить нельзя. Между 
прочим такую точку зрения высказали во время защиты этой 
диссертационной работы профессора Илькевич и Линберг. 
Однако, такой взгляд вряд ли правилен. В самом деле, 
представим себе, что доставлена больная с амбулаторным 
диагнозом «острый живот». Допустим, что в стационаре 
определена внематочная беременность. Неужели случай пере­
стал быть острым после того, как определен диагноз? То же 
относится и к другим патологическим состояниям Из области 
акушерства и гинекологии, которые перечислены ниже и 
отнесены нами к «острому животу».

Надобно отметить, что часто точную диагностику при 
«остром животе» поставить довольно трудно. Н о здесь ведь 
практически не столько важно установление безошибочною 
точного диагноза до операции, сколько установление, факта, 
имеются ли в данном случае показания к срочному чрево­
сечению или нет. Все равно, каковы бы ни были причины 
появления симптомов «острого живота» у нашей больной, 
надо сделать операцию. Будет ли здесь, например, внема­
точная беременность, яичниковое кровотечение или другой 
острый процесс. «Это— живот, который надобно вскрыть»— 
давнишняя медицинская поговорка.

Правильно говорят некоторые (Романов), что при «остром 
животе» не надо делать, но крайней мере, следующих 
3-х ошибок:

1) Поздно направить больных в больницу для операции,
2) давать слабительное,
3) давать болеутоляющее до решения вопроса об опера­

тивной помощи.
Некоторые делят случаи с «острым животом» на 2 формы

(Романов):

1) так называемый терапевтический «острый живот», не 
требующий оперативного пособия и

2) хирургический «острый живот», где показана срочная 
операция.

Мы полагаем, что такое деление не соответствует обще­
принятому пониманию термина «острый живот». Поэтому
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изло* ении бУдУт приведены только те слу- 
! которые погреоовали операции.

го™гМш З , ° Л Г ЛеКС <<остР °го живота» приводится, в мно- 
Z  У вопросу Раб» тах- Это обычно больные,

S  Г 1 Р пУ приступом острых болей живота. Бывает 
--.ni 1 Одновременно большей частью отмечается
задержка стула и газов. Данные выражены как со стороны

™ « *  **встпыс данные. Г ”  
чаемые при обследовании живота. Больные большей частью 
в тяжелом состоянии. Пульс учащен, температура повышен^

О иМЛ^т°„?ДШШХ Дает систематическое обследование живота.
гЬЮ *ЗДуТ’ болезненен при пальпации. Отме-

отнятии пяти г!! ЬлюмбеРга— :значительная болезненность при 
отнятии пальца, давившего на покровы живота. При пеон-

на"Р имеР= 5>олн живота настолько бывают выражен- 

одейа^на п 6реЖет свой живот’ болезненно лежание
m vr J L T r  П„опытаа повернуться на бок также вызы- 

r Z l  E m u f  ™ Эт° - явления> вторы е наблюдательный 
t ^ H n f i  n n ü ?  уловить при одном беглом осмотре 

’ ЧСМ / ССЛедуется живот- Брюшные стенки,
(ЛЭБНЬВ! образом над болезненным очагом, напряжены, отме-

НЧУЗЫ ГОВ0РЯТ' ■ "**> « .— « « Л  В  случаю 
; ; ™  nb (f  скопления в брюшной полости воспалитель-

Г  пг ИЛИ крови в °™огих частях живота и над лоб­
ком определяется притупление перкуторного звука.

бывает* " Г Г " 7 ВР6МЯ И обстановка. что, к сожалению, 
™  нечасто> т0 подспорье может оказать клиническое

мы н а КР°Ви' Так- ПРИ аппендицитах, перитонитах
т и и т т  с ' Нр ”  ле,ИК|0ЦИТОЗ> 'Фи последних даже гиперлей-

тяпняя Р°Ф ИЛ€30М' Стспень лейкоцитоза и лейкоци-

S Ä p S r M“MCTb судтъ 0 защитных "р"-
не всегда при забюлеваниях с «острым животом» 

П,АТ -п ЫС СИМШ'0МЫ будут выражены резко:. Наобо­
рот, при некоторых патологических состояниях отдельные

™  п0ГуТ 0тсутств0вать’ при Других одни СИМПТОМЫ 
Г ™  резко, другие очень слабо. Даже в рамках одного 
и тою  же заболевания, например, при внематочной беремен­
ности, существует большое разнообразие в симптоматологии.

дни Случаи протекают так ясно, как по учебнику. При 
Других симптомокомплекс смазан. Задачей клинициста и 
является не тдаько собирать отдельные симптомы-быть 
семиотиком, но на основании собранных данных путем 
врачебного мышления поставить правильный диагноз,'
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Мы здесь не: собираемся приводить все болезненные 
формы с «острым животом» вообще, так как в нашу задачу 
входит лишь описание таковых из области акушерства и 
женских болезней. Попутно лишь скажем, что наиболее 
частыми заболеваниями с картиной «острого живота» помимо: 
нашей специальности будут: 1) острые перитониты на разной 
почве, чаще всего аппендикулярные, 2) прободные язвы же­
лудка и 12-типерстнОй кишки, 3) завороты и ущемления ки­
шечника (грыжи). С ними иногда приходится дифференци­
ровать акушерско-гинекологический «Острый живо,т>.

Картину «Острого живота» из области акушерства и гинеко­
логии могут вызывать разные заболевания. Это будут: 1) на­
рушенная внематочная беременность, 2) яичниковые крово­
течения, 3) перекрученная киста яичника, 4) перекрученная 
матка и трубы, 5) перитониты акушерско-гинекологического 
происхождения, 6) разрывы матки во время беременности и 
родов. 7) преждевременная отслойка детского места, 8) вы­
ворот матки, 9) аппендицит и беременность и проч.

Нужно указать, что симптоматология в смысле резкой бо­
лезненности брюшных стенок при пальпации, резкой ригид­
ности их и некоторых других данных при острых хирур­
гических заболеваниях будет гораздо солее ярко выражена, 
чем в акушерско-гинекологическях острых случаях. Напри­
мер, при иерфоративной язве желудка живот напряжен как 
доска, говорят об « ог не во й б о л е з н е н н о с т и » .  С дру­
гой стороны, при внематочной беременности в общей кар­
тине заболевания не столько будут выступать перитонеаль­
ные явления, сколько анемия, слабый пульс и проч. При 
септических перитонитах акушерского и гинекологического 
происхождения мы неоднократно наблюдали сравнительно 
мягкие брюшные стенки, небольшую реакцию больной при 
их пальпации. А эти случаи как раз наиболее тяжелые. 
Дело здесь, повидимому, в тяжелой интоксикации организма, 
может быть в особенностях патогенных возбудителей, ко­
торые, по данным Бубличенко, обладают и анальгезирую- 
щимн свойствами. Подобные явления могут ввести в заблу­
ждение врача и дать повод к неправильной диагностике. 
Можно, следовательно, просмотреть «острый живот» и не 
Оказать нужного пособия. Ценными симптомами нередко 
для дифференциальной диагностики хирургического от гине­
кологического перитонита могут служить: болезненность при 

пальпации заднего свода, значительная чувствительность 

при поднимании шейки матки кверху, часто гнойные выделе­

ния с резким запахом.
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I)ыяшя^г'някпгш0ДЯЩИС 113 геииталий часто, как известно,

в ш и  ак назывярм^и К ° ТГраиичени1°> Стать иоиько тазо- 
rvri„ ’ называемыми пельвеоперитонитами. Отсюда и иг

™ Г с в 2 Н̂ Г ИЛ Та“ е случ-’ '' “ 'р о м а д н о м Х ь и н "
.7гг своем обходятся без оперативного пособия. Эти пячяпй 

Г И1 6РЮШИНЫ’ чаще всета возникающие на почве гоиор- 
выражению проф. Мондора, являются однако нередко 

конфузящими врача в смысле трудности диагностики

п ^ ^ ю ^ ^ т о л ь к о ^ б ^ ^ ^ ь 11“ Решение вопРоса имеем ли мы 
перед оооои только будущий пельвеоперитонит или что пяч 
лито перитонит. .Значительные труднЕ™  "асто 
вляет дифференциальная диагностика между тазовым деои

решить Ъ т . Ч » « е  ш ш н е £  кон«!2~
нсколггиирг. ыА Д0ЛЖНЫ общее исследование больной и ги- 

тура боли живота пт^п  нь высокая начальная темпера-

" ~ = е т т е

х о д и т с П и Е п ^ 43^  У больных с «острым животом» дри- 
к . ? м П  ФФ ренцировать с печеночными, почечными коли

н о т ' п^им ож дения°ЛеРИТ° НИТОМ ™ *Р «ь н о*ч , или ле^ч-

При печеночных коликах боли внезапно начинаю т » г ,

тачную Г ? а ь е Пга,НРРаДИИРУЮТ В ПраВЫЙ со сш > ™ллапа- 
п а З Ж ш и  » Р ВДОХе Усиливается болезненноегь яри

вает о^ ,елел и?аСТИ ж е и ,ю ю  п£зыря> который можно бы 
кожных покпонлп l  HHbM- °™ ечается болезненность
S  В п ^ , Т Т НИ6̂ ИХ преимущественно в дра-
,г _  одреоерьи. Больная (а заоолевание чаще встречается 
у женщин; беременность, повидимому, являемся п ^ ш а ю  
; ' ^  цнм к этому заболеванию фактором) ведет себн бес 
исконно, мечетей „о кровати. В анамнезе такие же приступы 
Последние прекращаются так же быстро, как н * а ч 5 £

соП̂ = " Т  " Р" сту"  ° СТ|>ЫХ болей начинается стороны ПОЯСНИЦЫ. Боли иррадиируют ПО ХО-IV MO-fPTrtu
ника отдают в половые губы Отмйаютс" у ч Т »  е

* н ^ Г „ Т Г Г ’ нередко с резью 0 " Г е д « н  .

вететвенно Л ь “ Г Г Г аЕ ТГ с к а " Г ь Й Й ™  *

^ ^ Рз Т ь Т а Г е е т бьРК,ШИНЫ В“ ‘д а’ зависеть и от одного сотрясения брющной
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стенки. В моче после приступа болей часто находят эритро­
циты. Ьольная может передвигаться, мечется от болей.

Описанные картины печеночных и почечных колик к с о ­
жалению, в некоторых случаях выражены далеко нерезко 
h могут создать иногда большие трудности при дифферен­
циальной диагностике. При упомянутых коликах напряжение 
орюшных стенок и резкую болезненность их при пальпа­
ции Можно себе об ’яснить следующим образом. Благодаря 
раздражению симпатических нервных волокон получается 
рефлекторная передача на: 1) чувствительные волокна меж- 
реоерных нервов, что может дать гиперэстезию кожных 
покровов передней брюшной стенки— это так называемые 
зоны I еда, и на 2) двигательные их волокна, что вызывает 
ригидность мышц.

Есть еще один вид заболеваний, который может иногда 
симулировать «острый живот» и дать только что описанную 
картину. О  нем подробно говорит Виккер в своих двух мо­
нографиях ). Это могут быть близприлегающие к диафрагме 
процессы— плевриты и плевропневмонии. Всякому врачу 
имеющему более или менее значительный стаж (й мы это 
наолюдали неоднократно), вспоминаются случаи, когда на­
пример, только нто прибывшая (легочная) больная будет 
жаловался не столько на кашель или покалывание в боку 
сколько именно на боли живота. При недостаточно внима­
тельном ооследовании больной может создаться впечатление 
что здесь поражение органов брюшной полости или даже 
«острый живот». О б ’яснить этот передаточный на брюшные 
стенки рефлекс оо стороны прилегающих к диафрагме 
плевры и части легкого можно по (описанному; выше для 
колик механизму. Хотя иногда не так легко выяснить истин­
ное положение вещей, все же этому значительно помогают 
как Ьиккер указывает: 1) несоответствие между чувстви­
тельное гыо кожных покровов и напряжением стенок живота 
Имеется определенная гиперэстезия кожи- 2) Несоответствие 
между перитонеальными явлениями и легкостью в пеое-

, Она может без труда сесть. Конечно,
ноооходимо тщательно обследовать легкие, где и обнапу 
живается пораженный участок.

Доктор Ковтуновнч дополнительно указывает, что ряд 'дру­
гих поражений покровов и внутренних органов грудной 
клетки также может иногда симулировать «острый живог».

’) В и к к е р ,  „Острый живот“ Пятигорск— 1936 г. 

Ростов>-Дон-Л92б, ? ИаФРаГМаТ'<Т "  диаФРагмальный симптоиокоиплекс»

ak
us

he
r-li

b.r
u



К таковым помимо уже указанного он относит ушиб груд­
кой клетки, переломы нижних ребер, межреберную неврал-
I ню абсцессы легких, туберкулез и друг. Он же проводит 
дифференциальную диагностику между так называемыми 
абдоминальным и плевролегочным комплексами. Ларин и 
Я) ре говорят, что травма позвоночника часто вызывает ряд 
острых явлений со стороны живота. То же могут в не­
которых случаях дать неврогенные заболевания, по данным 
Ьлументаля, и большие гидронефрозы, цо сообщению Лу- 
кагаина.

Внематочная беременность.
Переходим к описанию отдельных заболеваний из группы 

«острого живота». И первым из них, как по частоте,'' так 
н по значению, которое ему придается в патологии женской 
половой сферы и по литературе Вопроса, несомненно заслу­
живает быть отмеченной внематочная беременность. Что ли­
тература по внематочной беременности огромна, показы­
вает одна деталь. Известный своей любознательностью и 
тщательным изучением литературы прок})- М. А ' Колосов 
собрал за 8 лет (с 1900 г. по 1908 г.) свыше 1500 работ по 
внематочной беременности. Естественно поэтому, что-*и в 
нашем изложении раздел о  внематочной беременности зна­
чительно больше, чем другие части работы.

Общеизвестно, что если оплодотворенное яйцо внедряется
не в своем надлежащем месте --------
то возникнет эктопическая, вне
тПГИАЛ D(JÜ тггчлг.п/г ^ ~ ____

брюшина, добавочная труба н ,

от ампуллярного и до маточного конца ее. ’ В громадном 
большинстве случаев плодное яйцо при внематочной бере­
менности оседает в трубе. Случаи яичниковой, а тем более 
первичной брюшинной беременности относятся к редкостям, 
и описания их обычно опубликовываются в литературе, как 
исключительная находка. Проф. Окинчиц подчеркивает из­
вестное положение, что практический интерес представляет 
собой только трубная беременность. Остальные формы встре­
чаются очень редко. Если даже они и наблюдаются, то, по 
его словам, установить точное распознавание не всегда 
удается не только при исследовании больной, но даже на 
добытом при операции препарате.

стом внедрения яйца в такихak
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Классифицировать разновидности внематочной беременно- 
f. ум  можно с разных точек зрения. Если указывать место 
внедрения плодного яйца, то, как это делает Малиновский 
'можяо различать:

1) Graviditas tubaria:
a) graviditas tubaria fimbriea
b) » • ampullaris,
c) >, „ isthmica,

, _ ' 4 » » interstitialis.
2) Graviditas ovarica.
3) Graviditas abdominalis.

Lcjhi рассматривать их но клиническому течению, то 
раньше различали две клинические формы: более грозную— 
разрыз трубы и другую— с наклонностью к хроническому те­
чению трубный выкидыш. Верт соответственно этим фор­
мам предлагает другую номенклатуру, которой придержи­
ваются новейшие авторы (Малиновский):

а) наружный разрыв шгодовместилища, который боль­
шею частью бывает при истмальнон трубной беремен­
ности и

б) внутренний разрыв плодовместилища или внутрикап- 
сулярный разрыв, чаще при ампуллярной беременности.

если говорить о  стадиях развития внематочной беременно­
сти, то можно привести предлагаемую Чертогом клас­
сификацию:

а) непрервавшаяся,
б) свежепрервавшаяся,
в) давнопрервавшаяся,
г) поздняя внематочная беременность.

Наконец, по фазам прерывания внематочной беременности 
различают:

Haematosalpinx,
Haematocele peritubaria.
Haematocele retrouterina.

Случаи с далеко зашедшей внематочной беременностью, 
второй ее половины, Верт предлагает делить на две группы

а) беременность развивающаяся в замкнутом плодном 
мешке (трубе). Таких случаев— меньшинство. Боль­
шая— другая группа,

б) с открытым плодовместплчщем- 
Последнюю также делят на две группы:

а) первичная брюшинная беременность. Здесь плодное 
яйцо с самого начала развивается внутрибрюшинно. 
Н о чаще—

б) вторичная брюшинная беременность. При ней плоа- 
ное яйцо уже на ранних стадиях развития вышло
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в брюшную полость, но связь последа с внутренней 

поверхностью трубы б. ч. остается.

Касаясь вопроса частоты внематочной беременности при­
ходится отметить несомненный факт учащения ее за послед­

ние П/а— 2 десятка лет. Бесспорно, что большие успехи 
советского здравоохранения, значительное расширение ме ди­
цинской сети дали то, что многие случаи внематочной бе­
ременности теперь вылавливаются, в то время, как раньше 
они проходили под различными диагнозами. Разбирая в свое 
время старые протоколы вскрытий Смоленской губернской 
больницы мы натолкнулись на неоднократные факты, когда 
больные умирали с диагнозом apoplexia cerebri, art. coronariae 
cordis, uraemia и проч. в то время, как на вскрытии оказывался 
разрыв беременной трубы, а причиной смерти, следователь­
но, являлось внутреннее кровотечение. Неоднократно в бе­
седе с нами старые мед. сестры отмечали, что раньше даже 
опытные гинекологи не оперировали больных с такими кли­
ническими проявлениями, как теперь- Все же одним улучше­
нием диагностики общее увеличение числа случаев внема­
точной беременности об’яснить нельзя. Неаомненно они во­
обще участились.

Проф. Малиновский на своих лекциях упоминает, что по 
сравнению с прошлыми годами внематочная беременность 
стала попадаться чаще в 10— 15 раз. Окинчиц отмечает, чго 
даже в маленькой клинике всегда между больными найдется 
теперь хоть одна с внематочной беременностью. Верт на 
основании своего материала процент этой патологии по отно­
шению ко всем гинекологическим больным определяет в 
3°/о. H. М. Какушкин отмечает за 10 лет колебание случаев 
от 1,7%— 4,5%— в среднем=2,8%. Satho на основании мате­
риала Дортмундской клиники за 8 лет (1924— 1932 г.) ука­
зывает учащение внематочной беременности в 2—3 раза. 
Возрастание по годам дает Тевердовский из Харьковской 
клиники. Процент внематочной беременности к общему числу 
произведенных чревосечений по его материалу:

В 1911 г. 1,3 проц. всех чревосечений.

» 1912 г. 2,5 проп. „ „

„ 1913 г. 3,48 проц. „ „

„  1914 г. 6 проц. „ „

„ 1927 г. 8,16 проц. „ „

Либерберг приводит данные разных клиник:

Ленинградский институт акуш. и гинекологии с 1917—2? гг. увели­
чение в 3,6 раз.

Ленинградская клиника проф. Скробанского за 1920 -1927 г.г. уве­
личение в 8,6 раз.
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Степанов (Самарская клиника) наблюдал в 1920 г.—20 случаег.
., в 1925 г.—50 случаев.

Вачнадзе „ в 1910 г.—24 случая.
» „ в  1923 г.—60 случаев.

Казанская клиника 1900—1918 г.— в 1 год по 4 случая.
,. „ 1910— 1925 г.—в 1 год по 8 случаев.

Дортмундская „ 1912 г. 7 случаев.
* 1917 г. 50 случаев.

В нашем небольшом гинекологическом отделении на 30 
коек внематочная беременность встречается нередко. Если 
в течение недагорого небольшого промежутка времени не 
оказывается ни одной такой больной, то вскоре таких боль­
ных оказывается часто сразу несколько. Просматривая наш 
материал, мы также должны отметить увеличение количества 
случаев внематочной беременности. Сопоставляя материал 
Смоленской губернской больницы с нашими данными, мы 
видим, что в первом за 1920— 23 г.г. на 1000 прошедших 
через гинекологическое отделение больных, включая аборты 
искусственные и неполные, было по 4— 5 случаев.

В Сталиноторской же больнице мы имеем по подам: 
в 1935 г. 12 внематочных беременностей, 
в 1936 г. 18 „

что на 1000 проведенных больных в гинекологическом отде­
лении дает jofr 9— 10 больных. i

Некоторые авторы процентное отношение внематочной 
беременности советуют выводить не по отношению к ко­
личеству гинекологических больных или произведенных чре­
восечений, а по отношению к женскому населению с чадо­
родной функцией или на количество родов. Нам думается, 
что эта статистика более правильна еще и вот почему. 
Абсолютное возрастание количества внематочных беремен­
ностей в данном городе не доказательно, т. к. и само на­
селение всех наших городов, в особенности крупных, бурно 
растет. А раз увеличивается общее число женского насе­
ления, то, естественно, увеличится и количество внематоч­
ных беременностей. Но и сельское население, ввиду более 
частой Обращаемости в город и частого консультирования 
(связь периферически медицинской сети с городом), также 
увеличит число этих больных.

Живова и друг, дают такие цифры:
в 1925 г. 1 случай внемат. беременн. на 770 женш. с чадородн. функцией 
.. 1929 г. 1 „ „ „ „  485
„ 1925 г. 1 „ ,, „ „ 69,2 р од ов = 1 ,4 4  проц.
,, 1929 г. 1 „ „ „ „ 42,46 „ — 2,35 проц.

В нашем городе вывести отношение количества внема­
точных беременностей к таковому женщин с чадородной 
функцией является трудным делом. Здесь с одной сторо5 л
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сказываются условия новостройки со значительным коле­
банием населения вообще, с другой— значительная часть 
трудящихся переселяется из обслуживаемого нами Завод­
ского района в так называемый Городской район. Поэтому 
мы взяли отношение описываемом патологии на количество 
родов.

В :935 г. в нашем род. отд. проведено 1790 родов 
1936 „ „ „ , „ 200.)

Сравнивая эти цифры с уже приведенными данными по 
внематочной беременности за указанные годы, получим, что 
внематочная беременность и в процентном отношении, по 
нашему материалу, увеличивается.

До сих пор шла речь о нарушенной внематочной беремен­
ности ранних сроков. Почему так рано эта беременность 
нарушается будет сказано несколько дальше. Здесь же 
нужно отметить, что прогрессирование внематочной бере­
менности до 2-й половины ее, или доношенная внематочная 
беременность— очень редкие явления. За 8 лет моей работы 
в акушерско-гинекологической клинике Смоленского мед. 
института мне .встретились 2 таких случая. В Сталиногор- 
ске мне пришлось наблюдать очень редкий и интересный 
но своему течению 1 случай на 7-м месяце. Описание слу­
чая смотри в приложениях.

Из литературы известно, что 1-й случай доношенной вне­
маточной беременности был описан МйПег’ом в i8G9 r. ЩаПаи 

Schlesien)- К 1901 г. Hüttner собрал 126 случаев доношенной 
или почти доношенной внематочной беременности из лите­
ратуры, а к 1910 г. Прав|осуд имел 190 таких случаев, 
в том числе 25 случаев из русской литературы. Бекман 
собрал к 1914 г. 230 случаев. С тех пор опубликовано много 
случаев прогрессирующей внематочной беременности, и опи­
сания их то и дело встречаются в последних номерах на­
ших журналов. Авторы приводят здесь свой материал в
2 и больше случаев эктопической беременности 2-й ее поло­
вины, например, д-р Козачинский («Акуш. и гинеколог.» №  11 
за 193G г.).

Как известно, плодное яйцо чаще оседает в ампуллярной 
части трубы, несколько реже в истмальной и совсем рсдыо в 
интерстициальной. Нам на материале в 79 случаев ни разу 
последняя форма не встречалась. Окинчиц большой разницы 
в частоте ампуллярной и истмальной беременности не отме­
чает. Satho на основании материала в 228 трубных беремен­
ностей по локализации их делит:

змпуллярнач . . . . 56 проц.
истмальная....................42 лроц.
ннтерстициа.-'L, ач . . 2 ироц.
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Мы полагаем, что суждение на основании операционного 
препарата о  первичной локализации плодного яйца и д а
о форме, наружного или внутреннего разрыва плЮдовмести- 

™  ’ не так-то просто. В этом мы неоднократно убежда- 
" Р ^ ^ юдРобн°м разборе наших случаев. Этим может 

оьпь и оояспиется большая пестрота в статистических дан­
ных. К сожалению, иаттого-анатомическое Ггистотогчче- 
ское) исследование препарата производится редко. Препа­
рат ююычно осматривается макроскопически. Обилие сгуст 
кш, спаек может скрыть иногда точечное отверстие тру 
оы. Нельзя никогда исключить возможности одновременного 
наружного и внутреннего разрыва плодовместилища Вот 
несколько цифр отношения наружного разрыва нлотовме- 
стилища к внутреннему: " '

1) Шт кель....................  . . . . I .S

2) Пиряовник I! Вигеабург . . .  ‘ 2:: •
3) К исин ........................................................

4) Satlio ...................................   о:1
5) Какушкин................................... ..

6) Клейн ...........................................зг1у

7) Кантарович и Шатерник . . . .  34:66
1vPhbckhh на 1003 случаи внематочной беременности в 8 проц и- 

мог установить точную форму; в остальных.

к’РИВСК11и ................................56,5 проя. : 35,5 проц

c m n Z a,Tnee^ '  Д°  гюследних лет ^ ^ M  одновременное 
-.падение ВИУТРИ и внематочной беременности, теперь 
^тречас1ся чаще. Нередко в журналах но нашей 

. специальности описываются подобные наблюдения. Улезко- 
троганова по этому поводу однажды выразилась, что он ;• 

не верит такому множеству описанных случаев, и это мо 
жет будто зависеть от недостаточно лпйпллокргтнг.™жет оудто зависеть от недостаточно добросовестного из' 
1ения препарата. Все же много теперь случаев и с подроби 

описанном гистологической картиной. Gemmei к 1936 г. мог 
собрат], из литературы 217 таких случаев. То же подтвеп 
ждает и Окинчиц. Нам за 14 лет работы в разных акушерско- 
гинекологических учреждениях пришлось наблюдать 1 t S  
несомненный случаи. Его описание смотри в приложениях 

. тиологпи внематочной беременности посвящено немало 
внимания, и все же надо сказать, что в этом вопросе ешг 
ДО сих пор много неясного. Невидимому, прав проф. Hoehn'e.
. 10130 риг, что принимая во внимание большое разнообра­
зие условии, при которых может возникнуть внематочная 
еременносiь, приходятся сказать, что непосредственных 

причин ее много. Резюмируя литературные данный и С об ­
ственные наблюдения этиологические факторы можно свести 
'3 следующую таблицу (смотри таблицу).
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Остановимся на отдельных пунктах таблицы. Большинство 
авторов считает, что основным фактором в этиологии внема­
точной беременности являются воспалительные процессы, 
главным ©оразом груб. Об этом говорят еще старые литера­
турные источники (Исполатов). Наш материал на 79"случаев 
это подтверждает.

Эберлин указывает, что при подробном расспросе больных 
с  внематочной беременностью удается у 75 о/о в анамнезе
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установить воспалительные поопрггм ,

авторы „о т„„у же поводу д а Г е л е д у ю а д е " ™ ^ :^ '*

К антарович  и Ш атер н и к . ш

z ü n t z .......................  ■' • пр°ц- скниг ;.“ г г  гясто~ -

Dührssen

Ф и д л е р .................

Какушкин .
.. .............. ................. .22,4
'j TI, Кузьмин . .

' ■ ' • ■ • • • . ' - 1 —41
Писемский

13

на воотал^ел ьнь^Нп^цессь^Аг ^ и т ^ С̂'11И Получить Указания 
В то впемя ^ LCCbl гениталии в прошлом в 40о/0.

нюрройной и н ф ек ц ^Г Т Рл 1 п ^Н№в £ 1ЛчРИЧИНу Видят в ^

воспаление, как этиологический E t o T ^ v  М0° Г VCT" ' OBHTI> 
чаях. Из них только в 17 случаях o u l ’> .% или в 6(5 слу|- 
роиная инфекция, в остальныт^г, повидимому, гонор- 

и Шатерник на 157 случаев’ вн<™я™Сра?Ь *ая' Кант-Рович 
только В  5 указывают на гонороею И р г  И 6еРсме1шости— 

абортов и их осложнений i S  1 ш ? ШеНН0 чго ]Юсле 
манипуляций создается благовидная Ш1УтРИМаточных 
нения внемацочной беременности R i очна для возникло, 

имеется указание в ? Х с л ^ ая ” ' “  матсР»а^  на это

аппендицитом. ВадоказательствпНеМаТ0ЧНуЮ временность с 
правосторонних вЕ ^ нпу?  приводят большую частоту 

водит Материал Н Г  ппЯ« 1 ереМенНЮстей- Анчелевич при

трубных беременностей. Н аш Л анны е в I !  Левос'гоР°нни* 
и 34 правосторонних с л у ч т я  г ̂  левосторонних
же нашим случаем У р ,е  этого. Но все-

fi стадии хронического воспаления ДШ<° И!1’еНированпый 
правой беременной трубе т м п ? ,  Ка3аЛСЙ припаянным к 
на трубу 1, с о в д а а и Л ™ “ феЫи“  
ния внематочной бепемениаст., возникнове-
тверждается. ° еР™енности, в известной степени под-

^Большинство авторов (Малиновский и т у т ) тержатся

e T L T  Ш,еНИЯ’ ЧТ° 0С—  причина при выпади 
‘ льном процессе в смысле расстройства транспортного ме-
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ханизма оплодотворенного яйца в поражении мыши тпубы. 
ото он" теряют свою функцию, нарушается перистальтика
РО оы. Прежнее мнение, что основное в изменении ели чистой 

груоы на почве воспаления и серозном ее покрове (перегибы), 
имеет, невидимому, второстепенное значение.

То. что больные с внематочной беременностью имеют 
гасто в прошлом воспалительные процессы придатков матки, 

показывают нам чревосечения. Всякому лапаротомисту при­
ходится при этих операциях очень часто натыкаться на 
воспалительные процессы в тазу давнего происхождения, 
нередко довольно солидные. И может возникнуть воп­
рос, каким образом при таких сращениях могла' вообще 
состояться беременность. В свете этого факта становится 
понятным так называемый относительный период бесплодия.

есомненно, что" в этих случаях после маточной беремен­
ности произошел воспалительный процесс, который и вы­
звал вторичное бесплодие в течение некоторого про :ежутка 
времени. Ню функция трубы восстановилась лишь частично, 
достаточная только для возникновения внематочно! бе 
ременности.

Что не только воспалительным процессом в трубах, но 
и таковым яичников пытаются об ’яснить наступление внема­
точной беременности, доказывает теория д-ра 'Дедова, впро­
чем не нашедшая приверженцев.

Поскольку внематочная беременность иногда сопрово­
ждается кистозным перерождением яичников, автор этот 
считает, что в этиологии ее может иметь значение восгп- 
ление оболочки яичника. В таких случаях лопание граафоаа 
пузырька может быть неполным. Яйцо может быть оплодо­
творено не выходя из яичника. Н о тогда представляются
- выхода. Или развивающееся плодное яйцо начнет пу­
скать разветвления своего хориона в субстанцию яичника 
1огда наступит яичниковая беременность. Или же оплодо­
творенное яйцо все-таки выйдет из фолликула. Н о  импланта 
ционные свойства яйца все же наступят'" раньше прихода 
его в матку, и произойдет трубная беременность. О  такой 
возможности говорит и floehne в руководстве Halbauu.Soiu

1 сория [- 1-i und‘a о  значении инфантильного состояния труб 
для этиологии внематочной беременности может быть дока­
зана в ряде случаев. Такова больная Окинчица с повтор­
ной внематочной беременностью с несомненно инфантиль­
ными трубами. Freund, Fromme! придают большое значение 
недоразвитию труб. Впервые иметь внематочную беремен­
ность до родов <>ез отягощенного анамнеза, могут, по их 
мнению, только больные с инфантильными трубами. Анчеле-

ak
us

he
r-li

b.r
u



s ä “ * »*■
Воспалительные процессы /  П°“ е родо" 20 слуЧя>я

I абортОа 1 слушй
д п ' ‘»»“ррея 1 случай

В^о^звит^3̂ ^ ^Р^еньость^еМ̂ Н.В̂ <:'15 * T “  

Не выяснено . . .  .......................... • ■ 11

появление Х я ч н ы х СГ 1 17-18е^егЛкЯГ аЗЫВаеТ на позднее 
лизма— 25% случаев. ’ ак на признак инфанти-

фактор. Мы, на ̂ основании свдиТ Т > Г переоцени«а'‘ Ь' эю г 
значения ему не придаем FVrm Данных,. также большого 

тельных труб. то.Тш дим ом у н Г в ^ м Г РИТЬ 0 рш и  ИНФ * °  
ИЛЛ извитости просвета. Скорее мм „ I f f  их У-' Ости, длины 
нальную работу труб как тптппто м плохую функцио- 

ноценность их мышечного слон.С,ЮРТНОГ°  механи:ша- непол-

может бытьХ°в{х?жденной* !1̂ 0статочиая проходимости тр3 б 

исследования проф. Маркова КП ^ ЮТ .экспеРиментальные 
пиках новорожденных ?евочек 2 ?  Работая на тру-

- e r a s a s  s s t ä  ,£ =
до творенное яйцо получило тип  " смал<>- Если on ~о- 

SIBa 11 находится еще вне'матки тп1ШПЛантаци(»,ные сьой- 
ÖH остаться И внедриться" r 110 там Должно было

еле немногих авторов этим о а и Г п п Г  ТКани- ^  я :'»' 
шческим свойствам эктодермы ■ f  ляюц*имся цитоли-
роль в этиологии внематочной 6рпрмр придает большую
i ие подчеркивают, что это ршр менности. Hoeline н дру- 

классифицировать ’ случаи го тТг доказана Если строго 

« с и и о е  теорш  примыкают и r lZ T  ™ воря’ к W  
migratio ovi externa. Здесь HCTDv д н а  й назь™аемые случаи '  
трубе противоположного Z S  ' ^ДеТ об «снить, почему в 
лась беременность. Ибо если уже L ! BM ? ' M7 TeJI3M сбразова- 
нути яйцо приобретает имплянГ Р дней обычного
нениа пути з а с т й т e m го«тационные свойства, то уд ,„.

Замечательный случай Ст7 Г г  СВ0ЙСТВ ами вне матки.'"
« « ■ «  И н и  ,  .  -
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сама природа поставила интересный эксперимент (смотри 
шисание случая в приложениях). Случай нахождения жел­
того тела в яичнике противоположном беременной трубе 
был у нас и в Сталиногорске.

Р последнее время, особенно американские авторы, при­
дают значение децидуальной реакции в трубах. Ряд аме­
риканских авторов Kline, Alan Moritz, Marion Douglas, находили 
очень нередко в беременных трубах децидуальную реакцию. 
Но одному случаю с этим приводят также Опиц. Шней­
дер. Ланге в 40% при трубной беременности в беремен­
ной трубе определял децидуа. У Зябловой в описываемом 
одном ею случае отмечалась пышная децидуальная реак­
ция в беременной и небеременнои трубе.

Некоторые считают, что раз в трубе имеется децидуа. зна­
чит подготовлена почва для внедрения проходящего яйца. 
В клинике Скробанского Шматок и Осякина исследовали 
вопрос о децидуальной реакции в фаллопиевы.\ трубах и 
роль ее в этиологии внематочной беременности. Они нашли 
три этом децидуальную реакцию в трубах в 21%, в 7% 
доказали ее этиологическое значение, считая, что 
децидуальная реакция выражена в трубах с плохо диф- 
(1 еренцированной слизистой, у лиц вообще плохо развитых 
(тяжелые бытовые условия, перенесенные инфекционные за­
болевания). Проф. Скробанский полагает, что для имплан­
тации оплодотворенного яйца совершенно не обязательно 
па этом месте присутствие децидуальной ткани. С другой 
стороны, Линднер, Гичман и Адлер находили децидуальную 
реакцию в трубах во время месячных. Hoehb; указывает, что 
вообще децидуальные клетки у женщин могут быть най­
дены не только при беременности. Он полагает, что эта 
ткань не есть только реакция на беременность, но возникает 
иод влиянием раздражения слизистой матки разными ве­
ществами.

Лактационный период может, по мнению Орлова, создать 
лтррфическое состояние в женской половой сфере, непол­
ноценность труб, а, следовательно, и повести к остановке 
в трубе яйца. Противозачаточные средства могу г создать 
пнтиперистальтическую волну в трубах (Малиновский) и 
; см также повести к внематочной беременности. Но роль 
последних двух факторов, повидимому, ограничивается весь­
ма небольшим количеством случаев. Так, Гентер отмечает, 
что за 30 лет врачебной работы он видел лишь 3 раза вне­
маточную беременность у кормящих грудыо. Мы видели
2 раза внемат. беременность у кормящих.
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беременности Ч]шеет '^гопчонятп^н^ 31 жш>гин внематочной

фессор Малиновский н Г ^ Г Т е к ц н Г х ^ Т " 0" ' ’ Пр,> 
данным некоторых учентту ... ' .Г  отмечает, что. по
импульс для периста >н тнгн ■, , - Г жслтого тела создают 

творенной я! S  n p e S ’e „ Г г , , ' Г В0Д“  “  OMOW-

точной функция трубы,' И яйод °S н е Г о с ^ е т Т 1 НеД° СТа‘ 

стулл^шГИболГн^1аТЛ НИК ,юлагают’ что серийность п»
чается в, О д е л е н н ы е  « п р Г Г 00 беР ^ » « о с т ь ю  <угме- 

эта патшогия может зависеть" и И ТЗКИМ об Р азом
вий. Н|о ни эти автМ 1 1 нн !тл ,,,?й климатических уело- 
ставили для гюдтвеожтгния то'ни^Удь Другой не пред- 

ВДМжбудь убедительные данш е Н° Г°  п т ож е н т  «оль-

денш! ^ ° ^ a e " ; eS Ä ; e " ,S f TyP“  ** ЛИЧНЫХ H a W
менения при внематочной б е р е ж н т ы '™ * ™ ™ 4™ ™  и3' 

и 'ХгиперГязияИ ^ е ч 7 ы Т а ^ ^ И̂ ^ ^ ертрофия

^ TZZnro2oZZpZo^Zm бе3 °6Pa30Ba«™̂ee
хие условия для своего па з в и ти я r  находнт ,в тРУбе пло- 

рассмотрении гисюлоГиий к“ ™ ^  Ä “ » ™  
ния ее стенки оо стенкой мя™,, в I *  трубы и сравне- 
знстый слой и же Г  г !  тРУ0е отсутствует подели 

хорошо выраженной децилуа'гп нпй 06 О° олочка не дает ток 
при маточной беременности M iнпро а*ЦИИ’ -ка!с это бывает 
трофируется, но конечно СЖ>Й тРУбы гипер-

Надо вспомнить, что при маточХй Ä J ' “ I TeHKa матки-Надо вспомнить’ что пои ’ Чем стенка матк«-

матки с 1- 2  мм. ^ ^ с Г д Т т ^ Ь Т ^  СЛИЗИСтая 
мощный вал децидуа Э т о т  nn,-L ’ пРевРащаясь в

данным, защищает матермские S ? J ,  .... .............. ....
синкамк хооионя П т т и ^ .  раз едания их вор-
В толще с о с т о й mê u  остается

беременности в трубе тоже находят 1 вЛемат0чнот”!
бывает далеко не всегля с  J  .  децидуа. Но все это

отдельными островками. Н есомнеш оУ1тишятРтаЗВИТ СЛЭб° ’ 
грубы не сможет К о р  ля защищать он стенки

лучило имплантационную с и о о о б и ^ Т ^ Т  “ т» бе mтучило "»плаитац„„н„ ; юи,^ Г „ Г Г о „ Г Г т е р Г о еПО 

Ä ’Ä
противодействовать » " т и т ^ т и ч е с к ^ Г ^ р ^ Г Д
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расплавляет слизистую оболочку и за отсутствием подели 
зистой непосредственно попадает на мускулатуру. Начи­
нается разрушение стенки трубы. По образному выражению 
Верта, яйцо приготовляя здесь ложе роет себе могилу.

Образующийся на границе между стенкой трубы и плод­
ным яйй|ом слой фибринозного перерождения и распа­
да (Nitabuchso’ie Fibrinstreifen) все больше узурирует стенку 
грубы. В последнее время в литературе появились указания 
(относительно однЮй детали, где происходит первичное 
внедрение оплодотворенного яйца (Малиновский, Г офман). 

Происходит ли это на высоте складки слизистой трубы или 
между складками. При первой разновидности insertio colum­
naris " я " цо при нарушении беременности скорее отслаивается. 
Поскольку оно больше обращено к просвету трубы такие 
случаи могут дать внутренний разрыв илодовместилищд и 
нет такого разрушения стенки трубы. Яйцо легче может 
быть вытолкнутым из ампуллярного отверстия. Вторая раз­
новидность insertio inter columnar i; скорее дает внедрение в 
мышечную оболочку трубы, узуру ее и наружный разрыв 
илодовместилища. При внутреннем разрыве последнего 
рвется тонкая decidua reflexa. Получается кровоизлияние в 
плодовместилище, образуется mola haematomosa iiibnna кро­
вяной за:.ос. Как указывает проф. Малино^с' ит скопление кро­
ви в трубе при этом отличается от скопления другого проис­
хождения тем, что кровь свернулась. В редких случаях так 
называемых полных трубных выкидышей плодное яйцо с 
пропитавшим его кровоизлиянием целиком выходи i через 
расширенный ампуллярный конец. В большинстве же случа­
ев в трубе даже после изгнания плодного яйца остается 
кровь, остатки элементов плодного яйца- Продолжается кро­
вотечение из плацентарного ложа. Скопление крози вокруг 
трубы дает вторую фазу внутреннего разрыва плодовмес- 

тилища— haematocele peritubaria,

И, наконец, третья фаза. Кровь в силу тяжести собира­

ется обычно в наиболее низкой части брюшной полости, 

в дугласовом пространстве— haematocele retrouterine- Термин 

этот установился еще со времен Нелатола.

Находясь в полости таза скопление крови, благодаря 
пластическим свойствам брюшины, скоро отделяется капсу­
лой, довольно толстой соединительно-тканной оболочкой. 
Кровь из скопления плохо всасывается. О причина этого 
были высказаны разные предположения. Btis.se полагал, что 
эгому мешают сгустки крови и элементы плодного яйца.
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ет° как0\опопю°гпяпМОМУг В Дру10м' Всяк»й клиницистзна- 
сравнительно переносит инфекцию тазовая 

рюшина в отличие от верхней ее части именно norowv

кий Вгиа„СГ аеМ,ОСТЬ ВНИЗу нбольшая. Недаром один немец-

ш ш  Т г Г Ка3аЛСЯ Х0ТЯ гРуб0’ <,то тазовая брюшша 
женщины «устойчива как подошва». Плохому всасывание 
способствуют также часто сопутствующие внематочную бе 
ременность воспалительные процессы в этой S e m

При наружном разрыве плодовместилища, как уже v - w  

По постепенное разъедание стенки тр^бы!
гут! 'nun-in °удег пРогекать процесс в зависимости от того 
»■уда .внедряются ворсы хориона в сторону ли своГю ш —

ИЛИ 8 ваи^ 8мсяве Ä "  В толе
раздвигать пбя пУи^ее " л'одное яицо получает возможность 
раздвигать ооа листка широкой связки. Оно может золычг

^ п р и Т обратн0мРУШеИИе беРеме™ ™  происходит позже? 
гем при обратном направлении роста. При наружном па ты

1 ; ™ ?  К п "ЛШЦа кровотечение ' значительнее, чем пп
утреннем. I азрыв может достигнуть по своей а е п ч и ^

иногда незначительных размеров, efo даже л?гко » е
вдеечении просмотреть, поскольку он покрывается кппвя

б Г ь Сз” ь Г е КР° ВОТеЧеНИе м К

МентыТ'НаМИ наружного Разрыва считают следующие мо-

1руба просто механически растягивается как пастушим 

С ^ к а  МтрубыМ’„ Г К̂  накапливающейся внутри ее кровью. 
в н у т ри  а, “ч ао  Иожег противостоять повышающемуся

является то ^п'рИ1 г S дапаегс*' Н о основным, невидимому, 
является то, ч ю  стенка трубы разъедается трофобласте-

Плодное яйцо унесенное в брюшную полость вместе с 
кровью, большею частью погибает, а кровь наЙнаег емп

« т Яь Ж,1Вота- Ч г о б К н е ,™ «  Йре!
или даже ю  1( п т Л“СЬ’ доходила бы до второй половины 
или даже до конца, для это по: с точки зрения патолого. 
анатомической, требуются особые благоприятствую^ Z T Z

Как правило, беременная труба с кровоизлиянием пас- 

полагается кзади от матки, опускаясь в задний свод. Обраэо- 

, ЫВаС7С5' '‘Ровоскопление значительных размеров впереди 

ргд“  H“  33 14 « т  работа „„шь 5 раз п р и о д ал ё "
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наблюдать haematocele peritubai;ia в переднем своде со чнч

Г ^ “ Ы" , С в ,И" ,С"  ™  КР0“ - Как>'ш™ “ и и 'т а и р " «

Ьще в 1812 г. Ludwig Heim описал клиническую картину 
внематочной беременности. За истекшие с тех поп 125 лет 
разрослась по поводу этой патологии огромная литература, 
предложены уйма симптомов и много опорных диагноста 

™ че,;л По книжке как будто и не трудно диагности­
ровать ее. По в действительности, наряду, с легко опре­
деляемыми случаями, во многих из них распознавание встре­
чает оюшьшие затруднения даже у опытных врачей. Неда­
ром внематочная беременность слывет среди специалистов 
за одно из наиболее коварных заболеваний. Невольно вспо­
минаются свои н литературные данные. Проф. Колосов 
г> споем «Оперативном акушерстве» пишет: «в 1927 ц »л 
дважды выписал больных, положенных под наблюдение, 
и выписал потому, что пришел к отрицанию внематочной 
беременности. А через несколько дней обе больные верну­
лись к нам с явлениями инсульта. Операция показала, что 
у них была внематочная беременность». Не менее поучи- 
гельны случаи известного stowkelv Две больные были уже 
оперированы по поводу внематочной беременности. Через” не­
которое время они категорически утверждали на приеме пр. - 
(рессора, что суб’ективно они определяют у себя повтори-) 
внематочную беременность. Штекель этого не нашел. Вскоре 
у обеих больных дома наступил инсульт, и только срочная 
операцией они были спасены.

Из этих случаев вытекает то, что уже с подозрением 
на внематочную беременность больные должны быть гос­
питализированы. Они должны все время находиться под 
особым наолюдением и могут быть отпущены домой только 
после продолжительной госпитализации и полной уверен­
ности, что этого заболевания у них нет. Даже, если больная 
оыла помещена в больницу напрасно, и то лишний койко- 
день оправдается. Он искупается тем огромным рискам 
коюрому подверглась бы больная, оставленная дома где 
может произойти разрыв трубы, со всеми его грозными 
последствиями. Окинчиц советует держать, в случае надоб­
ности. таких подозрительных больных от 2—4 недель, чтобы
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месячных.0Ибо'’ нарушение в т м а т !^ Т̂ Ъ СПуЮЩНй пеРиодУ 
дает нередко по сроку г ,п Л  И беремсн”ости сотата- 
гениталий. ' РеДменструальной гиперемией

беременностьШвепроц??се°ее 'noc4?°л'оФ ° ВаТЬ ВН€м?т0'>ную
лснию, до сих пор это остается л нарушения. К сожа- 

очень опытные гинекологи м о г у ^ Т р ^ Т ™ ™ 6“ ' И даже 
этом отношении своими успехами Н ? п я  похвастаться в 
по поводу внематочной бепемени^™ случаев операции 

в одном она не была еще н ап ут е^ ,ф пФ И"ЧИЦа лишь 
мер достаточно красноречиво г п в Е т  1риведенныи при- 
сгага. Проф. т» лнос™ «  дагао
вательпые пункты ненарушенной пи™, " ек? т0Рые опозна-

Данные исследования ^ г у т  нагюмннткН0! Ременност.|.
мендость: синюшное окрашивание г м а т о ч н у ю  бере- 
галище, некоторое увеличение и п5 ° 1 входа во вла- 

ной стороны от матки о п р е д е л я е т с я Матки‘ С од 
ненная колбасовидная опух ль г -^ Полвнжная неболез- 

стенции, с выраженной п у л ь ^ Г в ^ в о л Г г " 4®0"0* К° ЯСи' 
зоваться симптомом liankf-Введенный p -f СоветУюг поль- 
приподьшающий шейку м ™ t - . Заднии свод палеЧ-
ную болезненность. О б ’яснение тако-fn яУ’ вызывает силь- 
тРУбы, яйцо еще до пазоынч nnü ВнеДР*ясь в стенку 

небольшие к р о в о и з л и я н и я ^ К р о в ь Вызывает 
задний евюд вызывает разлпажрниГ л М попадании в 
и болезненность. Дражеиие брюшины, а отсюда

ходил осьЛнаблюдатЬН н е н а т ш е н т ^ Нв^ Раб° Те- нам нг ПРИ' 
ность. Что же касается симптомаi f  ВНематоч,1Ую беремен- 
нашему, может иметь оешиопгрр J1 ?°  Вряд ли он- по 

меньшая чувствительность заднего св ол ? "^  Большая или 
матки кверху, у многих женщин n n S  При поднимании 
обективио. нормальных genitalia Если ^ яется даже и при 
мание столь частые сращения е принять во вни-

то вопрос еще 6 ш ь Г с Т л ож ,“ “ я "  воь^  ма™>

Ä ° r r S  М  ^ « н о с т и ,  Ок„„ч„ц
небодеезненна. По его лантш ™  отличие ог яичника,
Пам будет следующий: ' ’ тРУбы по лунным меся-

? 4 недели труба— в голубиное яйцо, 

в 8 недель тРуба-в  куриное яйцо, 

в- : - недель груба в гусиное яйцо.
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Диагностика ненарушенной внематочной беременности 
осложняется тем, что она протекает в начале без симпто­
мов. Если такая больная явится на прием, то разве лишь 
для того, чтобы выяснить причину задержки месячных цли 
с небольшими суб'ективными ощущениями, характерными 
для беременности вообще. Несчастье в том. что нарушается 
эта беременность очень рано, и больная в громадном боль­
шинстве случаев уже попадает к врачу с картиной нару­
шения ее. Хотя некоторые указывают, что явления токси­
козов бывают выражены более или менее значительно, нам 
в громадном большинстве случаев больные на этот счет 
давали отрицательный ответ. На редкость токсикозов при 
внематочной беременности указывают и Черток и Цейтлин. 
Может быть отчасти это следует об’яснить опять таки ран­
ним нарушением беременности, когда проявления токси­
козов еще не успели сказаться. В большинстве случаев отме­
чается задержка месячных. Со стороны грудных желез бы­
вают, по мнению многих авторов, обычные для беременности 
признаки: набухание грудных желез, выступление монтго- 
меровых железок, пигментация околососковых кружков, ■вы­
давливание молозива. По данным проф. Какушкина, послед­
ний симптом наблюдался в его случаях очень часто. M i 
бы этому симптому не придали бы большого значения 
(у нерожавших мы бы подчеркнули его значение). Ибо 
большинство больных с внематочной беременностью—жен­
щины рожавшие, у которых каплю молозива нередко 
можно бывает выжать и без всякой беременности. Вообще 
же резко выраженные симптомы со стороны грудных желез 
мы при внематочной беременности наблюдали сравнительно 
редко.

Выходит так, говорит Виккер что и отрицание больной* 
даже настойчивое половой жлзни, при наличии картины 
внематочной беременности, не может служить противопо­
казанием к производству операции. И я вспоминаю инте­
ресный случай из периода моей работы в Смоленской кли­
нике (смотри приложения).

Как указано было выше, смотря по тому налицо ли 
наружный или внутренний разрыв плодовместилшца, клини­
ческая картина обычно протекает при них по разному.

При первом отмечается бурное течение, быстро нара­
стающее и могущее скоро повести к печальному исходу, 
если своевременно не оказать оперативного пособия. ЭтО 
именно и будет «острый живот». У женщины среди полно­
го здоровья при небольшой задержке регул, а иногда и без
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ЧаСТ0 после пеРи°Д а относительного бесплодия вне 
зайш наступает приступ резких болей внизу животТГяв е' 
ниями малокровия и общей слабости. Боли отмечаются

^ • 5 ю т ДН0Г СТ0Р0НЫ’ Н°  П0Т0М бояьные У « е й  е “ ’кализуют. «Болит весь живот» говорят они Иноглэ опт 

им  сама указывает, что у „се что-то 1ло™ улГв жИвотоГ

к м « ™ е™ °р°тда10т ” " « « > .  лопатку. Б ол и м
жалуется па головокружение, впадает по временам г а ' м-,
рюилое состояние, закатывает глаза. Отмелется вялить 

WT\TY резкая бледность кожных покровов и виздмых ели 
синюшпость губ, иногда холодный пот Дыхание

^ ^ ю ^ ш РХ; ^ Г Сн ,ТеМПСР;П'УРа Н|0Рмальная или даже 
' ' Н!°РМЫ- Пульс на лучевой артерии частый слабого 
наполнения, иногда он здЬсь даже не прощупывается Т о  
i ..-мости холодные. Часта рефлекторная задержка мочи Это 
все-симптомы общего порядка, характеризующие общее

« T m . f o n o Z ?  ° М Ы И 1 Н°  " " гсл« « = а ,т е  живота дае? 
известные опорные точки для диагноза. Появляется кчтп/тыр

» е бе Г с т е п Г в  rn °  Т  « ш « и .  небольшое S
отш-чается ПППТУПлрн^д значительного кровоизлияния

X,,?— “Za" sssr
н й « к р Т в я ш , а ™
М№ут и отсутствовать. но они

Итак, резкие боли живота, а затем коллапс и мялпкпп ^  
типичны для этой формы внема точно"! беременнойГважно

S u Jn ’ ЧТО двуручн^ е исследование на высоте приступа Чает 
Обычно немного. Если его вообще м0жно провеет

= c S s r T O = < s ^ H S s i

ющими своды. Очень нередко внутреннее исХедова™?^ * 
свежем случае разрыва трубы вообще ничего не дае? Н 
витеиыю поэтому, что имеются предложения ряда автошв в 

'i аких случаях вдобще не исследовать больных или главным 

вюраэом базироваться на общем состоянии больной ее а нам 

* и  жалЮбах (Эберлин, Haim u. Lederer, HoehneШследннЙ 

. i читает, что здесь двуручное исследование может не толь­
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ко ничего не дать, но даже повредить Остановившееся ин 
ожа плодного яйца кровотечение может под влиянием ис 

следован и я усилиться.

Пр i друшй разновидности внутреннем разрыве плода 
вместилища имеется наклонность к более хроническому те­
чению.

После одно или двукратно выпавших месячных начина­
ются приступы сильных схваткообразных болей внизу живо 
та, преимущественнр с одной стороны, сопровождающихся 
общим плохим состоянием и самочувствием больной, гало 
вокружением. Явления малокровия выражены не так резко и 
нет такой тяжести в общем состоянии больной, как при на­
ружном разрыве, хотя непродолжительные инсульты бы ва­
ют. Может быть желтушность склер при длительно1.! тече­
нии вследствие всасывания распадающейся крови. Обычно 
присоединяются кровянистые выделения из полово i щели. 
Живот мягок, сравнительно малоболезненен при пальпация. 
Нередко впрочем отмечаются, в особенности после присту­
па бшей, явления раздражения тазовой брюшины, взду 
тость живота. Приступы повторяются. Вскоре, в некото 
рых случаях уже через брюшные стенки, в одной из под 
вздошных областей удается прощупать опухоль, в особен­
ности при дряблости покров(ов. Двуручное исследование 
рядом с маткой ,с одной стороны определяет малоболез 
ценную опухоль мягкой консистенции (беременная труба-(- 
кровоизлияние), плохо контурируемую, .местами консистен­
ции замазки, пр выражению проф. Малиновскогр. Опухоль 
после каждого приступа обычно увеличивается, часто опре 
деляется выбухание заднего свода, в котором скапливает­
ся кровь— заматочная кровянная опухоль. Иногда трудно, 
но все же удается эту опухоль отделить ог матки, обычно 
отклоненной вверх и в другую сторону. Само собой разу­
меется, что исследование должно быть осторожным. Опис ■- 
ны случаи, ыогда при выправлении запрокинутой кзади 
мнимо беременной матки получалось смертельное внутрен 
нее кровотечение из разорвавшегося заматочного кровяно 
го мешка.

Нужно указать, что далеко не всегда каждая из.описш- 
ных форм внематочной беременности будет протекать и 

дальше, как юна началась. Совсем нередко нарушившаяся 

внематочная беременность но типу разрыва трубы с тяжелым 

инсультом будет в течение некоторого времени протекать 

«мирню: и наоборот. Сювсем недавно в наше гинекологи-
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ческое отделение была госпитализирована больная с предгю- 
.люжительным диагнозом «Е,оспалепие придатков матки» До­
ма были боли и кровянистые выделения, то же продол ж 
лось и в ооиьнице. Никаких инсультов даже отчасти напо­
минающих собой таковые при внематочной беременности 
не было. И через 10 дней в больнице лежа на кровати на ■ 
тупил такой инсульт с быстро прогрессирующей анемией 
чго только срочная операция спасла больную. Таким обра­
зом- всякая внематочная беременность является в сущнос­
ти одной из форм «острого живота».

Насколько диагностика в свежих случаях разрыва трубы 
несложна, настолько при внутреннем разрыве плодовмести- 
лища она часто затруднительна. И здесь распознаванию по­
может тщательно собранный анамнез, внешний о с м о ф , дон­
ные исследования. Требуется клиническое иногда продолжи­
тельное наолюденпе, лабораторные данные.

Остановимся на отдельных явлениях при внематочной бе­
ременности, на симптомах указанных разными авюрами и, 
наконец, на дифференциальной диагностике этого заболева­
ния с другими поражениями женской половой сферы.

данные^в °/ 0!зозРаста‘ Приводим некоторые статистические

до 25 лет 2C-3I. л. 31—40 л. 40 л. и выше 
40,6 ?С,6

Ан елевич........................

Штерн h Косогледов . 13,’2 38,4 43,6 4,8

К 1С" 1 • • ■ • • . . .  9 37,4 53,0

По нашим данным преобладающий возраст больных or 
лет- Обычно это женщины рожавшие. Процент не­

рожавших колеблется по разным авторам от 10— 14%. У  нас 
он равен 11 о/о. Часто в прошлом имел место воспалитель­
ный процесс, что явствует, как непосредственно из анам- 
неза, по данным операции так и по периоду относительно­
го бесплодия.

Как} шкин в среднем по своему материалу считает этот

Срок равным . . . 5,5 лет
П орх св н и к ....................5 лех
Анчелевич ....................5 лет
Наши данны е................] года

в нашем материале чаще оказалась пораженной 
JE ?  t  >Ае Упоминалось. Дополнительно укажем, что 

Вачнадэе, Крпвскии, Горшков, Порховник и Виттеибур! и 
Друг, считают, что чаще поражается правая сторона' Пг-о 
тшюаюложцого мнения— Какушкин и друг. 1
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О симптоме определяющем наличие жидкости в брюшной 
полости по притуплению перкуторного звука уже упомина­
лось. Конечно, жидкости должно быть достаточно, не мень­
ше одного литра, чтобы ясно получить этот симптом.Важ­
но отметить, что в отличие, например, от асцита притупле­
ние перкуторного звука при внематочной беременности с 
кровоизлиянием обычно так не меняется при поворачива­
нии на другой бок и нет такой волнообразной передачи. 
Этот симптом мы наблюдали во всех случаях с более или ме­
нее значительным жидким кровоскоплением в брюшной по­
лости. Но указываемую Штерном и Косогледовым деталь 
— колыхания брюшной стенки при перевозке больных или 
их перекладывании мы не наблюдали ни разу.

Наиболее характерными признаками несколько затянув­
шейся внематочной беременности всегда считались боли и 
кровянистые выделения. Воли разными авторами наблюда­
лись:

Степанов....................ч 94,4 проц. случаев
Т им оф еев ...................., . 92 „
Примаков...................„ 83.6 ,, „
Ч с р т о к .................... ... 62,5 „ ,,
Какуншин................ ... 49,4
Клейн ........................„ 5 4  ,,
К и с и н ........................ „ 9 0  „ „

Обморок и iii о к наблюдались:

К л ей н .................... ,, 32,5 „
Какушкип 25 „ .,
Гофм ан ........................24 ,. ,,
Кисин ........................ „ 2 9  „ „

Особо останавливаемся на так называемом phrenic - симп­
томе. Это есть отраженные боли, главным образом в шею. пле­
чо, вследствие раздражения грудобрюшного нерва, который 
рефлекторно раздражает веточки шейного и плечевого спле­
тений. Клейн наблюдал этот симптом в 10,5°/о' случаев. Мы 
его находили в 12,5%. Одновременно надо подчеркнуть, 
что мы неоднократно наблюдали этот симптом у больных 
при продувании труб, при плевропневмониях близко приле­
гающих к диафрагме и проч.

Кровянистые выделения из половой щели, указывающие на 

уже наступившее нарушение внематочной беременности, 

б. ч. бывают небольшие, темные, иногда даже черный 

Вместе с ними отходят обрывки децидуальной ткани, по
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Малиновскому не чаще, чем в 25 о/о. Канторович и Шатерник 
Э1Ю видели в 9о/о. Клейн наблюдал отхождение децидуа 

Jvf3' кровянистые же выделения он отмечал больше чем 
в оОО/о. Какушкин видел их в 82,Зо/о. Мы, как уже указыва­
лась, боли и кровянистые выделения отмечали больше, чем 
в JU /о при хроническом течении. Мы эти два симптома счи- 
гаем ^наиболее постоянными и характерными для внематоч­
ной беременности. Что же касается децидуа, то мы пола­
гали оы на этот счет следующее. Для точного определения 
децидуальных клеток необходимо гистологическое исследо­
вание. Если в каком нибудь случае был бы определен на­
ряду с децидуа и хорион, то, конечно, речь идет о маточ­
ной оеременности (совпадение маточной и внематочной бе­
ременности все же представляет собою большую редкость). 
Н о и определение только децидуа не всегда решает вопрос 
с несомненностью. Описаны случаи отхождения пленок при 
endometritis membranacea, похожих на децидуальную ткань. По 
этом}/ мы не придавали бы этому исследованию серьезного 
значения. Это, конечно, не значит, что отделяемое из по­
ловых органов женщины не должно' быть тщательно иссле­
довано, хотя бы макроскопически. Hoehne приводит редкие 
случаи, когда кровянистые выделения из половой щели бы 
вали настолько сильными, что можн|о было думать о не­
полном выкидыше и даже делались выскабливания матки 
несомненно, что такое вмешательство очень опасно, так как 
оно может, вследствие травмы, дать сильное внутрибрю- 

фещии кровотечение‘ С другой стороны— есть угроза ин-

При нарушенной внематочной беременности имеется в 
оольшеи или меньшей степени внутрибрюшинное крово­
излияние. И, казалось бы, что чем оно больше, тем и 
инсульт и общее состояние больной более угрожающее, 
при  наружном разрыве плодовместилища внутреннее кро­
вотечение обычно большее, состояние больной более тяже­
лое. Н о инсульты бывают и при внутреннем разрыве плодо­
вместилища. Черток говорит, что и при первом и при 
втором виде поражения инсульты одинаково часты. И  он 
и Какушкин указывают, что инсульт зависит не столько от 
анемии мозга, сколько от раздражения брюшины. Это мо­

жет подтвердить каждый хирург. Действительно, при вскры­

тии брюшной полости нередко поражаешься тому несо­

ответствию между тяжелой клинической картиной шока и 

малокровия и малым количеством крови, находимым в брюш 

ной полости. Это подтверждается и другим фактом. Каждо-
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” ЩбМу большой стаж гинекологу, приходилось не- 
Ра3, навеР»ое, в своей практике переживать такой 

сл}> чаи, когда у больной при обычном гинекологическом иссяе- 

лопается тонкостенная фолликулярная небольших 
р  змеров кисточка яичника. При этом, при хорошо выра- 
ботанном тактильном чувстве, получается под руками ощу- 
щ е н и е - ж у р ч а щ е г о  р у че й к а .  Жидкость под напо­
ре вытекает в брюшную полость. Больная в это время чув- 
,  ®'"ет иногда оольшую или меньшую боль живота, лицо 
бледнеет. Уложишь на приеме же такую больную на 1—2 ча­
са. внимательно за ней понаблюдаешь, и все явления обыч­
но проходят. Отчего зависит в таким случае бледность,

™лт?,Па1/01ЦаЯ ГЮЧти мгн°венно за разрывам незначительной 
етсты. Конечно, это не от кровопогери, а зависит от вазо­
моторного рефлекса со стороны брюшины. Если сравнить 
-ИЛ) внутрибрюшищюго кровотечения в первые минуты и 
последующие, то приходится констатировать на основании 
фактов уменьшение его. Верт указывает, что смерти от 
внутрибрюшинного кровотечения бывают сравнительно ред­
ки по следующей причине. При значительной потере крови 
кровяное давление понижается, вследствие чего часто на 
месте разрыва образуется тромб. Поэтом v.то так редко пои 
чревосечении можно видеть, как это подтверждает и Гу­
барев, брыжжущую артерию.

Значительное внутрибрюшинное кровотечение отмечается 
и при внутреннем разрыве полодовместилища, если при от­
делении плодного яйца от стенок трубы вскрываются значи 

1 ^ Ь™ С С0СУДЫ- другой стороны, параллельно может

2 Z , 7 B aTb И наР'УЖ11ЫЙ разрыв, усугубляющий крово- 
гсчениб. *

При внематочной беременности важно исследование пульса 
и температуры. Мы уже указывали, что для этого пора­
жения издавна считается характерным учащение пульса, а 
при остром внутрибрюшинном кровотечении— резкое паде­
ние его вплоть до того, что он на лучевой артерии не 
рощуиывается. В последнее время отмечают, что харак­

терным будто является учащение пульса при влагалищ­
ном исследовании. Указывают и на феномен брадикардии 
в случаях значительных внутренних кровотечений ( Nacke 
Bugalk л друг.> Это связывается со значительным раздраже­
нием n.vagi. Проф. Малиновский считает его за симптом 
указывающий на серьезность положения. Мы на своем ма­
териале, в случаях значительного внутреннего кровоизлггя- 
ния, орадикардию наблюдали три раза.
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нормальная или ниже нормы наблюдается так-

« м п е = Хд Х атЯс , ° т Г  Г  ОТМеЧаеТ' ЧТ°  Ä -ь н а я

март» 1̂ 4 “ада
Honest kS“  г .ж ? “  ä :

матфиал Ж м а Г !Т в ы ш е ФГ8%  ̂ П° Же подтвЧ>ж» 1ет и наш
ратуру выше 38? 18 /о- °ЛуЧаев имел даже «мпе-

При беременности вообще и в чягтнпг™

s n

1) Jwase...................................

2) Чергок.................................’ ................  /й

3) Гоф ма ,,..................... ..............  ;

4> Martin..........................Si-
о) Кантарович и Шагернчк ........................  3o V °
6) Цейтлин............................ ’ ’ е
7) Виккер . • " • • • ’ /о

з) горшков. . ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ;  ^
9) Какушкин . . . .  •

10) К и с и н ................  ............................. 1"

Задержка обычно бывает небольшая ияогтгя i о .„ о

s » « ™ ;L = S tg ^ fB sa ssl
связь с Гиперемией гениталий в эти дни. В03можна
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Когда чаще всего нарушается внематочная беременность:

По Малиновском^' в срок. 4—б недель,
,, Какушкину „ „ 5—6

Satho на материале в 22S случаев приводит такие цифры;

Нарушение в l  и 2 мес................................... 65%
В ......................................  270/0

„ 4 и 5 .......................................  60/0
„ 6 и больш е.............................  2%

Наш материал дает чаще всего прерывание беременности 

в 5— 6 недель.

Из отдельных, неупомянутых еще симптомов, предло­

женных для распознавания внематочной беременности, на­

зовем следующие:

1) Симптом почки— Анурия или олигурия вследствие по- 
сниженного кровяного давления в почечных капил­
лярах.

2) Симптом Wagner‘% Под влиянием впрыскивания пи­
туитрина интравенЬзно не меняется величина и кон­
систенция матки и не прекращается кровянистая 
мазня. ' J , ,

3  ̂ Симптом Cullen-Hellendal (синюшное окрашивание пуп­
ка).— При значительном кровоизлиянии в брюшную по­
лость набитые кровью лимфатические сосуды перед­
ней брюшной стенки просвечивают через тонкую 
кожу пупка.

4) Симптом Solowy— Соловьева.— Определяется тестова- 
тЬсть в заднем своде там, где ее раньше не было. 

В отношении дифференциальной диагностики надо отме­
тить, что внематочную беременность можно дифференци­
ровать с целым рядом заболеваний. Подробнее см. прило­
женную таблицу.

Надо подчеркнуть, что все изложенною в этой таблице 
является лишь схемой, что во многих случаях дифферен­
циальная диагностика внематочной беременности представ­
ляет собой большие трудности. Н о важно запомнить х<угя 
бы основные черты внематочной беременности и сходных 
патологических состояний женской половой сферы, и то­
гда во всяком случае врач сделает меньше диагностиче­
ских ошибок. Чтобы покончить с клиникой нарушенной вне-
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Составлена по Малиновскому и друг.

Дифференциальная диагностика между внематочной беременностью и некоторыми патологическими состояниями гениталий,

Внематочная беремен­
ность

Маточный аборт
Воспален, 

придатков матки
Аппендицит Перитонит

Наклон, кзади беремен, 
матки

1. Вялое общее состоя­
ние. Шок. Явления 
малокровия при не­
значительном наруж­
ном кровотечении- 
Редко—т о ш н о т а и 
рвота.

Общее состояние не 
всегда страдает. Соот­
ветствие между общим 
состоянием итеряекой 
кровью, которая более 
значительна. Тошнота 
и рвота при резком 
малокровии.

Состояние несколь­
ко возбужденное. Яв­
лений малокровия нет.

Тошноты и рвогы 
обычно нет.

Тоже.

Тошнота, рвота.

Тяжелое общее со­
стояние.

Тоже— значительные.

Общее удовлетвори­
тельное состояние.

2. Температ.—норма или 
близка к ней.
Нет других симпто­
мов воспаления. 
Пульс учащен значи­
тельно, не соответ­
ствует температуре.

При выкидышах без 
сильного к р о в о т е ч. 
темпер,— N. Инфицир. 
выкидыш-темп, и пульс 
лихорадящ. Ёыкид. с 
сильным кровот. темл,- 
N, пульс соответ. на­
ружи. кровот.

Лихорадка и дру­
гие симптомы воспа­
лительного процесса.

Тоже. Лихорадка 
обычно небольшая.

Тоже. Явления вы­
ражены очень резко.

Пульс, температура —

N.

3. Приступ начинается 
внезапно с резкими 
схваткообразными бо­
лями с одной стороны 
в нижней части жи­
вота.

Медленно начинают­
ся средней силы боли, 
похожие на родовые 
схватки внизу, в сред­
ней части живота.

Боли внизу живота 
б. ч. с обеих сторон.

Б о л и  преимуще­
ственно в правой под­
вздошной области в 
точке Me. Burney.

Не так остры, как 
при внематочной бере­
менности.

Острые колющие 
боли живота без точ­
ной локализации.

Б о л и  встречаются 
редко и слабо выра­
жены.

4. Незначительное на­
пряжение брюшных 
стенок.

Нет напряжения. Только при пере­
ходе процесса на 
брюшину.

Напряжение брюш­
ных стенок только над 
правой подвздошной 
областью.

Р е з к и й  defense 
m usculaire брюш­
ных стенок.

Нет напряжения.

5. Признаки беременно­
сти.
Матка незначительно 
увеличена, с о ч н а ,  
шейка закрыта. Неб. 
кровянистая мазня. 
Болезнен, з а д н е г о  
свода при поднимании 
матки. С одной сторо­
ны от матки прощу­
пывается опухоль ха­
рактерная для внема­
точной беременности. 
Чаще всею преры­
вается в 5-6 недель.

Тоже.

Матка увеличена по 
сроку задержки регул. 
Шейный канал рас­
крыт, большей частью 
значительное кровоте­
чение. Придатки б. ч. 
не определяются.

Тоже в 12 недель.

Нет.

Матка обычно не 
увеличена. Прощупы­
ваются увеличенные 
и болезненные при 
датки.

Задний свод м. б. 
резко болезненен.

х\1атка и придатки 
нормальны.

Подннмание шейки 
матки кверху болез­
ненно.

Инфильтрат прощу­
пывается значительно 
выше в правой под­
вздошной области.

Тоже, если вообще 
удается больную ис­
следовать и если пе­
ритонит не на гинеко­
логической почве.

Признаки беременно­
сти.

Угол шейки магки 
кзади.

Тело матки округлой 
формы, гладкой поверх­
ности, более или менее 
подвижно.

6. При применении аУт° ‘ 
гемотерапии + Ю*’/о 
CfiCh ингравенозно 
кровотечение не оста­
навливается.

Тоже. Обычно останавли­
вается.

7. При сильном внут­
реннем кровотечении 
обычно мало мочи.

Тоже при сильном 
наружном кровотече- 
и ии.

Патологических состояний со стороны мочеиспускания 
обычно не бывает.

Затруднение гоче 
испускания— о д и н  и- 
главных симптомов.

8. Красная кровь—ане­
мия,

Белая „ обычно 
не изменена.

Тоже при сильном 
наружном кровотече­
нии.

Тоже.

Красная кровь обычно мало изменена.
Белая кровь — лейкоцитоз, ускорен. РОЭ, 

сдвиг влево лейкоцитарной формулы, кроме 
аппендицита.
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маточной беременности, нам остается еще остановиться 
на некоторых методах диагностики и клинике внематочной 
беременности во второй ее половине отдельно-

Само собой разумеется, что если внематочная беремен­
ность шагнула далеко, скажем за 5— 6 месяцев, и появи­
лись несомненные признаки беременности (выслушивание 
сердцебиения плода, определение его частей и движений), 
го будут признаки второй половины беременности вообще. 
Но чем больше прогрессирует беременность, тем труднее 
становится распознавание именно внематочной беременао- 
стн, поскольку плодовместилище занимает большую часть 
брюшной полости. Как указывает Окинчиц и друг., опозна­
вательными пунктами при ее диагностике могут быть:

1. Рядом с плодным мешком удалось бы определить 
тело (матки).

2) Стенки плодовместилища часто настолько тонки, что 
через них хорошо могут определяться части плода.

3) При массаже плодовместилища не получится ощу­
щения сокращения его стенок.

4) При влагалищном исследовании удалось бы найти 
часто смещенную кверху и в сторону, асимметрично 
находящуюся portio vaginalis.

Очень характерным симптомом многие авторы, в 'осо­
бенности Бекман, считают боли живота- Он даже говорит, 
что если в последние месяцы беременности женщина жалу­
ется на значительные боли живота, главным образом при 
движении плода, то всегда надо подумать о возможной вне­
маточной беременности. В нашем единственном случае про­
грессирующей внематочной беременности на 7-м месяце 
также, отмечались постоянные боли живота даже вне при­
ступов.

Ложные родовые боли без раскрытия шейного канала, не­
смотря на длительное их течение, тоже по Бекману могут 
служить ценным симптомом. Хотя зондирование прощупы­
ваемого отдельного тела (матки) является противопоказан­
ным при малейшем подозрении на маточную беременность, 
Окинчиц все же допускает его для окончательного под­
тверждения диагноза, если как он выражается «диагноз 
[уже почти определен». И мы однажды в случае описан­
ном в приложениях прибегли к этому способу, чтобы дока­
зать может быть лишний раз, что матка действительно 
пуста.

I ораздо труднее становится диагностика, когда имеем де­
лю с мертвым плодом. Здесь уже за отсутствием часто суб'- 
ективных и об’ективных признаков беременности приходит­
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ся вообще доказывать ее наличие. Плод может резко де­
формироваться, и даже рентген может дать в таких слу­
чаях неясный ответ.

Если к рацо прерывающейся внематочной беременноеги 
приложимо, по крайней мере к некоторым случаям, заяв­
ление специалистов выше уже приведенное— коварная бо­
лезнь, т)о тем более это относится к поздней внематочной 
беременности, со второй ее половины. Здесь диагностичес­
кие |ошибки очень часты. И это хотя бы потому, что вряд ли 
найдется много специалистов, могущих похвастаться тем, 
ЧТО' они видели много таких случаев’ и могли приобрести 
в этом опыт. Мне лично пришлось видеть два случая позд­
ней внематочной беременности за1 время работы в Смолен­
ской клинике и один в Сталиногорске. Последний случай 
ниже описан. Теперь такие случаи, благодаря хорош о разви­
той медицинской сети в пашем Союзе, попада­
ется вое реже и реже. Или их прогрессирование мо 
жет быть об ’яснено грубыми диагностическими ошибками 
вроде нижеуказанных. Вполне прав Stoner, который Го­
ворит, что глава о доношенной внематочной беременнос­
ти есть вместе с  тем глава диагностических ошибок. Труд­
ность при живом плоде не в определении самой беремен­
ности, а в отграничении нсбеременной матки- П о этому по­
воду проф. Колосов вспоминает давно высказанное oishausßii'oM 
положение: «В начале внематочной беременности трудно 
сказать есть ли вообще беременность. Во второй же ее 
половине факт беременности б. ч. нетрудно распознается, 
но трудно сказать есть ли она внематочная.»

Как уже указывалось выше, при диагностике заболева­
ний относящихся к разделу «острого живота» приходится 
руководствоваться самыми простыми методами исследова­
ния. Вспомогательные методы обычно отступают на вто­
рой план, почему мы их и ставим в последнюю очередь. 
Но все же в некоторых случаях они могут служить цен­
ным подспорьем в дополнение к клинической картине.

Одним из таких вспомогательных методов при диагности­
ке внематочной беременности может явиться пробная пунк­
ция заднего свода влагалища. Конечно, когда речь идет о  
случае с острым инсультом при наружном или внутреннем 
разрыве плодовместилища с ясной клинической картиной, 
вряд ли теперь кто-нибудь станет применять этот метод. 
Но в случаях неясных, затруднительных по диагностике от 
него отказаться нельзя. И об этом говорят литературные ис­
точники не только более старого времени, но и в последнем 
году (1936) появились статьи с тем же мнением. Гофман
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с Г ч Т ж е Ч^ ИпепРГ НЫе специалисты '«редко, колеблют- 
Пгю* Л  перитонит или внематочная беременность

можно Й т ярт  °™;счает’ что при помощи пробной пункции
бее сомнения г { ^ р‘??теишим „ об'Раэ°м поставить диагноз 

проф . Кипарскии подтверждает что r нрм™

S c t b ?  " и Т * “ * слУчаях пробная пункция есть matare 
J n 11 от этого приема отказаться никак не cJpt.c

ни« из ^ с “ аиГхт “ ™рЧоГ “  Г Г "  СЧ"ТаЮТ ^  

=  ae > S ™  J i s s s s r e s  Ä ™

S b m „  Чо;.ЗВЫЧаино простого и легко выпол^шмого Ми-'

н ^Г п Г сГед — ай Г Г  Г ' Ä T T

этот1 метод °дотош неоКУЩУЮ литератУРУ. то окажется, "что,

к -  г  s s s s r r s

= S P  — 1 а -  г ж г й г

ноетПы ш лне110 М ы т а ^ в Г .

тде хотя’ пункиия °ппЛГ НеНИЙ В послеоперационном нерио- 
гаци? C a Z  ?обпй РпИ ° ДИЛаСЬ нередко и накануне опе- 
повываткДт ня ,  разумеется, чго исключительно ос­
новываться на данных пункции вряд ли кто станет т к г

шпйпят стороны приходится сталкиваться с случаями где пои 
операции оказывается внематочная беременность а п у н к т? 
^ й̂ " |0Яучается- КР°ВЬ просто могла свернуться С* дру 
он стороны, кровь может получиться и из других источни

или ё к ов £е ВеН0СН0ГО 00суда’ Ф0лликУляРиое кровотечение 
киета) Правла T Z ™  ТеЛа’ гемоРРагическая Овариальная 
чревосечение послеДних случаях все равно показано

Надо уметь различать пунктат. Кровь ярко-красного hrp 

ап’„ Н̂ ЛЬКО липкая’ Добытая в незначительном количестве

Т едаВИИ ИГЛЫ’ КЗК w  указывает S S  
доказательна за происхождение из сосуда H oßoovr 
если крми, темная. в особенности если в „ей ма"лТиькие
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сгусточки, добывается она в большом количестве— это пх;о 
рит за кровоизлияние в своде. Не мешает при исследовании 
пунктата выполнить предложение проф. Фейгеля: выпустить 
пунктат в воду, и на дне окажутся сгусточки.

Несомненно, что и простая манипуляция— прокол— дол­
жна быть выполнена как следует. Требуется соблюдение 
тщательной а и антисептики. Мы протираем вла­
галище спиртом, дополнительно при обнажении зеркалами 
шейка матки и задний свод протирается спиртом и йодной 
настойкой. Заднюю губу шейки мы захватываем пулевы­
ми щипцами и подтягиваем ее кпереди и кверху. Этим мы 
приближаем к себе шейку матки и тем самым задний свод 
с находящимся в нем кровоизлиянием. Проводить шприц 
що пальцу другой руки, как это описывает Левит в своей 
«Оперативной гинекологии», мы отвергаем, как нехирурги­
ческую манипуляцию.

Почему кровь в скоплении haematorele retrouterina мало» 
сравнительно свертывается, существует следующее мнение 
' H e r z f e l d ,  J s r a e l  ). Считают, что в этой крови отсут­
ствует фибриноген при нормальном содержании тромбина. 
Эта кровь как бы дефибринирована —  сыво ротка+эритра 
цитьи

Одним из вспомогательных методов в диагностике вне­
маточной беременности предложена была так называемая 
пирамидоновая проба или известная у нас под названием 
реакции Антошиной— Егорова. Предложенная еще в 1918 г. 
двумя французскими исследователями она была модифици­
рована у нас упомянутыми авторами, а затем и Мандель­
штамом. Смысл ее в открытии гематина, который поступает 
в кровяное русло из кровяного скопления нарушенной вне­
маточной беременности. П о некоторым данным проба на­
столько чувствительна, что дает положительный результат 
уже с 1/128 «/о гематина. Окинчиц, Малиновский и другие 
указывают, что при употреблении свежей перекиси водо­
рода и хорошего пирамидона эта реакция

Раствор 3 см3. 5 проц. спиртового растЕора пирамидона 

+ 8 кап. 50 проц. уксусной кислоты 

+ 8 кап. свежей перекиси водорода 

+ 1 кэп. сыворотки крови больной

при нарушенной внематочной беременности дает фиолетово« 
окрашивание длящееся 5— 8 минут. У  'одних авторов про­
цент совпадений этой реакции с внематочной беременностью 
значителен, и они ее рекомендуют (Иванов). У  Мандель­
штама положительная реакция получалась в 75 °/о. По дан­
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ным Горшкова, этот процент составляет—50. Другие пелк- 
циеи недовольны. Дикова и Ильина из клиники Какушкииа 
• лучили положительный результат лишь в 25 °/о случаев 
ГЪфман, Либерберг указы вав, что она о к а з ы в а л а с ь Ж  
жителыюи не только у здоровых женщин, но и у мужчин

связанны / р Р у Г И е  0ТКРывали гематин при заболеваниях , 

связанных с распадом эритроцитов (малярия пепшшит
ная анемия, септические заболевания, хроНическая жел?уха
некоторые общие отравления организма). Я заинтересовал’
ся этой реакцией еще с 1926 г. во время моей работы в

да?ывали° этуЛИ1? Ке' Пол^3>ж ь  материалом клиники мы ис­
пытывали эту реакцию!. Одновременно для контроля бпа
лась сыврро™  крови здоровых жеиийн. мужчюГ „  „я
да терапевтических больных. Получив в части случаев пп£о"

p e S r S "1,обу кшда»Ä Sy ifc
! f " oc™ ? L мо1ло быть 11 речи, МЫ как и Липкин отказа- 
™  1 прооы, полагая, что она вряд ли сможет слу
жить ценным подспорьем для диагностики.

Б хронически протекающих случаях, конечно, надо еде 
жъъ чадное клиническое исследование крови. За внематоч

^ ^ еМеИН^ ТЬ сшрее 11овоРит пониженный процент 
i емоглобина, уменьшенное количество эритроцитов. 'Гак па 
Юршкову клиническое исследование крови в 75 о/о случаев 
отмечало падение гемоглобина до 50 —60 °/о, уменьшение 
эритроцитов до 3.200000. Наоборот, повышенное к о « т -
о  леикоцитов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, скорее

Н- ВОспалительпый процесс. Однакож это не
- дл !ак. Клеип приводит ряд случаев с внематоч- 

^  беременностью, где в 9,8о/о лейкоцитоз больше 8000, а 
/с он даже больше 10000. По данным Гюфмана процент 

хаор'лыенного лейкоцитоза еще больше:

Больше 15000 • . . . .  4,4 проц, случав 

12000-15000 . . . .  ?,2 проц.

10000-12000 . . . .  13,3 проц.

8000—10000 . . . .  22,4 яроц. „

схмьшГ8000Ра3°М °ВЫШе’ ЧеМ В 4°0/°: У НеГ0 лейко̂ИТО1
1акже как и лейкоцитозом при дифференциальной диаг­

ностике внематочной беременности с воспалительными про- 

JL 11ридатК№ пользуются и РОЭ. Некоторое ускорение 
?е отмечают при внематочной беременности. Но если по

ш в а ^ Наер т  Т ЬШе 40 минут, то советуют не опери 
рю ь, а * ОЭ  ниже 35 минут Мандельштам считает харак 
верным для воспалительного процесса.
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К сожалению, лабораторные данные могут цодвести, и 
здесь приводится еще раз повторно указать та, о чем уже 
юворилось выше— в первую очередь при i «остановке ди­
агноза руководствоваться клинической картиной. Я вспоми­
наю случай из Сталийорорской больницы. Случай труд­
ный для диагностики. Пунктат из заднего свода неясный. 
Анализ KpjöBH говорит за воспалительный процесс (опыт­
ный лаборант!): высокий РОЭ, лейкоцитоз— 12000, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево. При чревосечении оказа­
лось— внематочная беременность. А случай был не инфици­

рованный.

Мы дошагаем, что такие лабораторные данные отчасти 
тоже подтверждают наиболее частый патогенез внемагоч- 
ндой беременности— воспалительный. Мы уже указывали вы­
ше, что очень часто при этих лапаротомиях мы находили 
старые спайки. К ним добавляются новые спайки от излив­
шейся крови. Гиперемия тазовых органов и кровоизлияние 
активизируют старый воспалительный процесс, а кровь боль­
ной будучи тонким биологическим зеркалом отражает это 

в виде только.что указанных данных.

Весьма вероятно, что в этом вопросе имеет значение 
и всасывание крови излившейся в брюшную полость»

Здесь не приведен целый ряд реакций, которые предложе­
ны были разными авторами для диагностики беременности 
вообще и внематочной беременности в частности. Реакции 
эти химические, химикю-биюлогические или биологичес­
кие, вроде недавно предложенной проф. Кушталовым про­
бы над инфузориями. Но при «остром животе» врач, ведь, 
большей частью может пользоваться наипростейшими мето­
дами исследования. К тому лее все указанные реакции при 
интересующем здесь нас диагн|озе «внематочной беремен, 
шести» дают мало положительных данных.

Лечение. Верт говорит, что всякая внематочная беремен­
ность должна быть рассматриваема как злокачественное но­
вообразование. Операцию следует производить по возмож- 
вюстн скорее. Отсюда следует, что лечение этого страдания 
может быть только оперативным. Как указывает профессор 
Малиновский, необходимо, спериравать даже в самых тяже­
лых случаях, когда, повидимому, надежд на выздоровле­
ние почти нет. Оперативным путем удавалось и нам спасать 
больных, которые были. доставлены с разорванной трубой 
in extremis. Выжидание у таких окольных, пока у них м. о. 
поднимется пульс, и они оправятся от шока, совершенно
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Оперировать надо срочно кй- Х̂ ' Ь перенесет операцию.

Гиг « o w n , АИаГНШ
кого Морального правя птолш.шп ’ имеет ника-
следу кодет  угпя ТЬ опеРаВДю хотя бы до

s : r :  ■ г » ' ©  ™  ™ -

«ал, больная может дости?нуткР^ п ^ №ераЦИ0ННЬ1Й иеРс°-

КТя1й£ГНИ“Ж™° ̂

^ Г Х Г 171'к ~ з а л Г  

ä £ ~ ™ -
ЛОСТЬ ИЗЛИЛОСЬ око Л0̂ 2-ХС литр Ob ' крощ^ СН ИЮ’ В брюшнУю П0‘

< ^ч ?и Кс Д̂ ш ^ ^ ^ ? о ^ ^ 2 2  гГЛ° предлож.ениелечить 
(при трубной беременности консервативно Н а R™trouterina) 
rfffiwa приверженцев. Никтп rp*1 „ I  ,  вряд ли ш а
что iRWk’M 7тт ттгг по ведь, не может быть у^еж/трн

в/остью. ОпасностТПп^тоРнОТО КШЩа Трубы пР°изошел пол-

ченИй, шоков. возможнойР инфекиииРИк РЮШИННЫХ кршогС;- 
спаек и ряда других огтюж (м!, кровяного скопления,

чревосечения. Исключения nanvrr ' шюрит 33 необходимость 

ванного кровоскопления в ДЛЯ ННС})И^ИР°
вскрыть его per l u i  !  Д Здесь проще будет 
через влагалище. поставить хороший дренаж

восеТчёииеЛ^ Т я в л я т ? я  бДРег>ме,шости предпринимается чрг- 

от лобка К пупку*. В  сл у ч ая ?™ “ **-, срединн°го разреза 
ренним кровотечением это n значительным внут-

1даеньшит операционную травм уn L ' *?ерацию и тем самым 
дом больных. При затяжнпй ■> еЛЫХ сплошь и ря 
яости такой разрез даст пал, ,,,?  внематочной беремен­

ного» и облегчит ориентирш Л г^лиУПа К опера« ионнОму 
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локровия, мы отмечаем еш  резкую бледность. Из вскры­
тых по пути разреза кровеносных сосудов не течет ни капли 
крови. Уже при подходе к брюшине при свободном кро­
воизлиянии в брюшную полость видно, что диагноз постав­
лен правильно: брюшина имеет синеватый оттенок, просве­
чивает излившаяся кровь. В случаях затяжных мы иногда 
и по вскрытии брюшины не сразу заметим кровь. Сальник, 
этот блюститель порядка в брюшной полости, прикрыл в 
этом случае полость таза, и только после отделения его от 
таза, мы убеждаемся, что перед нами внематочная беремен­
ность. Направляемся в полость таза рукой одетой в пер­
чатку на предполагаемую сторону, захватываем придатки 
и по1 отделении большей частью рыхлых спаек выводим их 
в брюшную рану. Предложение удалить только плодное 
яйцо, оставив трубу, теперь вряд ли кто делает. Удаляется 
беременная труба. Захватывая клеммами трубу с двух сто­
рон—у маточного угла и под ампуллярный ее конец— мы 
этим фактически остановили кровотечение. Теперь можно 
спокойно работать. Удаление трубы, обшивание и соответ­
ствующая перитонизация культи представляет собой очень 
несложную манипуляцию.

Мы всегда при операции обращаем внимание на тщатель- 
цое иссечение маточного угла и, как указано будет, на хоро­
шую перитонизацию культи. Иссечение маточнош угла важ­
но потому, что bcioiTb редко, но все же описаны случаи пов­
торной односторонней внематочной беременности в культе 
трубы, например, Sigwart. В самое последнее время 
такой случай описан д-ром Рубкевичем из Белорусского ме­
дицинского института. Этот автор считает свой случай 
15-тым в мировой литературе. Полагаем, что в мировой 
Литературе, вероятно, наберется значительно больше та­
ких описаний.

Источником кровотечения при внематочной беременности, 
конечно, служат сосуды. Н о настоящее артериальное кро­
вотечение, по мнению проф. Губарева, при разрыве бере­

менной трубы относится к редкостям. Нередко при этом ока­

зывается, что кровотечение прекратилось уже само сабой. 

Весьма вероятным представляется то, что кровотечение бы­

вает по преимуществу венозным.

Мы на перитонизацию культи беременной трубы обра­
щаем исключительное внимание, и она очень хорош о выпол 
нима (перитонизация) с помощью круглой связки. Опыт пока­
зывает, что невыполнение этого положения нередко ведет

ak
us

he
r-li

b.r
u



к воспалительным процессам инфильтратам в культе, ли­
хорадочному течению и проч. В этом отношении показа- 
Iельнл разница при рассмотрении материала хирургическо­
го отделения и гинекологического. В первых обычно рабо 
тают хирурги недостаточно опытные в оперативной гине­
колог ни. Они мало внимания уделяют тщательной 
перитонизации культи придатков. И при хорошем заживлении 
разреза брюшцых стенок у них указанных осложнений по­
лучается больше, чем у опытного гинеколога. По этому 
поводу мы имели случай наблюдать за работой восбще> 
хорошего хирурга оперировавшего и внемаючные беремен­
ности.

Надо указать, что иногда при чревосечении могут ветре- 
шгься ишересиые операционные находки. Представим себе 
случай внутреннего разрыва плодовместилища. При нем час­
то находят расширенную ампуллярную часть трубы с тор- 
чаще!! в орюшную полость частью плоднопо яйца с крово­
излиянием1. liSo могут быть случаи подобные описанным 
офманом, о  чем уже указывалось. Труба после изгнания 

плодного яйца настолько сократится, что кроме некоторой 
гиперемии вообще нет признаков беременности. Врач мо­
жет не найти источника кровотечения и ищет его тщетно в 
других органах. У Цейтлина на 835 случаев встретились 

9пп ,аКИХ сл-учйя' 0,24 % . Кац из Смоленска на более, чем 
Лд) случаев extrauterina указывает, что в двух случаях 
за отсутствием видимых изменений в трубах операция сво­
дилась к удалению крови из брюшной полости и ревизии 
органов. Гофман из клиники Фейгеля описывает 3 таких слу­
чая, сопровождавшихся сильным внутрибрюшинным крово­
течением. Полная ретракция трубы и остановка из нее кро­
вотечения может произойти только при Отсутствии глубоких 
изменений в мышечном слое (предположительно при выше­
описанном insertio «olumnaris)- Эти случаи принято называть 

nilo Л н ы м т р у б н ы м  в ы к и д ы ш е м .  Его признаки во 

время чревосечения— ин’ецированность трубы, расширенное 

абдоминальное отверстие и выдавливание небольших сгуст­

ков из трубы. Такую трубу надо обязательно удалить. В 

этом отношении упомянутую тактик# д-ра Каца следует 

считать неправильной. Остающийся в грубе трофобдаст мо­

жет и дальше ее разрушить и дать повод к повторному вну/г- 

рибрюшиннюму кровотечению. Возможно и более редкое яв­

ление— злокачественное перерождение остающихся ворсин- 
.— хорионэпителиома.
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Как поступить оператору с другой грубой. Если оца зна­
чительно воспалительно изменена,то, конечно, дело просто. 
Труба подлежит удалению, как это делается всегда при чре­
восечении. Но если изменения незначительны. Удалить ли 
ее. обезопасив может быть больную от рецидива внематоч­
ной беременности, как это некоторые советуют, или оста­
вить.

Проф. Малиновский и ряд других авторов при этом вы­
двигают следующее положение.

При операции по поводу внематочной беременности сле­
дует быть по возможности консервативным:

а) [оставить яичники,

б) если в)овможно и вторую трубу, В самом деле: ре­
цидивы повторной внематочной беременности описаны в 
3-4-5 о/0 случаев в то время, как в 40 и больше процентах 
после операции отмечаются совершенно нормальные роды. 
Таким образом оставление второй трубы вполне оправды­
вается. Вот статистика некоторых; авторов о повторной вне­
маточной беременности:

У нас было всего 2 случая повторной внематочной бе­
ременности. !

Некоторые авторы (Файнберг, Серебров, Maljcc пз 
Флоренции) пытаются протащить свое предложение уда­
лить чуть ли не обязательно при каждой операции внема­
точной беременности вторую трубу. Для этого Они исполь­
зуют статистику. У них отношение повторных внематоч­
ных беременностей к нормальной беременности после опе­
рации extrauterina = 1 : 2 .  То есть. на одну внематочную 
беременность приходится только 2 родов. А раз так, то за­
ключает Серебров, не стоит мол подвергать такому риску 
женщину. Несомненно, что этот способ вычисления явля­
ется искусственным! и вп|ошне понятно, что у inix0/o внема- 
почнон беременности так велик. Мы никак не можем со-

Бекман 
Окинчиц, 
Цейтлин 
Рруздев 
Верт. .
Серебров
Файнберг

Stamm 
Liebe .

Контарович и Шатерник . .
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i ласиться с такого рода мнением. Теперь когда глппг

быть и не будет), лишить ее деторождения.

ИздяБщуюся в брюшную полость кровь обычно УЛЭТЯ 
ют-сгустки, жидкая кровь. Полагают, что зда может' J  '

у и з Ывает.Сч в д Т у б „ ™ т е' 5 Г о  в в д Г ы есг ?“ ™ ° 0 ™ Г

. , _ стс с Т6М оп согласен с мнением Werth-a что m w

ä  ж  rr ; jr s ,  м г г г ^ д г ь с я ^ е ^
брюшины. Вызываемое раздражение ее нервов может пр ь̂

ж«г^^"шоГТГЙ„иТTnm ' "™™
внемацачной беремен«*™  « а  “а Ä Ä  п Т  

всасывается и ее не следует оставлять Мы в своей п тк

стосткиЛе?йови °АВепУ ° КИнЧиЦа Удаляем только видим?« 
сгустки кр)ови. А Оставление крови мы вынуждены Лит
сделать несколько раз оперируя бол! ныт ? ■
считали себя вирапе" тратиТь

олько на удаление беременной трубы. Кроме уже упомя 
нутои выше лихорадочной температуры, которая в течение

K S T K S  * * *  спадает' особых ° “ 0ж „ е „ Г м 1  “ i e b ““имели. Больные скоро поправились.

зывГет 1937 Г° Да У НаС быЛ слУчай’ который ука­
т а н  оставшаяся в брюшной полости кровь может

ложе5ияГТЬ, Серье3ное осложнение. Случай описан в при

МитСсВяС* “ негаУ пеЯХбоЕ"ее'0-ти мииут. Конечно, техника Ф ора немногим присупп Н 
При соответствующем навыке опытный оператор сможет чя 
кончить несложный случай за 15-18 м и н у Ж ^ :
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чески против счета лишней минуты при оперировании. Но 
именно при внематочной беременности, в особенности 
у ослабленных б’0льных> продолжительность операции 
имеет значение для ее прогноза. Быстрота опериро 
вация, наименьшая травматизация тканей, тщательный ге­
мостаз, предупреждение охлаждения внутренностей, бди­
тельность в послеоперационном периоде остаются всегда 
основными моментами для хорошего прогноза операции.

Случаи внематочной беременности протекающие по типу 
внутреннегр! разрыва плодовместилища мы обычно опе­
рировали под спинномозговой анэстезией по рецепту пред­
ложенному моим учителем профессором Н. В. Марковым. 

(Noyocaini—0,3; Coffeini natr. benz— 0,4; Aq destil. 6,0; беря 2— 3 куб. 
сантим. этого раствора). В случаях же острого внутреннего 
кровотечения и у значительно обескровленных больных 
мы считаем спинномозговую анэстезию противопоказанно i, 
т. к. Она может понизить кровяное давление- Здесь мы да­
ем эфирный наркоз. При осторожной дозировке расход его 
незначительный. Буквально от первых капель больные за­
сыпают. Эфир, ад нашим наблюдениям, действует у таких 
больных даже как возбуждающее на сердечно-сосудистую 
систему, а положение Тренделенбурга является своего ро 
да ау тот ран сфуз и ей, перекачивая кровь в верхнюю часть 
тела и в первую очередь к головному мозгу.

В настоящее время, в связи с все большим внедрением в 
медицинскую практику переливания крови, врач получил в 
этом методе новый могучий способ в борьбе с резко выра­
женным малокровием. В грозных случаях наружного раз­
рыва плодовместилища трубы мы теперь не беспомощны. 
Кровь можно взять у донора. Реинфузия крови излившейся 
в брюшную полость некоторыми отвергается из-за боязни 
тромбозов, приступов расстройства дыхания и проч. Н о мно 
гие используют эту утильную кровь с успехом. Külenkampf, 
Priedemann советуют перелить больной эту кровь сме­
шав ее с физиологическим раствором соли и в соответст­
вующей дозе с лимоннокислым натрием. Проф. Штекель ука­
зывает на хорошие результаты, которые он получил при ре- 
инфузии крови по предложению Тиса ( Thies) у обескров­
ленных больных. Lichtenstein подчеркивает исключитель­
ную важность применения реинфузии при внематочной бе­
ременности. По его мнению, всегда надо в подходящем слу­
чае сделать попытку обратного переливания крози. Работ­
ники гинекологического отделения института экстренной по­
мощи им. Склифасовского (Москва) нам рассказали о пре-
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п р о ^ ^ ю ^ ^ о ^ а д а ы ^ ^ те р и ш Г  „ Т  ^  ~  Ä
приятные1 ̂ езультатыН°ппи 6^ f МСНИ°°ТИ в Й Г К
6 б о л ь и ы Г Т  4 а з а Ж й  обратн0м переливании крови у 
рыбов. О  р е и н ф у з Г и Т Г ' , " а: ° Л0/ ИеЙ ролУчил Гнило!

У бальных с внематочной беременностью ^  ПОЛОСТ\,КРОЕИ 
фанов и Гоошков Онт, ^  ю 1 Оворят • Митро-

красным средством ппи ч н я ш ^  Ме71од . Реинфузии пре- 
зтом (поражении. По их ' мнент^ЬНЫХ кРовопотерях при 

непосредственно спасает жизнг б л / ^  меЛхд 1ге только 
чаях, ню здоровье боя, ^  больньк в тяжелых елу- 

ро восстанавливается П о сл е оп е ^ аш Х Г Г ® ^51 вообще сх°- 

реливании к-рави протекает гораздо лучше чем^б«!1 такового'-

брюшт^ук^^ол^эот^'^р^^^1 нз.''И11щуюся в

1 вором в прямую кишку М м  1 Физиологическим рас-

ВДрыд случаях получили Д о р о ш Т р Г ^ С ' ' " №  
НИ0 крови ОТ л п г т т  , результаты. Перелива-

при внематочной беременност^с " РД МетШ| иест7Гька Раз 

з^льтаты оказались прекрасными. МаЯокравием- р ^

тельто°*периро^тьВНост^тся^1конрч»МеН1̂ 0,СТ1> надо обяза-
случаев прогрессирования ее ’ срока^ в° ’ ^ ? 3ате71ЬНЫМ и для 

менности. Вопрос разве может вс?ать ко л ^ 0ДаВИНЫ бере' 
Выжидать ли при живом плояе ™ ™ Д оперировать, 
зрелости или оперировать немедленноХ оИження полной его 
господствующей является m l f  - настоящее время 

Дни обычно п ристуш ю ? как Ртол,?о Ка 3реШЯ' и к опера- 
самом деле угрожающие Диагноз поставлен. В

оставлении внематочной беременностГ очен !бЫ Врсме1шом 
возможный разрыв п т и л г Г  Г  чень значительны:

щимн органами становятся все б о л е е ^ г и Г  ° окружак>- 
тает трудность оперативной i-PYmnt массивными, возрас-

частью с выделением последа и о стш ю вкоГ !!^  большей 
Кроме тош, выжидание к г п ^ 1 ,?  ои кРовогечения.
зрелым плЬдом, т к по Wi , *  ик>’ Л ? , искупается даже 

'отся уродства. Можно оперировать в 1 ПЛ(̂ 0В отмеча- 
первдм выделяется вге , Т, £  Г| В в 1 или в 2 темпа. При

Ä  ~  “
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убедиться каждый оперировавший хоть раз такой случай. 
Еще Potockv в своих докладах Парижскому акушерско- 
I инекологическому обществу указывал на одну оператив­
ную деталь помогающую, по его мнению, в этих случаях 
•остановке кровотечения. Он считает, что кровотечение про­
исходит только из сосудов идущих в трубах, а потому дос­
таточно будто1 перехватить клеммами широкую связку у реб­
ра матки и lis?, infundibulo - pelvicum и кровотечение дол­
жно прекратиться. Проф. Колосов полагает, что это не сов­
сем так. Кровотечение может, а в этом действительна убеж­
даешься при оперировании, появиться из вновь образован 
ных сосудов на месте сращения последа с другими орга­
нами. Кровь по Колосову может подаваться через анасто­

мозы С art. sacralis media, a. haemorrhoidalis/a. vesico-vaginalis, 
a. mesenterica ,superior.

Раньше преимущественно оперировали в 2 темпа. Напри­
мер^ проф. Снегирев в «Маточных кровотечениях» советует, 
чтобы в случае весьма интимного прикрепления последа в 
брюшной полости — не пытаться его выделить во что бы 
то ни стало, а лучше его оставить, с тем, |Чт|о|5ы или он сам 
отойдет иЛи его вторично удалить. Теперь оперируют боль­
шей частью в 1 темп. Длительность нагноения в ране, опас­
ность вторичного кровотечения и трудность его остановки, 
инфекция при омертвении последа— все это довольно серь­
езные осложнения при двухмоментной (операции.

Еще Sittner указывал, что при втором способе 
оперирования смертность больше:

О 1887— 1900 годы:

На 48 случаев оперир. одночомент. способом—с.мертн. 12,5 прод.
•> 35 ,, „ лвухмомеит. „ — ,, 42.8 проц.

И мы в нижеописываемом случае прогрессирующей вне­
маточной беременности при живом плоде на 7-ом месяце 
оперировали в 1 момент с благоприятным исходом для боль­
ной.

Выше указано было, что в первые дни после операции вне­
маточной беременности у больных часто отмечается повы­
шенная температура даже при хорошем заживлении брюш-. 
ных стенок и отсутствии осложнений со стороны культи тру­
бы. Об этой «кровяной лихорадке» еще в 1908 г. писал Вер 
ниц. Температура обусловленная всасыванием распадающих­
ся белков излившейся в брюшной полости крови обыкно­
вению сходит на нет. И если культя не подводит, бальные
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^ п о п р а Я

статистик ПрИМер многочисленных даже провинциальных 

ЦыТштепн п ДЭННЫе из Ш ахти некой боль ни-

» ä \Se ?ü ä  s s s ä ä t t
« v s ; - 2 ™ ? , ?  l '

ев. когда больные доставляются случа-

смертей за последнее время гораздо ^ е н ь ^ Т ё м

Вот для примера статистика смертности у разных авторов:

.............................. « * » . «
Отт 
Шлута 
Клейн. 
Кюстнер 
Крен и г

5.70/0
4.70/0

У.ЗО/о 
I 40 о 

0%

ё .  ”

« - Ä S  roS ̂

з ® “ “^ о т р т н ы м и ” ^ » " « Г ^ й ^ а Т е м е р т 1̂

я р 2 ~ Е S S  S
i m u J h  ЖС Цели служат интравенозные и ли подкожные в ли 

Физиологического раствора соли или глюк^ы

беременК̂ ^ б ™ Т а’ есЛИ у больной с внематочной
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55

беременности—явление редкое, но все же в литературе опи­

сано свыше 200 таких случаев.

Из вышеизложенного видно, какими чреватыми послед­
ствиями угрожает больной внематочная беременность. Н а ­
прашивается вопрос, нельзя ли профилактическими меропри­
ятиями устранить эту патологию.

Так как одним из наиболее частых патогенетических фак­
торов внематочной беременности являются воспалительные 
процессы гениталий, то отсюда вытекает, что на каждый 
такой процесс следует обратить внимание и соответствую­
щим образом его лечить. Особенно— после уже бывшей 
операции по поводу внематочной беременности. Кровяные 
сГустки, жидкая кровь скапливаясь в заднем своде при 
своем всасывании и обратном развитии нередко! прорас­
тают соединительной тканью. Это ведет к сращениям меж­
ду! genitalia и прилежащими органами, а отсюда боли и 
неправильные их функции. На'д'о лечить, следовательно, 
оставшуюся трубу, чтобы о1на правильно, функционировала 
и не дала бы приторной внематочной беременности. Прав 
пр|оф'. Малиновский, который указывает, что он всегда от­
пускаемым больным после внематочной беременности сове­
тует последующее лечение— грязи, электролечение. Этим 
мы можем осуществить хотя бы в некоторой степени про­
филактику внематочной беременности.

Другой профилактической мерой было бы сравнительно 
раннее вылавливание бальных с внематочной беременностью. 
Если это звучит некоторым парадоксом для крупных наших 
центров, где больные очень быстро обращаются за помощью 
н при обследовании в женских консультациях направляют­
ся в стационар, то это для глухих мест нашей необ’ятнои 
родины еще имеет значение. Именно при широком развитии 
медицинской сети у нас исчезнут или во всяком случае ста­
нут исключительной редкостью кое-где попадающиеся слу­
чаи прогрессирующей внематочной беременности. Потребует­
ся еще и повышение квалификации врачей, чтобы не допу­
скать таких грубых ошибок, которые имели место в ниже­

описываемом случае.

Бывают и такие случаи, когда больные оперируются по 
поводу предполагаемой внематочной беременности, а при 
следующем чревосечении произведенном другим врачом 
обе трубы оказываются на месте. Так было в нижеописы­
ваемом случае больной М. 1 акой же факт мы 
наблюдали и в МОКИ. В том и в другом случае дольные
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перенесли уже чревосечение, будто бы но поводу внематоч-

ттйп р МеН" 0СТН' ри повт°РНОм чревосечении найденыобе 
руоы, в одной из них трубная беременность.

п ™ Нп™ М/  глубокомУ Убеждению, больная и после на-

мирошн , о Г о И У нее ° ПерациН даж на быть ‘^Ф о р ­мирована о том, что у нее было. А то такая больно 3
рированная уже дважды и имея одну трубу может' бтп

к бплРЖеНа П0ВТ0РН01'' внематочной беременности и попасть
ность У ч н я ппристуПом похожим на виемапочную беремен-

введен в МОЖет быть а н а м н е ^ден в заблуждение и просмотреть грозное осложнрнир 
Л ичнЫИ престиж врача дшжен отступить п е р е д ^ п Д ми 
больной в таких случаях, и нужно все огкрьтДй

Яичниковое кровотечение.

< * « » « » »

1) кровотечения из лопнувшего фолликула,

24)
” » желтого дела,

3) гематома желтого тела.

4) паренхиматозное кровотечение.

Baumann делит яичниковые кровотечения на три типа: 

стромы ,M4m,Ka’ Т' " * " * * '  “ »•

- )из фолликула и

3) тоже из желтого тела.

Дол i в нут ри бр юшин ное кровотечение. ‘
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Случаи с апоплексией яичника довольно редки. Еще реже 
отмечаются разрывы яичника и более или менее значитель­
ное кровотечение в брюшную полость. По данным ряда ав­
торов, эти кровотечения часто бывают в периоде предмен­
струальной гиперемии гениталий (Злотвер). Побединский, 
Топчиева указывают, что чаще кровотечения бывают из мо­
лодого желтого тела, чем из лопнувшею фолликула.

Соотношения между внематочной беременностью и дру­
гими причинами внутрибрюшинных кровотечений показы­
вают данные приводимые Пюбединским.

Внематочная беременность дает:

По Pehling ’y, WaJther’y . . . . 90—95 npo:i.- внутренних кровотечен
„ Ж нвл тоиу ...................................  89 „ „ „
„ Faure, S iredey .................  Юо ,, „ »

Окинчиц на 86 случаев внутренних кровотечении только 
в 2-х случаях отметил кровотечение за счет яичника, то есть 
в 2,3%. Д-р Славская доложила Ленинградскому акушерско- 
гкнекологическому обществу о 5-ти случаях яичниковых кро­
вотечений:

1 случай из лопнувшего граафова фолликула,

1 ” старого желтого тела,

3 ” собственно апоплексии яичника-

Fiehöfer (Bonn) собрал материал с угрожающим внут­
ренним кровотечением" из желтого тела. При чем, поражений 
правого яичника было в 25 случаях, левого — в 9 случаях.

Baumann из литературы мог собрать 300 случаев 
более или менее значительных кровотечений из яичника. 
Из них в 10 % это относилось к девственницам. Cornil etc. 
на основании материала в 250 яичников удаленных при раз- 
!:ы \ операциях при тщательном исследовании гистологичес­
ки до 18% отмечали незначительные геморрагии в яични­
ках. Но клинически выраженные кровотечения и у них по­
лучались сравнительно редко. Всего 1,2 %  всех операций на 
яичниках.

Лемберг приводит свой материал, где на 1588 больных 
женщин, оперировавшихся как «острый аппендицит», в 18 
случаях обнаружено было овариальное кровотечение. Он 
же сообщает данные из отечественно'! литературы щ> это 
му вопросу. Так, Крылов из клиники Разумовского (1930г.)
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привел о случаев овариальных кровотечений, из которых 
5 «льны х оперировались иод диагнозом «острый аппен­
дицит». Рапопорт из клиники Грекова (1932 г.) сообщил о 

случаях, из них в 5 диалн)о|з до операции был— armen 
длцит. Кац (1934 г.) наблюдал 6 случаев яичникОвьпс кро­
вотечении, при чем в 4 из них был поставлен правиль­
ный диагноз. н

Баздырев за один 1935 год, по материалам тульской боль- 
шцы, наблюдал 4 раза яичниковые кровотечения. Hoyt

33 :J лет имели 58 случаев разрыва граафова фол­
ликула и желтого тела. Мы в Сталиногорске наблюдали
1 случаи кровотечения из яичника в брюшную полость 
Он описан в приложениях., *

Касаясь причин кровотечений и з  яичника надо сказать, 
Hio i аковых разными авторами приведено очень много 
iy.T и месячные с их гиперемией женской половой сферы 
гормональный путь, сосудистый рефлекс вследствие нервно 
вегетативного влияния, травма, хотя бы в виде койуса 

гине1<ологическое исследование, разные инфекцн- 

™  ^ г ? ЛеЗНИ' Раньше естественно считали (например cohn^ 
ровотечение из яичника, вероятно), совпадает с ло- 

панием граафова пузырька, что именно процесс овуляции 
создает « locus minoris resistentia ». Дальнейшая статистика и 
детальные исследования Р. Мейера, Ашофа и друг, показа ти 

что такие кровотечения как раз бывают очень редко. Чаще 
бывают предменструальные гиперемии, кровотечения из жел- 

™  ' LUttge, Pankow и др.). Выдвигавшееся неко­
торыми видными гинекологами положение, что почти все 
значительные яичниковые кровотечения являются попросту 
нераспознанными случаями яичниковой беременности (Pavi .' 
Siredey, Forssner), вряд ли особо доказательно. Существу- 
т ряд описании, где ни о какой беременности не может 

оыть и речи Например, случай Aczel с описанием силь­
ного вн>трибрюши иного кровотечения из яичника у, 19 лет­
ней неменструирующей девочки. Bode также 'описал 2 
интересных случая внутреннего кровотечения из яичника:
) у гилетнеи девочки на следующий день после опера­

ции по поводу гнойного аппендицита,

девушки. Beck описал случай сильного 
внутрибрюшинного угрожающего жизни кровотечения из 
желтого тела яичника y. 14i/2 лет девочки. У нее всего 
полгода тому назад нерегулярно стали показываться месяч­
ные. Таких кровотечений Hedde в своей дисеерташш 
приводит 15. А
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Такой авторитет, как Улезко-Строганова, указывает, что 
она считает из литературы только немногие случаи доказа­
тельными для яичниковой беременности. Некоторые под­
черкивают значение пассивной гиперемии яичника при значи­
тельном его опущении, воспалительных процессах гениталий,
i ! ра,даниях сердца и легких. Инфекциям придается в патсге- 
зе яичниковых кровотечений значение в том смысле, что при 
них происходит интоксикация организма, изменение стойко­
сти сосудистых стенок (Martin). Под влиянием хотя бы гонор 
ройной инфекции достаточно бывает и небольшой травмы в 
виде коитуса, чтобы получилось кровотечение в ткань яични­
ка, а затем, и брюшную полость.

В некоторых случаях может быть играют роль случайные 
причины—травма, перекручивание ножки небольшой яични­
ковой кисты и проч. Но при всем этом разнообразии приве­
денных причинных моментов напрашивается вопрос. Кроме 
гиперемии яичника, повышения в нем внутрикапиллярного 
давления, щсхвидимюму, требуются еще какие-то причины на 
почве которых могло произойти кровотечение из яичника. 
Ведь в самом деле: и гиперемия гениталий, лопание фолли 
кула, развитие желтого тела есть повседневное явление v 
миллионов женщин, а яичниковые кровотечения являются еди­
ничными случаями. И хочется поэтому согласиться с мнени­
ем Славской, что все вышеуказанные причины являются, по- 
видимому, лишь провокационными моментами в происхож­
дении яичниковых кровотечений. Настоящая причина по су­
ществу еще не выяснена. Может быть правильнее было бы 
считать настоящей причиной яичниковых кровотечений кон­
ституциональные особенности больной, свойства ее сосудис­
тых стенок. И может быть прав д-р Кленицкий, который за­
дает Вопрос, не будут ли среди больных с яичниковыми 
кровотечениями женщины пикнического типа с общим habitus 
apoplecticus.

Патолого —  анатомическое изучение получаемых во 
время операции или на аутопсии препаратов яичников с кро­
вотечением в них иди в свободную брюшную полость пред­
ставляет нередко большие трудности. Макроскопически боль­
шей частью что-нибудь разобрать трудно, т. к. излившаяся 
кровь разрушительно влияет на ткань яичника. Поэтому дать 
более или менее определенный ответ можно только на осно­
вании микроскопической картины срезов. Пользуясь ?тим спо­
собом Улезко— Строганова на основании собственны,, случа­
ев и литературных данных считает, что яичниковое кровоте­
чение часто бывает из желтого тела. Кровотечения из него
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установил при микроскопическом изучении своих слу- 

'Rntn, т Мандельштам. Логически так и должно быть.
Развивающегося желтого тела находится богато раз- 

штая сосудистая сеть капилляров. И ему должно принадле­
жать, как источнику яичниковых кровотечений, 1-е место 

(Runge )• В  нашем единственном случае яичникового крово­
течения гистологически тоже трудно было решить Г Г о  
вопрос оо  источнике кровотечения. Патолого анатом мог нам 

Г е Г °н е УТ ? 1 Ь- ЧТ° элсментов беременности нм установ

В процессе изучения препаратов разные авторы на 
ХОДИЛИ . изменения в яичниках с Р кровотечениями 
f fanrenstiehl говорит, что кровотечение из яичника мо

See Г с Г и Г с .Т  КИСТ031ЮМ его перерождении. Послед- 

нахолил т Т  п НаХ0ДИЛ Вег^  СклеР03 сосудов 
це?се говопит "гЛ  ‘ гхР °ническ'ом воспалительном п ро  
™  р Urban- Гистологическую картину срезов яич­
ника, в котором постепенно накапливалось ‘ кровоизлия-

течеиир ‘^ 1 ° ^  Т УЧИЛ° СЬ смеРтельное внутреннее крово-
образоваться нг°™ *Р' Haomato<’el<' retrouterine понятно может 
ооразоваться не только при внематочной беременности но
и при другом источнике кровотечения, нтример ^ , 7  я,™ 

™  >  рассасывается оно также как и при беременно­
сти. Следовательно, это зависит не от присутствия элемен­
тов беременности, как некоторые авторы утверждают

чет ^Г бЛ рКаЯ КЗрТИНа В СЛуЧЗЯХ яичниковых кровотече­
нии оудет зависеть от того, имеем ли мы кровотечение в

брюшную полость или нет. В последнем случае явления
вцражсны нерезко. Боли коликообразные, острые могут

™ Л п ° НИ пР°должаются обычно недолго, уступая м ес£
06wer rn rT ’ Н0ЮЩИМ в одной 113 подвздошных областей, 

ощее состояние удовлетворительное. К i-руппе заболева-
НИИ .острого живота» эти случаи не относятся и потому

о них здесь мы не распространяемся. Совсем другое дело

будут теМжГитпР°ВОТеЧеНИе В бРюшнУю полость. Явления 
ПрИ наРУЖН0М разрыве плодовместилища 

трубы, быстрое начало, шок, явления малокровия, чувство 
напирания на задний проход и проч. Такие случаи обычно

пи™ ЮСЦИРУЮТСЯ’ КаК внематочная беременность. Дифферен­
циальная диагностика вряд ли имеет большое практическое

сние, т. к. терапия должна быть одной—немедленное

п р о в н а я  пункция д " ° ь  H  Ä  В случаях после инсульта определяли сбоку 
от матки изолированную опухоль округлой формы величи
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Hbn с куриное яйцо (Мандельштам). У Отта был случай апо­
плексии яичников обеих сторон, и такие данные были дву­
сторонними. Впрочем некоторыми указываются на детали, 
которые большей частью могут служить дифференциально- 
диагностическим отличием от внематочной беременности.-

При яичниковых кровотечениях обычно:

1) Отсутствует задержка месячных,

2) Не бывает сопутствующих кровянистых выделений из 
матки.

Диагностика часто бывает трудной. Нередко до операции 
ставятся ^другие диагнозы, в частности острый аппендицит, 
как это было в случаях Hoyt a. Meigs, Oeke и друг., и под 
таким диагнозом больные попадают в хирургические от­
деления., ;

Лечение в острых случаях яичниковых кровотечений в 
брюшную полость, конечно, может быть только оператив­
ным. Немедленное чревосечение по постановке диагноза. 
Разрез советуем проводить также по средней линии. В 
случаях небольших разрушении яичника, в особенности в 
молодом возрасте больной, если нельзя делать про­
стого ушивания его, то —  частичная резекция с по­
следующим обшиванием культи. При большом кровоизлия­
нии в паренхиму яичника и разрыве его, конечно, полное 
удаление. Последнее и мы предприняли в нижеописанном 
случае яичникового кровотечения.

Перекрученная киста яичника.
Если опухоль яичника не сопровождается осложнения­

ми, то ее наличие, как известно, при небольшой величине 
может не вызывать жалоб, заметных явлений сдавления 
окружающих органов. Серьезные явления прижатия станут 
выраженными только при достижении кистой больших раз­
меров. Но главная опасность всех подвижных кист это 
перекручивание их ножки, поворот ее вокруг своей оси. 
Незначительное перекручивание не вызывает серьезных явле­
ний у больной. Например, некоторое перекручивание ножки 
примерно до 90, по мнению отдельных исследователей,
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может наблюдаться уже при выхождении опухоли из мало­
го таза в брюшную полость. В пределах 120-180 градусов 
клинические явления перекручивания уже начинают “ска­
зываться значительнее. При перекручивании ножки более, 
чем на 180 градусов, симптомы уже будут ярко выражен­
ными, ибо сжатие сосудов проходящих" в ножке также 
значительно. Тогда то случаи по сваей клинике могут быть 
отнесены к разделу «острый живот». В литературе описа­
ны случаи с перекручивание ножки больше, чем на 1000°.

ъпервые по данным Августа Майера известный патолого­
анатом Rokitansky отметил на трупе перекрученную кисту 
яичника. Статистики перекручивания кист у разных авторов 
различные в зависимости от материала их. Отчасти может 
быть это происходит потому, что не все они одинаково 
считают самое перекручивание ножки. Если считать за клини­
чески выраженные случаи перекручивания таковые от 180« и 

выше, то окажется 10-15%. Francqe дает статистику перекру­
ченных кист в 15-20о/о. По Липману дермоидные кисты пере 
кручиваются в !10,6°/о. Материал Хечинова будет 11 пере­
крученных кист на 168 случаев или 6,5»/о. Арешев описал 5 
случаев перекрученных кист яичника.

Причин вызывающих перекручивание кист яичника при­
ведено было много. Уже выше указано было, что неболь­
шое перекручивание ножки опухоли происходит при под­
нятии кисты из полости таза. Далее называют ряд причин, 
начиная от перистальтики кишечника, поноса, рвоты 
и до внезапных перемещений опухоли в связи с резкими 
движениями. Kiistncr полагает, что такое казалось бы 
малое влияние, которое может оказать перистальтика кишеч­
ника, но если она действует годами, может дать значи­
тельное перекручивание ножки кисты. Жоли .из клиники 
Ольсгаузена действительную причину этой патологии счи­
тает заложенной уже в самом росте кисты. При своем росте 
ома естественно должна подняться из таза в брюшную 
полость, где может наступить перекручивание. Среди способ­
ствующих этому моментов некоторые различают внутрен­
ние и внешние причины;

К первым относятся уже упомянутый рост кисты и 
поднятие ее в свободную брюшную полость из таза. Ко 
вторым причисляют вредное влияние кашля, рвоты, давле- 
ления каловых масс, резких движений, пальпации живота 
больной врачом.

Различают постепенное перекручивание ножки опухоли и 

острое. При постепенном перекручивании могут сыграть
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роль указанная перистальтика кишечника, неравномер­
ный рост опухоли, отчего перемещается ее центр тяжести 
и наступит закручивание ножки. Острое перекручи­
вание опухоли могут вызвать резкие движения— езда вер­
хом, езда по плохой дороге, танцы, разные травмы тела 
вообще и живота в частности. Беременность, роды и после­
родовый период также способствуют возникновению ат0й 
патологии. Во время беременности опухоли отодвигаются 
маткой в брюшную полость, становятся более под­
вижными. А практика учит, что чем .длиннее нож­
ка и подвижнее опухоль, тем легче она перекручивается. 
В послеродовом периоде внутри-брюшное давление резко 
падает, передняя брюшная стенКа доябла, а это при длин­
ной ножке, шарообразной форме кисты опять благоприят­
ствующие моменты для перекручивания. Т. к. эти условия 
обычно бывают у повторнородящих, то вполне понятно, 
почему статистика показывает, что чем больше рожала жен­
щина, тем чаще и легче опухоль перекручивается. Среди 
других причин перекручивания ножки называют сращения, 
водянку живота. Очень большие и малые опухоли пере­
кручиваются скорее, чем кисты средних размеров, одно­
камерные кисты—легче чем многокамерные.

Как видно, недостатка в приводимых причинах пере­
кручивания ножек кист нет. Н о можно ли в каждом кон­
кретном случае сказать, что собственно тут послужило при­
чиной перекручивания. На этот счет приходится скорее дать 
отрицательный ответ. Хечинов на 11 случаев перекрученных 
кист мог только в 3-х более и,ли менее определенно ука­
зать, что перекручивание произошло после физичесщго 
напряжения. Разбирая наш материал мы на то же количе­
ство случаев перекручивания только в двух случаях при­
чину можем непосредственно связать с резким движением. 
Но если принять во внимание, что больные вообще начало 
своих заболеваний весьма охотно связыают с травмой, что 
достаточно по Kiistner'y одной лишь перистальтики ки­
шечника, что1 люди вообще ведь двигаются, tq  понятна 
будет шаткость этого утверждения. Мы полагаем даже, что 
все приведенные многими авторами причины вряд ли дей­
ствуют единично, что в каждом случае перекручивания нож­
ки кисты действует группа причин, что многие из этих 
причин вряд ли имеют большое практическое значение. Пола­
гаем, что профилактически мы можем бороться разве в том 
смысле, чтю|бы диагносцировавши кисту настаивать перед 
больной, чтобы она подверглась операции, не допустив пере­
кручивания ножки опухоли.
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Возможно, что у некоторых больных существует известное 
да сих пор трудно об'яс н и мое предрасположение к пере­
кручиванию кист яичников. Это может подтвердить слу­
чай повторного перекручивания яичников у одной и той же 
больной. Например, Charles Baron (Америка) описывает 
случай перекручивания нормального яичника у больной на
2 оборота. Произведено чревосечение с удалением яични­
ка. Через 3 года у той же больной произошло перекру­
чивание (другого) яичника с трубой на полтора оборота 
с разрывом яичника. Повторное чревосечение.

Вряд ли особенно ясен механизм перекручивания ножки 
шухОли. Большинство авторов считает, что перекручива­
ние большей частью происходит по направлению часовой 
стрелки. Проф. Губарев на основании своих случаев этого 
положения не мог подтвердить. У него получалось почти 
одинаковое количество случаев перекрученных кист по и 
против направления часовой стрелки. Наш материал,' в 11 
случаев, в 80<>/о дает перекручивание ножки по часовой 
стрелке. Говоря о механизме' перекручивания ножки, мы 
приведем здесь несколько существующих теорий.

Одни ( Jolly ), принимая во внимание форм}’ развития 
опухоли, нахождение центра вращения (воображаемой точ­
ки, вокруг которой опухоль совершает поворот) и то где 
развивается опухоль спереди или сзади от широкой связки, 
различают две возможности. Или произойдет супинация, и 
тогда киста повернется вокруг своей ножки по часовой 
стрелке. Или будет пронация, и поворот произойдет против 
стрелки. Проще эти два поворота станут ясными из при­
ложенной схематической таблички.

Зелльгейм предложил свою теорию перекручивания нож- 
ки  ̂опухоли по инерции. Представим себе, что тело боль­
ной проделывает резкий поворот, например, при танцах. 
Это движение передается также и кисте яичника. Но в 
то время, кай тело останавливается, киста может продол­
жить еще поворот вокруг своей оси по инерции, и про­
изойдет перекручивание.

Другое об ’яснение механизма перекручивания предложил 
P a y r  — гемодинамическос перекручивание. При незначи­
тельном перекручивании ножки больше сдавливаются вены, 
чем артерии. Следовательно, по ножке приток крови в кисту 
еще будет мало затруднен, а отток уменьшится. Напряже­
ние в венах увеличится, их стенки станут более набухать, 
растягиваться, извиваться вокруг лежащих рядом артерий,
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а это будет способствовать еще большему закручиванию 
ножки.

Есть указание Kttstner’a, что правосторонние кисты пере­
кручиваются против хода часовой стрелки, а левосторон­
ние наоборот. Мы на своем материале хотя и небольшом 
этого подтвердить не могли. Такое же впечатление полу­
чается и при изучении статистических жданных других ав­
торов. Наоборот, теориям Sellheim‘a и Рауг’а мы склонны 
придавать большее значение.

По степени перекручивания ножки кисты в сравнении, 
например, с Хечиновым получаются такие данные:

X е ч и н о в К и с и н

2x180° 3X180°
1X270» 2X270°
4X3600 3 X 3600
1 X 450« 1X 450°
3X7200 2Х ?

11 случаев 11 случаез

В состав ножки кисты яичника, как известно, входят 
3 образования: 1) труба, 2) lig.infundibulo-pelvicum, 34ig ovarium 
proprium. Как уже выше указывалось, при перекручивании 
ножки кисты прежде всего сдавливаются тонкостенные вены. 
Получается значительный венозный застой: приток крови 
при малом, а то и полном отсутствии оттока ее. Опухоль 
увеличивается иногда резко вследствие трансудации. Может 
произойти (обычно это бывает при значительном1 закручи­
вании ножки) кровотечение в брюшную полость. Последнего 
явления в нашем материале не было ни разу. Н о кровоизлия­
ния внутри перекрученных кист у нас отмечались нередко.

Но даже и без разрыва кисты более, чем в половине слу­
чаев, при перекручивании ножки наступают перитонеальные 
явления. Вследствие плохого питания (сдавливание ножки") 
стенка кисты начинает страдать. По окружности опухоли 
при значительном закручивании поверхностный эпителий рас­
падается. В тяжелых случаях получается даже его омертве­
ние. Поверхность кисты становится клейкой. Тогда образует­
ся слипчивый поспалительный процесс: сначала склеивание, 
затем и интимные сращения с окружающими органами и 
чаще всего с сальником и кишечником. По сращениям от 
окружающих тканей образуются новые питающие сосуды. А

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г ' . СП̂ СТВУЮТ дальнсйшемУ росту опухоли. Сращения 
могут даже повести к ущемлению кишечника. Присоединяю­
щаяся от него инфекция может дать нагноение кисты и даже 
вызвать смертельный перитонит. Цвет значительно пере­
крученных кист с кровоизлиянием—-темно-красный, иногда
серо-черный. В них отмечаются явления застоя и даже нек­
роза. при микроскопическом исследовании таких кист Хе 
чинов находил имбибицию кровью, частичный некроз вы­
деление кровяного пигмента в виде зерен. Содержимое кист

Uv Л ^ Нь Т РУ> В бол™ с™е случаев с примесью кр^ви! 
При очень большом перекручивании ножка кисты может 
значительно истончиться, а в некоторых случаях чрезмет*о- 

т 1 ! ? екрута повести даже к полному отделению опухоли.
Д опухоль либо сморщится, либо дальше будет расти 

^ нчая питание через сосуды в сращениях с окружающими 
органами. Воскресенскии описал такой случай, когда шаро­
видная киста яичника величиной с полтора мужских кулака
- /о раза была перекручена вокруг своей ножки. Сосудистая 
ножка была даже затромбозирована. А опухЮль получала 

™ иеп Черсз новообразованные сосуды в спайке с саль 
нлком. Примерно такой же случай приводит Груздев. Файн 
передает о случае полного отделения правосторонней дер- 
моиднои кисты от гениталий. Ножка перекручена была на 
бу2 оборота по ходу часовой стрелки. Питалась опухоль за 
счет сосудов в сращениях с сальником и аппендиксом.

Мы также среди своего оперативного материала в Сталнно 
i орске имели 1 случай полного отделения левосторонней 
дермоид нон кисты от половой сферы. Величиной с мужской 
кулак она вся была окутана сальником, откуда по много­
численным сосудам получала дальнейшее питание.

Иногда перекручиванию’ ножки кисты сопутствует скру- 
; ™ , ие матки> как это было в случае приводимом Proust et

 ̂ Выше уже оыло указано, что небольшое перекручивание 
кисты яичника не вызывает заметных явлений у больных 

лее или менее выраженные клинические данные начинают 
отмечаться при перекручивании ножки больше, чем на 180°.
, , положение мы могли подтвердить и на нашем материале 
‘ем на большее число градусов киста повернута вокруг 

ножки, тем значительнее могут оказаться последствия. При 
этом жалобы больных таковы, что требуют срочной опе­
ративной помощи. | м

Приступ сопровождающий перекручивание ножки кисты 
большей частью начинается внезапно со значительной болью

ak
us

he
r-li

b.r
u



67

шизу живота, чаще с одной стор-оны, тошнотой, иногда 
рвотой, задержкой стула и газов, повышением температуры 
явлениями раздражения брюшины, иногда шоком. В анамнезе 
у больной, 'если врач раньше не устанавливал опухоли, может 
оыть указание на «шарик» или «желвак», который до этого 
свооодно перемещался по животу. Последний обычно не­
сколько вздут, болезненен при пальпации, в особенности в 
своей нижней части. Там же большей частью и прощупы­
вается опухоль. «Когда нам доводится видеть—пишет Виккер 
—приступ острых болей живота и при первом же исследо­
вании удается явственно ощупать в нижней части живота 
резко очерченную опухоль, в таких случаях всегда при­
ходится подумать о  возможном перекручивании ножки опу­
холи, чаще всего кисты яичника».

При кистс небольшой величины без перекручивания уста­
новить ее связь с маткой, определить ножку кисты обыч­
но не представляет особых затруднений. Опухоль яичника 
отаьщеи частью округлой формы, тугоэластической конси­
стенции. если  ножка кисты определяется неясно, можно вос­
пользоваться описываемым в руководствах приемом. Нам 
лично он помог во многих случаях выяснить диагноз. При 
этом приеме опухоль через брюшные стенки оттягивается 
руками вверх от входа в таз, а пулевыми щипцами тянут 
щеику матки вниз. Ножка кисты при этом напрягается, по 
/ягивание передается на опухоль, что дает возможность 
п ставить точную диагностику. Важно запомнить следующим 
факт. Практика учит, что кистовидные опухоли брюшной по­
лость. у женщин большею* частью оказываются кистами 
яичниКов.

При перекрученных кистах диагностика труднее. Само- 
исследование из-за сопутствующих перекручиванию ножки 
воспалительных явлений, раздражения брюшины, сращений с 
окружающими 'органами болезненно и затруднено. Подвиж­
ность перекрученных кист обычно небольшая. Описанный 
выше метод распознавания допустим здесь разве с соблюде 
нием осторожности. И указанные симптомы перекрученной 
кисты яичника выражены далеко не всегда так ярко как 
раньше указывалось. Клиническая картина перекрученной 
кисты многообразна. Иногда симптомы совершенно не вы­
ражены, и случайно обнаруживается перекрученная киста 
при чревосечении или на секционном столе.

С точки зрения клинической картины также можно 
различать случаи острого перекручивания и хроническо­
го. Первое обычно связывают с физическим напряжением.
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матеРиале в И перекрученных кист

S Ä S Ä ^ T ™ -  у 

iT z ™ ^ iT z r ™ : т ̂ ™ 3:е
При перекручивании кисты яичника нередко отмечаются 

ровянистые выделения из матки. Эти кровотечения связыва­

ют с коллатеральной гиперемией. Некоторые авторы на

в З я т м ж Г аЮТ “ e,“°PPel0 <Fri„kenhmm,Sdralz>. Указы- 
также значительное увеличение опухоли вскоре после 

наступления приступа. Опухоль тогда, что называете" ра 

па глазах. Последнее, конечно, следует «Уяснить на- 
рушением кровообращения.

Раньше отмечали наиболее часто перекручивание яични­

ковых кист у  лиц физического труда. По Мауег'у пере­

крученные кисты чаще находят у  деревенских жительниц.

' ечинов на своем материале о профессии больных сообщает:

Н а ш и  д а н н ы е

Домашних хозяек . . . . 5 Домашних хозяек . . . . з

Учительниц............................ ... Учащихся . . .  . . . .  . 1
Дом. работ ни ц .................... i  Работниц..................................4
Крестьянок............................ ...  К олхозниц................................. 3

Принимая во внимание описанное многообразие причин 

вызывающих перекручивание ножки опухоли, мы не думаем, 

что детальное выяснение профессии больной могло бы 

иметь в данном вопросе особое значение.

Средний возраст для больных с перекрученной кистой 

яичника по Мауег'у равен 39,8 годам.' Но опухоли 

*опут перекрутиться в разном возрасте. Так, на нашем

ak
us

he
r-li

b.r
u



69

материале больные встречались от 19— 65 лет Ниже пгш

Х е ч и н о в  и
,  К и с и н

До 30 лет . . .  4 ог>
До 30 лег . . .  8

” Г, ’ ’ • ' • 2 40-60 лет . 2
>• 50 „ . . .  х

^ ЫШе 50 » - ■ • 4 Больше 60 лет . . .  1

1 1  сл* чаев П  случаев

- ' i l  пРИВ€денных данных видно, что о/0 молодых жеятии 
с перекрученными кистами у  .нас высокий.

По количеству родов наши больные распределяются так:

Иеродивших • ........................  3
1  Р 'д ы ........................ .... _ 2
О

” ................................... 3
3 ” ........................................3

<аким образом достоин внимания факт малого числа ро-
'JOB у. наших больных.

преобладания ° днОЙ «-ороны поражения пере­
крученном кисты мы отметить не могли:

Правосторон. Левссторон.

Х е ч и н о в ..................... ..
К и с и н .................. к

............ .. ..................... ..

o i H o S L p l e m c S “ “ "  раЗНЬК " " * »  ™рекру;цНваюгся

с К̂ к ^ а к а 1еллеКнЛЧеННЫХ КИСТ У- яас «мвбалась от муркг 
f-ости По колидаг! Ы матки ЦРИ доношенной береман- 
e S Ü S r Т Г У перенесенных приступов при перекручи-

k.i ■

В е л i- ч и н
а п е р е к р у ч е н н о й  к и с т ы :

........................... ..
До величины мужского кулака 

»• •> 1 0,1. новорожден!

6 мес. беременности . . .

......................
доношенной „ ......................................... I

юл. новорожденного............................. < 5
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, , " r „ L aCn03HaBaHHH перекрученных,; кист нередко дифферен- 
п  диагн0СТика представляет собой известные затруд- 

чспиО» л нстах большой величины надо помнить и об 
асодте и о  беременности с многоводней. Обычных симпто- 
MOB наружного исследования при большой беременности— 
определение частей плода и выслушивание его сердце­
биения— можно и не находип,. Помогают другие признаки 
беременности и то, что шейный канал к Тонцу безм ен

и-^ тяnп,МИОГОВ0ДИ{1 обь1Чн;°  пропускает 1-2 пальца. При ас- 
ка т  г т ^ 0РНЫМ считается притупление перкуторного зву-

н^бшьш^ГкигадтЯТ ВОТа’ ;при кистах~ ^  средней линии. При 
кистах иногда приходится дифференцировать их 

с аппендицитом. Имен но здесь на до еще и еще оаз п т  

У  Ж т  и№ да
3 ПрИ операции обнаруживается гинекологиче-

n S L m m r  “ " 16 ~  0СТР°е воспаление придатков матки • 
перекрученная киста яичника и проч. Н о если пои пере’

стоетельны ™ казанш1 к сР°чной операции также на-
л Г Г ' м 1 Рй остром аппендиците, то с острым вос- 

,11-™ процессом придатков матки с высоким РОЭ
лейкоцитозом, сдвигом лейкоцитарной фюрмулы влево дето 
«Устоит совершенно „„аж, „  Пр„ „ е Г  o S S o  ' „Д“ е

H ?ofi™ T-S"P0,!aTb' 0 т -юда' “ « * » > ■ »  бы всем хирур 
там не обладающим хорошей техникой двуручного гинеколо

исследования, обязательно консультировать сгине-

S  T S ” " 1“ "  с ' Г дпшага£»,Ым 0СТР ™  анпетовд- 
том. В надобности подобного рода консультации кажтгшг

мин1НОМУ ПшекологУ приходится нередко убеждаться. Вспо 
.-т!!̂  ТСЯ рЯД слУчаев Диагносцированных ка к «аппендицит» 

ппоцесс^ппияятмгИ °™ :еЧалрсЬ 'Обострение воспалительного
но был Г  MaJ KÄ1, 1соторый Л1°  Операции распознан
но оыл. Такие больные бесконечно посещали поликлинику
жалуясь на значительно большие боли чем До операции Все
симптомы при перекрученной кисте яцчника -  б Г и  в виде
острого приступа, повышенная температура рвота лейкопи

I Z Z P *  вЫТЬ “  "  "Р »  аппендиците. И  п £ ™  o r n S  
нетрудно выяснить. Это прежде всего потому что пеое 
крученные опухоли часто небольшие. Далее эту o u S v

™ о ш Д̂ Г  У -,евиц- т- к- у' » и м я  делать влай: 
лшцнош исследования, а данные добытие ректальным иг.
следованием неясны. В  особенности трудна становится
дндтостнка перекручен™ * ,шст у  „ а д ш Е х  ко

311011 пат°логии вряд ли кто думает. О б  одном случае 

перекрученной кисты у  6-тилетней девочки сообщает S T  

предполагавшегося аппендицита обнаружена была
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перекрученная киста яичника величиной больше куриного 
яйца с перекрутом свыше чем на 180°.

Ranzi приводит 4 случая, которые оперировались под 
диагнозом острого аппендицита (хирургическая клиника 
Eiselsber'ga в Венском университете), а на операции оказалось:

1) 2 случая перекрученной правосторон. кисты яичника,

2) 1 случай перекрученной паровариальной кисты,

3) 1 случай перекрученного правостороннего гидррсаль- 

пинкоа.

Hi я вспоминаю случай за время моей работы в Смолен­
ском мед. институте. Меня пригласили в хирургическую 
клинику проконсультировать один случай дхедший под пред­
положительным диагнозом «острый аппендицит». Диагноз ста­
вился гам наверняка.

Уже при более подробном расспросе больной выяснилось, 
что с !Год тому назад1 у нее также был приступ острых бо­
лей живота, после чего определена была киста яичника. 
Речь шла о 18-тилетней прекрасно1 сложенной девственнице 
с очень упругими брюшными стенками. При чревосечении 
подтвердился поставленный еще до операции мною диагноз 
—перекрученная киста правого яичника. Величина его была 
с гусиное, яйцо.

Подобный же случай перекрученной кисты у 18-тилетней 
девицы описал Bonachi (Бухарест). Neugebauer демонстриро­
вал удаленный при операции препарат перекрученной паро­
вариальной кисты величиной! с яблоко. Киста отмечалась при 
исследовании у больной' на такой длинной ножке и подвиж­
ной настолько, что ее можно было сместить до печени.

Иногда приходится дифференцировать перекрученную ки­
сту яичника даже с тазовым перитонитом. Может помочь 
перкуссия, которая при перекрученной кисте даст притупле­
ние звука над опухолью, а при пельвеоперитоните будет 
вследствие приращенных петель кищек над ним— приглушен­
ный тимпанит. По мнению Боканова, в сомнительных слу­
чаях можно воспользоваться небольшим Rauseh — наркозом 
или назначением морфия для устранения болей и уменьше­
ния напряжения брюшных стенок. При этом перекрученную 
кисту удастся сместить вверх и диагноз станет ясным.

Конечно, если даже острый приступ при перекручивании 

ножки кисты закончится, и состояние больной постепенно

ak
us

he
r-li

b.r
u



72

начнет улучшаться, больную все-таки нельзя считать здоро­
вой. Первый приступ может быть пройдет при соблюдении 
покоя и без лечения. Но закрученная ножка, сращения с 
окружающими органами (сальником, кишечником) остаются. 
Раз увеличившаяся опухоль самопроизвольно' не излечивает­
ся. Отмечались случаи даже непроходимости кишечника в 
результате образовавшихся сращений после перекручивания 
ножки кисты. Смертность послеоперационную ряд автор»?, 
дает в 5— 6%. Хсчинов на 11 операций по поводу пере­
крученных кист яичника имел 1 смерть через 2 недели 
после операции. Больная погибла от нефрита и паротита. 
Некоторые новейшие статистики дают очень хорошие резуль­
таты. Например, Каган из клиники проф. Окинчица указы­
вает На 0 о/о смертности. Мы имеем 2 случая смерти па 
11 случаев. Надо принять во внимание, что к моменту по­
ступления больных в гинекологическое отделение случаи 
уже оказались запущенными. Одна больная в результате 
долго продолжавшегося иагнОительного процесса перекру 
чей нон кисты была резко ослаблена. Д о этого больная с 
невыясненным диагнозом «лихорадочное состояние» находи­
лась длительное время в заразном отделении. У другой 
больной киста величиной; с доношенную беременность была 
.многочисленными спайками сращена с кишечником.

Отдельно приходится остановиться на перекрученной ки­

сте яичника при одновременном наличии у больной беремен­

ности .

Выше уже было указано, что беременность способствует 
растяжению ножки кисты яичника и. следовательно, ее пере­
кручиванию. По Орлову перекручивание кисты во время 
беременности встречается; в 3 раза чаще, чем вне ее. Самый 
факт д и аг нос ци рован и я опухоли яичника в это время 
затруднен, т. к. опухоль яичниКа чаще смещается позади „ 
беременной матки. И понятно, что в конце беременности 
найти опухоль яичника даже значительных размеров весьма 
затруднительно. Отдельные признаки беременности и© все 
гда доказательны. Отделение молозива из грудных желез, 

например, Franque находил даже у девственниц с опу­

холями янчниКов. В Литературе приведены описания мно­

гих случаев перекрученных кист яичника и беремен кости-

Так, Löhlein оперировал больную по поводу, перекручен­

ной кисты яичника и беременности на 5-ом месяце. Кис,та 

вместе с маТк)ой перекрутилась на 140°. При чревооече-
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Ш к удалена киста, матка раскручена. Беременность благо­
получно дошла до конца.

Morestin описывает случай перекрута и разрыва кисты 
яичника при беременности на 5-м месяце. После чревосечения 
наступил самопроизвольный выкидыш. Выздоровление. Каган 
Из клиники проф. Окинчица приводит 27 случаев кисты 
яичника и беременности, при чем ■ в 6-ти из них наступило 
перекручивание ножки кисты. Эберлин произвел овариотомию 
у беременной З 1/2 мес. Удалена была перекрученная киста 
яичника. Беременность закончилась рождением доношен­
ного живого младенца. П о мнению проф. Кузьмина, Кагана 
и Друг, совместное существование кисты яичника и беремен­
ности представляет собою для женщины многие опасности. 
Ввиду значительной гиперемии половой сферы беременность 
стимулирует рост опухоли яичника. О  том, что при беремен­
ности чаще происходит перекручивание кисты, уже повторно 
доминалось. При кисте яичника нередко наступает пре­
рывание беременности, по мнению Бумма; и друг, не меньше, 
чем в 20%. При чем это будто происходит одинаково часто 
вне зависимости от того оперировалась ли больная или нет. 
Franque и друг, подтверждают, что овариотомия во время 
беременности не опаснее и не дает большего процента 
смертности, чем в небеременном состоянии.

Еслй не оперировать беременную с кистой яичника, в 
особенности перекрученной, кроме уже упомянутых осложне­
ний могут наступить нагноение кисты, ее разрыв, ущемле­
ние в заднем своде и даже непроходимость кишечника. 
Кузьмин описывает случай беременной на 4-м месяце, дде 
отмечались ооли, запоры, вздутие 'живота, рвота. При чрев>о 
сечении найдено было тройное перекручивание ножки кисты, 
свежие спайки ее с окружающими органами, прижатие сиг­
мовидной Кишки к тазовой стенке. Беременность после опе­
рации все же дошла до нормального! конца. Атабеков описал 
случай кисты правого яичника 2%  раза перекрученной во­
круг своей ножки. Матка беременная 5-ти месяцев оказалась 
отодвинутой влево и сдавила до непроходимости сигмовид­
ную кишку.

Принимая ‘во внимание все указанные опасности для бере­

менной с одновременно растущей кистой яичника, становит­

ся понятным, почему Graefe, Pfannenstiehl и друг, считают, 

что как только днагносцирована у  беременной киста яичника 

она должна быть удалена. Кисть! в послеродовом периоде 

особенно наклонны к перекручиванию ножки. А в то же
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время диагностика не так то проста, как это испытывал 
в 2-х случаях Graefe.

Самым опасным осложнением перекрученных кист являет­
ся! их нагноение. Тогда наступают явления тяжелого отрав­
ления организма высокая температура, частый пульс, 
плохое общее состояние, резкая болезненность живота при 
пальпации. В  нашем материале нагноение кист отмечалось 
в дву?, случаях их перекручивания, что составляет— 18°/о. 
Особенно нередко^ эти осложнения отмечаются в после­
родовом периоде. Этому, невидимому, по мнению Pranque 
способствуют травмы и нарушения питания опухоли 
во время родов, отчасти из-за возможной инфекции из мат­
ки до лимфатическим сосудам. Другими источниками ин­
фекции при нацисте нии кист по Кадыгробову могут 
явиться: Общие инфекционные заболевания острые и хрони­
ческие, разные воспалительные; процессы из гениталий, за­
несение инфекции из кишечника через сращения. Последнюю 
возможность, именно прохождение микроорганизмов через 
сгонку кишечника, доказал Menge на своем материале. У 

не по'на 20 перекрученных нагноившихся дермоидных кист в 
большинстве из них найдена была кишечная палочка.

Лечение при перекрученных кистах яичника, конечно, 
может быть только оперативное. В легких случаях операция 
идет по типу несложной овариотомии с последующей тща­
тельной перитонизацией культи. В запущенных же случаях 
с многочисленными порою весьма интимными сращениями 
при чревосечении могут встретиться значительные техни­
ческие трудности. Особенно! же серьезно предсказание будет 
при нагноившихся кистах. Дряблые их стенки легко рвут­
ся, а содержимое являясь сильно вирулентным может вы­
звать тяжелейшие осложнения при попадании в брюшную 
полость вплоть др септического перитонита.

Конечно, легче оперировать больную вскоре цоеле при­
ступа или во время негр. В  свежих случаях сращения 
рыхлы: и сравнительно легко разделяются. В давнишних слу­
чаях разделение сращений обычно затруднительно, а при 
инфицированной кисте может стать и опасным1.

О  технике операции при перекрученных кистах мы не 
счит.кем нужным здесь остановиться,“ т. к. она общеизвестна 
■Мы бы хотели только указать на одну деталь, которую от­

мечает и проф. I убарев в своем руководстве «Оператив­
ная гинекология».
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Обычно оператор при чревосечении по поводу перекручен­
ной кисты яичника прежде чем отсечь ножку раскручивает 
ее. Он сосчитывает количество полуокружностей, на которые 
завернута ножка. Губарев не только не видит в этом необ­
ходимости, но считает это вредным для больной делом. В. 
ножке, по, его словам, м)огут сидеть септические тромбы, 
и, понятно, тормошить такую ножку довольно опасно.

Перекрученные матка и трубы.

В этом разделе нам главным образом придется говорить 
0' перекрученных трубах. Перекрученная матка вок рул саоек 
оси— шейки отмечается очень редко и то большею- частью как 
вторичное явление при наличии опухоли матки или беремен­
ности. На нашем материале перекрученная матка встретилась 
один раз, как сопутствующее явление при перекручивании 
кисты яичника. Перекручивание груб мы наблюдали 2 разг. 
В доступной нам литературе мы нашли небольшое Количество 

случаев перекручивания матки. Таковые приведены в описа­

ниях Glinsky, Lepage et Mouchotte, Spaeth- Иванова, Мухиной и 
других. Мухиной до 1909 г. собрано 10 таких описаний. 
Случаев перекручивания труб приводится гораздо больше. 
Blaund Setton в 1891 г. впервые описал случай изолиро­
ванного перекручивания труб. Legueu к 1900 г. мог найти 
15 таких описаний, а Кадыгробов. к 1906 г. отмечает 18 слу­
чаев перекручивания труб. Чаще указываются перекручива­
ния правосторонние. Так, Кадыгробов отношение перекручи­
вания труб правой и левой стороны определяет в 3:2. Нен.ч 
нашел 22 случая перекрученных труб, из них правой сто­
роны 18 случаев и левой— 4. В нашем материале в одном 
случае перекрутилась правая труба, в другом— левая.

Для перекручивания матки в большинстве работ не при­
водится отдельной классификации, между тем как для тор- 
зии труб их приводится несколько. Так, Дмитриев различает: 
1) изолированное перекручивание трубы—торзия здоровы г 
труб и 2) перекручивание ножки трубы. Последнее относится 
к трубам измененным разными патологическими процессами 
—перисальпингит, гидросальпинкс и проч. Такую классифика­
цию приводит и Grossmann. Кадыгробов делит случаи пере 
кручивания труб в зависимости от того первично ли пере­
крутилась труба или она была вовлечена во вращение дру­
гим телом, например, опухолью яичника. Это будут 1) пераич- 
ню перекрученная труба— редкое явление й 2) вторич­
ное ее перекручивание— более часто.

ak
us

he
r-li

b.r
u



тяжелая опухоль сидящая v рг п„ , Г  Так- 00Льшая
нии перекрутить на иекотоппР™ , жет ПРИ своем враще 
Обычно это будет не болипр и» личество градусов и матку.

фиброматозное перерождение мятам алП|ОДОКр̂ ности- Далее, 
дать иногда почву Т к п т Г Д / ^  беременность могут сое- 

вызывают перекручивание ^ т ^  гтРИЯ1СТВующие моменты 
««которых сл^ча?ГперекручивЯк и Л РИ беРеие™°сти же в 
вать слабые брюш ны еJ L  !1 матки могут споообство-

ружного поворота плот-i и n n o 'f 1̂ 1"1” ЖИВо1’ попытки на- 
Goecke. Д и пр° ч- как это было в случае

Г ™ «  T L T ЮШТСЯ " " « '» •  г|« о ® и о
здесь говорят о мнениях ‘ р . рУЧивания ножки яичника и 

Обгоняющих механизм пео€кпиим™ я ä ’ i / aK °  теорияу 
по мнению некоторых анод ов  по « нрпг И Труба может> 
при резких движениях тела Н о ? о ю р Г  эти" 
несколько отстают от движений авторы, трубы

в обратную сторону движения тела” закРучивдются
теории Pavi-a игпают т л , , ~ гемодинамичесюой

Движением'этих сосудов в прпт/|£е1г°ЛНеННЫе кРовью вены, 

лекается фимбриальный конец труби^Со^пя1108114” ^ 0” 7, ув' 
туры труб потом усиливают I  ™ Сокращения мускула- 

сосудов и п ов ы ш е™  кпТВяНп Г РеКруЧИВанис- Гиперемик> 
воспалительные процессы тя к ичгт даьления поддерживают 

■™ груб. м „ ой Х я и ь ™ .  ОПРОВОЖДаЮЩИе ° " ™

чались 18,2о/о перекрученныт Грауэрмана отме-

изолированных n e S t т т а н и Г т м ^ Т п Т *  и \ °^КО 1Л7°" 
мечается меньшее k o L p p t r a  J F  (Дмитриев). Почему от 
ношению к яичникам— на этпт ™ Рекручивания труб но от- 

Яичник И тру™ имеют р а ™ т Г е ^ Т РаЗНЫе 
вижность первого и з э т и х o n L n n  ?  п Т  ’<репления Под 

увеличенни, значительно возрастает Л .$2 ?Ш° СТН При его 
внимание сращент^й t^--,7rifPl  Даже приняв во 

СЯ в б о л ь ш о Г р а д е  n f  1 ^ Р„аГ Р 8004,1,0 Убеждает-
ножке и, например сактосалкпмн^ н™  кисты яичника на 
опухоли тпигС сактосальпинкса. Но этого мало. Обычно

большинстве сл учаеТ обп яз™ т°П°  пр° исхожДения. Они в 
органами, w ' T hZ o  С окРУжающимн
ман, кроме 2 ,  указанны*^
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нии труо должна играть роль эластичность мало изменен­
ной части трубы. Доказательством этого положения будто 
может служить статистика, показывающая что, например, ист- 
мальная часть редко перекручивается, так как она меньше 
переносит воспалительные процессы и не так теряет свою 
упругость. Геринштейн и другие Полагают, что причина 
перекручивания в части случаев лежит в длинных, изви­
листых трубах, при наличии местного или общего инфанти­
лизма или значительной опухоли труб. Чисто механические 
моменты— поднятие тяжестей, резкие перемены внутрибрюш- 
ного давления также могут способствовать перекручиванию. 
Char bonnier и Brandt описали случай травматической 
торзии придатков матки у 15-тилетней. Они могли собрать 
из литературы 5 случаев их перекручивания на почве травм. 
И все же остается неясным возрос, почему так часты йоспалн- 
I (льные процессы, опухоли труб, резкие перемещения тела 
а при всем этом перекручивание труб встречается так редко’ 
дело и здесь; вероятно, в конституциональной слабости вдчвы, 
может быть дряблости связочного аппарата, а все остальное, 
повидимому, следует рассматривать лишь как способствую­
щие перекручиванию трубы факторы. Подобные мысли нас 
уже давно занимали и при рассмотрении других патологи­
ческих состояний женской половой сферы, например, при 
пролапсах матки (смотри «Русская клиника» №  20— 1925 г.).

Описаны случаи перекручивания труб от одной полу­
окружности до 5-ти раз, т. е. до 900°. Яичник обычно не 
принимает участия в перекручивании трубы и вследствие 
сопутствующего воспалительного процесса припаивается к

i'опп одном из наших случаев перекручивание было на 
löU0, в другом несколько больше.

Спираль перекручивания трубы большей частью бывает 
у маточного угла. Остролротекающее перекручивание при­
дает труое темно-красный, багровый цвет. Некоторые сравни­
вают по цвету lee с ущемленной кишкой. Обычно такая 
груба невелика, в Об ем куриного яйца, иногда несколько 
оольше ( L e g u e u  ). Содержимым такой трубы является 
кровянистая жидкость, иногда жидкая кровь вследствие 
нарушения кровообращения. П о Той же причине образуются 
венозные тромбы, которые как-бы укрепляют место торзии 
и затрудняют раскручивание трубы. В наших случаях со­
держимым труб при их перекручивании была серозно-кро­
вянистая жидкость.

Клиника перекрученной матки и придатков, поскольку слу­
чаи большею частью (наступают и протекают Остро также 
шпоминает собою симптомы при «Остром животе вообще.
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ь данной i лаве мы в дальнейшем коснемся главным об­
разом симптомов при перекрученных трубах, тем более, что 
в нашем материале Они встретились два 'раза.

Приступ перекручивания трубы обычно начинается с рез­
ких болей внизу живота, чаще в одном паху с Отдачей в 
ногу. При перекрученной трубе именно характерна продол­
жительность болей. Лихорадка большею частью бывает 
небольшой. Часты кровянистые выделения из половой щели. 
Иногда бывает тошнота, рмогга. Отмечается задержка стула 
и газов. Поскольку (описываемая патология нечастая, при­
водится при постановке диагноза дифференцировать ее от 
других поражений половой сферы. В Отличие от трубной 
переменности при перекрученной трубе1 нет задержки ме­
сячных, матка не увеличена, не увеличены грудные железы 
нет вообще данных за беременность. И общий habitus 
оольной будет другой. Трудн}о, а нередко и невозможно 
> Р а е t h) оывает отличить эту па тологию от перекручен пой 
кисты яичника. Важно запомнить, что перекрученная труба 
меньших размеров, обычно некруглой формы. При остром 
сальпингите лихорадка и другие признаки воспаления ярче 
выражены. Если есть время и возможность, некоторую п о  

могут оказать лабораторные данные: бюлее высокий
ОЭ, лейкоцитоз, иногда сдвиг лейкоцитарной формулы вле­

во говорят об |остр0|М придатковом процессе. Что инфекция 
при перекрученной трубе Может быть маловирулеитнюй, a 
иногда микробы могут и совершенно не быть найденными, 
показывают данные Коханова. У  него при посеве на бульон 
содержимого перекрученных труб таковой оказался стериль­
ным. Дифференциальная диагностика перекрученной трубы 
or остропс. сальпингита Ю(чень важна, Но, к сожалению, не­
редко затруднительна. Это потому, чт!о и перекрученная 
труба нередко сопровождается воспалительными явлениями, 
юажна же потому, (что тактика лечения при этих двух; 
патологических состояниях диаметрально противоположна.

Т01 вРе'мя, Kafc при перекрученной трубе показано срочное 
оперативное рюсобие, при (остром сальпингите как раз не­
обходимо выжидание. От непроходимости кишечника описы­
ваемая патология отличается тем, что при ней отсутствует 
такое вздутие живота, напряжение его стенок, каловая рвота 
и другие выраженные симптомы непроходимости- Ог аппенди­
цит а 'отличает уже анамнез: при нем отсутствуют в прошлом 
данные говорящие о  гинекологическом заболевании. Кроме 
того, при аппендиците прощупываемый инфильтрат не связан 
с маткой. Интересно отметить, что нередко инфекция труб 
до их перекручивания идет, повидимОму, из кишечника и
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в первую очередь из аппендикса. Случаи эти отмечались 
у очень молодых особ, например, случай с 17-т и лети ей 
больной Геринштейна. Из редких осложнений перекручива­
ния труб следует отметить их нагноение. Это явление встре­
чается реже, чем! при перекручивании яичников.

Образовавшиеся в ножке венозные тром;бы могут иногда 
уноситься током крови и стать причиной эмболий. Такие 
случаи описаны при перекручивании труб у молодых особ в 
сопровождении значительного воспалительного процесса. Н о 
перекручивание труб отмечается и у пожилых больных;. 
Так, Wallis описал случай перекручивания правой трубы 
на1 720" nol ходу часовой стрелки у 53-ехлетней. В прошлом 
у этой! больной (был!о1 дйае родов 25 и 23 года тому назад 
и воспалительный процесс! в последующем придатков матки.

Как уже указано было выше, лечение при перекрученной 
матке и трубах будет только оперативным. При перекручен­
ной матке у молодых особ, если позволяют данные, конечно, 
было бы желательным сохранить матку. Некоторые авторы с 
этой целью вылущивали даже значительные фиброматозные 
узлы из тела беременной матки, считая их причиной пере­
кручивания. Несмотря на такую травму, беременность до- 
^нашивалась до конца, и роды протекали благополучно 
Spaeth). Часто же приходится поступать более радикально. 
Так, Иванов произвел суправагинальную ампутацию пере 
крученной матки. Faure при фиброме и перекрученной 
матке отсек ножку, в которую входили нижняя часть тела 
матки, lig. infundibulo-pelvicum. широкие связки. Наступило 
выздоровление. И при перекручивании придатков в зависимо­
сти от случая приходится иногда попутно с придатками 
производить суправагинальную ампутацию матки, как еде 
лйл Wallis. Н о  стремиться, конечно, и здесь надо к 
щадящим операциям, сохраняя по возможности не только 
матку, но и яичники, в особенности у  молодых больных.

Касаясь техники оперирования при перекрученных трубах 
надо указать, что вряд ли операция при них осЮбенню* 
отличается вообще от Операции на придатках. Мы бы и 
здесь (хотели бы только еще раз отметить на указание проф. 
Губарева уже приведенное выше в разделе о  «перекручен­
ной кисте яичника». Он говорит о нежелательности раскручи­
вания ножки перекрученной трубы при операции ввиду, 
опасности перенести тромб в 'общий круг кровообращения. 
Наш материал таков. В одном случае у больной, 39 лет, 
при перекрученной на 450° кисте яичника отмечалось пере­
кручивание тела матки вокруг шейки на 90°. Чревосечение.
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У далекие кисты яичника, раскручивание матки, выздоров­
ление. У 2-х других больных, 27 и 31 г.. тру^ы оказались, 
перекрученными (у, одной— правая, у другой— левая) окож? 
180». После операции гладкое выздоровление. Содержимым 
труб оказалась серозно-кровянистая жидкость.

Перитониты акушерского и 
гинекологического происхождения.

Говоря о  воспалительном процессе брюшины— перитоните, 
мы в дальнейшем будем касаться процесса разлитого, про­
грессирующего, проходящего по типу общего перитонита —  

Peritonitis universalis. Если мы будем упоминать о  местком 
гинекологическом тазовом перитоните, то разве для того, 
чтобы Оттенить разницу в клинической Картине между мест­
ным и разлитым поражением брюшины.

В 'классификации разлитого перитонита нет до сих пор 
единства мнений. Одни (в том числе Veit) классифици­
руют их так:

1. Инфекционный перитонит:
а) перитонит септический,
б) перитонит путридный, i
в) перитонит гонококковый,
г) перитонит туберкулезный.

2. Неинфекционный:

а) перитонит механический (чужеродное тело),
б) перитонит химико-токсический.

П о данной схеме мы бы хотели отметить несостоятель­
ность прежнего деления на септический и путридный пери­
тониты, т.-к. неоедко! Одни и те же микробы (стафило и 
стрептококк) могут вызвать разные По своему клиниче­
скому течению перитониты. Другие (Winkel) предлагают 
следующую схему классификации перитонитов щ  почве аку­
шерских и гинекологических заболеваний: |

1. Перитонит разлитой послеродовый (из послер'одойых
ран зараженных септическими микробами, главным 
образом стрепТО и стафилюКоккком, иногда кишечной 
палочкой). * i ..

2. Перитонит разлитой послеоперационный. (Тоже)."'*'"
3. Перитонит разлитой гонококковый. Такой перитонит

редок, но доказан.

4. Перитонит разлитой туберкулезный. У женщин Он быва­
ет в 4 раеа чаще, чем у  мужчин.
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5, Перитонит разлитой перфюративный. Он может воз­
никнуть на почве лопнувшего1 пиюсальпинкса или пио- 
овария или вскрывшегося абсцесса маточной стенки.

Придавая большое значение фЮкальНой инфекции, ряд 
авторов указывает в частности на большую роль постангино 
ных перитонитов. Соответственно этому! Попов дает такую 
классификацию так называемых самопроизвольных перито­

нитов: i

Метастатические. Per continuitatem.

1) Оральные, 1) Пульмогенные,

2) Тонзиллярные, 2. С о стосоны о р г а н о в

3) Генитальные, брюшной полости.

4) Отогенные а> Со стороны б р ю ш н о й
' .. стенки.

5) Ниногенные,

6) Пульмогенные,

7) У ро 1енные,

8) Дерматогенны?,

.  Schultz указывает, что вышеупомянутое деление диф­
фузного перитонита на послеродовый, послеоперационный 
и проч. удачнее было бы заменить классификацией nia воз­

будителю: 1

Гонококковый перитонит I более или менее доброкаче- 

Пневиококковый „ I ственно протекающие. 

Стрептококковый „ Самый опасный вид.

Стафилококковый „ 

кишечно-палочковый

Бубличенко приводит схему Менге:
а) первично-диффузный1 перитонит,
б) вторичный диффузный перитонит.

При первой форме сразу поражается вся брюшина или. Но 
крайней мере, ее большая часть. Это может произойти, 
когда непосредственно в брюшную полость вносится виру­
лентная инфекция (например, продолжительная и тяжелая 
операция в брюшной полости, прободение матки при вы­
скабливании, разрыв матки, лопание нагноившейся кисты 
яичника, пиосальпинкса и проч.). При друг(Ой разновидности 
дело идет вначале о  местном перитоните, но свободном 
не осумковавшемся. Вследствие высокой вирулентности 
возбудителя с (одной стороны, с другой— из-за1, п|авидим!0му, 
недостаточности защитных приспособлений организма начи­
нается дальнейшее прогрессирование процесса и перевод 

местного перитонита в общий.
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Наш материал в 8 случаев по роду возбулитеуга ппе* 
является в следующем виде: Удитежя пред-етавл

К и ш е ч н а я  палочка . . .

С таф и л ококк  . . . . .

С т р еп то к о к к  

Г он окок к  . . .  . . .

Не в ь я с н е н  возбу ди тел ь  

Н о вызывающему фактору наши случаи дают: 

П ослеоперацион н ы й  перитонит (рак ш ейки матки) 

П еритонит после криминального аборта нз 2-м месяце

на 3-м

на п о ч в е  л о п н у в ш е г о  пиосальпинкса . 

п ослер одов ы й ...................................................

на почве инфекции из придатков

Ьсли перитонит локализуется в тазу, становится m  ш .

L T * ’ локальным’ а ЭТо! чаще всего и бывает ’на почве 
генигалыюяо, воспаления брюшины, то Штекель различает

а) пт ю й ш с воспаление со склеиванием тазовых опгян™ 
покрытых измененной брюшиной, °  Х органов.

о) гнойное воспаление тазовой брюшины. '

п Л м ^а; ,уЮишесЯ инкапсулированные абсцессы ртспЬЯаггготс* 

душТс). “  "ШШХ Частях брюшко" Ä Ä  

™ ™  поинтересоваться вообще статистикой перитонитов' то

сферы. Общий ж“ *

Г! ' . ' 'ИЛ'' их анатомо-физиологических особенностей ветле*

S„Trт т амью час™ ” »~ ~ nfecrs‘:
• Excavatio recto-uterina в 5 раз чаще попажаетгя 

excavatio vesico-uterina. Венцковский частот/ пштоп ’ 
перитонитов определяет в 0 03 n J  n ! !  ПОслеР°Довых 
выкидыша по его данным * Перитониты после

но era данным в 3,5 раза чаще,чем послеродовые
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-Bor em  данные (а перитонитах на почве акушерских и 
гинекологических заболеваний. Всего 93 случая

Н азвание перитонита К о л и ч .  о/

П о с л е р о д о в ы е ..................................._ 20 5
H oi л е а б о р т н ы е ........................................  6 1  д5’д

Внемат. б е р е м е н н о с т ь ....................  3 3 9
П иосальпинксы  ....................  •>
В осп ал .  т р у б ........................................... , Z’.j

А п п е н д и ц и т ............................................. 3  3 ’ 0
Язва кишечника. .........................  ( ^

93

гинекологических учреждений о  перитонитах, по 

Z T v u Z n  полны. Значительное количество их
, РазоРвавшегося пиосальпинкса или тубо 

i  E  Z  Kf T“  вызывает картину перитонита вообще.
г ’ В таких случаях точную диагностику как 

дальше будет указано, довольно трудно, а подчас и не 
возможна Поэтому они нередко попадаю^ 1 к  острые cJv

muthВ Хи?УЯе“ЧеСКИе ? ТДелениЯ’ где И оперируются. Uber 
чаев в п г п ,™ ПЦИГСК0И хнРУРгичесмОй клиники на 1730 слу­
чаев воспалительных процессов живота в 10-ти отмечал 
перитонит на почве разрыва пиосальпинкса и в 14-ти— на 
почве разрыва тубфвариальнюго абсцесса. “  ™  На

чеcKHT^Jnif-^fЯ ВОПрОС 106 этн10логии акушерско-гинекологи- 

перитониты ̂ Him0 ° ™ еТИТЬ- что и они> как остальные
расположенными^ч вызываться следующими тремя причинами 

порядкеТ В В03растающем по своему значению

механическая, ' < ;
химическая, '■ /

бактериальная причина.

ск ?г?п рп це1у фактоРУ в этиологии акушерско-гинекологиче- 
J 3 принадлежит главенствующая роль и о 

нем дальше и будет итти речь.

имеогТна3чее̂ Н п Т«° Вирулентн0сть микроба-возбудителя 
™  ® J учен и е . Н о в последнее время считают, что главную

ПочпшVСХОДе б°Рьбы бУдет играть макроорганизм-человек. 
Поэтому даже внесенная небольшая порция микробов в

будетНппиП°Л^СТЬ ПРИ кашй-[,ибУдь операции (а это всегда 
J „ Y nnop самом педантичном соблюдении соответствую 
™  " рав,ил асептики и антисептики) будет вскоре ликвиди­
рована защитными приспособлениями брюшины. Наоборот

п о ш ™ Г Р ВИРУЛеНТНЫЙ штамм при травме брюшины,’ 
п снижении ее жизнедеятельности может причинить много бед.
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Наиболее частыми источниками фокальной инфекции мо­
гущими дать септический метастаз и последующий перито­
нит, являются по Попову: у 4  0

1) ротовая цодость, чаще миндалики, 
ж*елудочн|о-кишечный тракт,

3) дыхательные органы,
4) женская полОвая сфера.

ß результате эпидемии гриппа наблюдал ряд 
случаев с картиной «ост рот  живота». Этот автор, как и 

считает их перитонеальнымм серозитами. Вливание 
колларлоля в брюшную полость, зашитой наглухо при one- 

давало гладкое заживление. Иногда соседние с гени­
талиями органы— кишечник, мочевая система могут обусло­
вить инфекцию тазовой брюшины, а оттуда и общий попито-
НИТ. ' ' i *

В женской пЮлОвОй сфере можно найти много причин могу­
щих сгюообствЮвать возникновению общего перитонита. Как 

границей между стерильной и бактериЦосодержа- 
ас™ °  женского П!0л1ового канала является слизистая' 

роока м п  мбткн. Но раз: эта преграда нарушена,“? ™  
робы появились в верхнем отрезке гениталий они уже через 
наружные отверстия труб Могут проникнуть в свободную 

кпппШНуЮ пол,ость И ВЬ13вать серьезные юслюжнения. Надо 
признаться, ЧтО несмотря на возможное сообщение 

между наружной средой и брюшной полостью у. женщин 
непосредственное прохождение таким путем инфекции гстое- 
чается исключительно редко. С другой стороны, частые вос­
палительные процессы внутренних гениталий благодаря их

°  К РЮШИИе ^ ни’ веяь> покрыты листком брюшины) 
ьогут дать возможность распространиться инфекции как

из’ ТаК И П°  лимфатическим путям. Например,
из внутренней поверхности матки пО лимфатическим щедям 
через существо матки инфекция № ет перейти на брю“ ^  
Последний путь по нЮвейщим данным для вирулентной ин­
фекции считают наиболее часто встречающимся. СамЮ аобою 
разумеется, что оперативное пособие связанное со вГрьгтием 
брюшной полости, а тем более заведомо опасные мани 
пуляции, вроде криминальных абортов, могут дать доступ 

«ЯК РМ СТ М .М » .  брюшную n £ c S  ,ши « р ^  
™ Ü  особенно чреваты своими последствиями. Поэтому 

пятно предложение Nothnagel1», что у женщин при опре-

S ^ ™ S u a neP^ Ta ИЭДО В ПерВуЮ * * ****  ВСеГДа

Акущерско - гинекологические разлитые перитониты 
оывают вызваны септическими микробами большею частью

ak
us

he
r-li

b.r
u



стрептококками, реже стафилококками. Об этом писал еще 
V e i t  (1899). Это же Подтверждали в свЮе время Випин 
и Fraenkel. Meyer из клиники Штекеля на 106 перитонитов 
в 45 из них возбудителем считает стрептококка. Он различает 
разныз генерации этого микроба: 1) гемолитические1, 2) анаэ­
робные стрептококки. П о данным Benthin'a в 50 пр(оц. 
разлитого акушерсш-гинекОлогического перитонита обнару- 

жен стрептококк. Гоже подтверждает и большой знаток по 
слеродовой инфекции проф. Бубличенко. Он указывает 
|ЧТо послеродовые перитониты часто вызываются оцним 
возбудителем.

Из-за скромного устройства нашей лаборатории многие 
бактериологические исследования проведены не полностью. 
Полагаю, что из двух стрептококковых перитонитов у наших 
сольных в 1о1дн!о̂ т случае был гемолитический стрептококк. 
Поскольку в этих случаях налицо генерализованная септиче­

ская инфекция, часто из посева Крови таких больных удается 
выделить возбудителя. ВепцкОвский на своем материале в
04 проц. т, крови наводил микроба. Мы, на 8 случаев 
разлитого перитонита, толькЬ в 2-х могли из крови выделить 
культуру возбудителя.

Другие авторы не с!о|гласны с тем, чтЮ1 акушерскотине- 
коло! ический перитонит большей частью вызывается одним 
возбудителем. По Gimde] и Süssbrich перитонит в большинстве 
слу чаев обуславливается смешанной инфекцией из в co lli 
enterococcus, streptococcus. '

Поскольку, как указано было выше, фокальная инфекция 
играет немалую роль в происхождении перитонита, а мин­
далики могут поражаться разными микроорганизмами, то 
и перитониты вызываются разными возбудителями. Эта мог- т 
оыть стафилококки, стрептококки, пневмококки. Cazzamali 
из Ы острого перитонита разного происхождения возбуди­
телями определяет:

Пневмококк впервые в пиЮсальпинксе был найден Дедер- 
ле.нтом. Отсюда и вЮ!зм!ожный источник перитонита. Другие 
авторы выделить этого возбудителя из выпота брюшной 
полости не могли. Zweifel пытается об ’яснить безуспешность 
попыток найти в этих случаях пневмококк следующим обра­
зом. П о его наблюдениям, микроб этот может быть выделен 
из содерж и опо брюшной полости либо при жизни, либо

В. colli • 72,5%

• 10%

• -16%

Streptococcus . .

В. perfringens . .
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лость Ш m m m Z ^ l : S l Xn J PK,mHyK ™ '
размножением развитие пневмМожка. На одноГи

полу™” в'Й !е в *2 й ПТ ^ Р м  “  вГ Т *  Г ° С™
леднял «ж ет  сама ир сев\Тызв®ть Так HV ° C'

д^ш-т Ь .» и Г ЗЛНТЫХ « Р ™ » ™ »  в 9 возбудителем опре-

с л ^ ™ м а ? п и г ^ г 1 и л а  c’S S S t o ?  " m f m m  од,ш
брюшины. В недавнем' авамн * „? * ™ ИЯ

м ож идатносм отот  в „ ™ ? Т ШГО' чтобы ™ « ь  * * •

г й т *  ® г  s S S r#Ш1 # = £ =
что внутри труб ш  палочка Коха. Оказывается,
полагают м микроб отмечается чаще, чем это

Н f lO  H p o H ^ S J a S ™  ®  l,c“ e* BM 70 пносальпинкоов 
ntp^wvm* п-r.« ^  микроорганизмом нашел тубе та--

Ж  не отмечалосьШеМ Материале т у б е р к у ^ " .

H.S".̂ SSfSS Ä ~ r r-1™
1) из матки через ее стенку,
-) '13 параметрия,
3) через трубы и

4) быть метастатическим из какого-нибудь другого очага.

цеошв В гег ^тельшл х^пр^1
объяснение 3 * * *  ,счет № н о  дать следующее

на0 поНчнеЧ^ о ^ аТ п г ? Л Ые Пр0цессы Виталий бывают 
Образом per Т !  распространяется главным

трубы вызывает Здесь К ? ™  ПР'°?ОДЯ нз матк» в
Tnvöbi и п о ‘ коспя ли тельный 1 процесс всей
трубы и в частности ампуллярной ее часта По
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сдедияя раздражается, фимбриальный конец * склеивает­
ся и да!лъше инфекцию 1 обычно не пропускает. Если 
некоторая порция инфекции и выходит в полость таза, то 
распространяясь по поверхности тазовой брюшины она вы- 
зываег тазсвый местный воспалительный процесс. Защитные 
приспособления организма больной осумкуют инфекцию на 
месте. Когда же процесс быстро распространяется по трубе, 
имеется значительное отделение ш оя  и трубы в амдуллярной 
част i еще не успели склеиться, гной из трубы может прямо 
попасть в брюшную полость. Тогда воспалительный процесс 
брЮ 'Шны протекает тяжелю.

Известно, что тарные лимфатические ;дути ведут от шейки 
матки в параметрйй. Требуется, чтобы сначала был вызван па­
раметрит, а потом уже воспаление тазовой брюшины. Ште- 
кель мол такой переход параметрита в общий перитонит 
наблюдать в акушерских случаях, но не видел епо в гине­
кологических. Понятно, что при этом варианте прохождения 
инфекции она нередко поднимается вверх в брюшную по- 
полость, чтобы вызвать разлитой перитонит. Лишь очень 
вирулентная инфекция при послеродовых заболеваниях мо­
жет по лимфатическим путям через стенку матки сразу 
вызва.ь разлитое воспаление брюшины. Вскрытия и изуче­
ние наших случаев послеродового перитонита тоже убедили 
нас в этом пути распространения инфекции при значитель­
ной ее вирулентности.

IГ атолопо-а н ато м и чес ки при этом поражении различают 
несколько стадий. Уже с самого начала процесса отме­
чается значительная гиперемия обОих сеоозных листков брю ­
шины— паризтальнюго и висцерального, при чем послед­
него в большей степени. Вследствие начинающегося оттор­
жения эндотелия брюшина теряет свой зеркальный блеск, 
становится мутной. В  дальнейшем следует образование се­
розного и серозно-фибринозного эксудата. П о Бубличенко 
количество экфдата бывает разным: в некоторых небольшое 
количество его определяется только в отлогих частях живо га, 
в других количество выпота гораздо' больше. Уже в мазках 
из выпота1 при вирулентной инфекции находят значительное 
количество лейкоцитов и стрептококков. 'Скоро количество 
лейкоцитов еще больше увеличивается, и выпот принимает 
гнойный характер. Серозные поверхности, главным обра­
зом петли Кишок, покрываются фибринозными отложениями. 
Соприкасающиеся серозные оболочки вследствие резкого их 
изменения начинают склеиваться, образуются сращения. П ос­
ледние в некоторых случаях могут даже повести к непрохо­
димости кишечника.
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Даже в случаях! высоко вирулентной инфекции брю ­
шина проявляет свюи защитительные особенности. Еще не 
заболевшие части брюшины активно борются убивая по­
павших в нее зародышей- -С другой стороны, проявляется 
высоко развитая пластическая способность брюшины—от­
граничивать здоррвые участки брюшной полости от уже 
пораженных. Будучи склеены между Собою здоровые уча- 
сткч образуют ((главным образом блюститель порядка брюш­
ной i полости— сальник и кишечник) как бы крышу, как 
выражается W a l t  ha rd .  над инфицированным участком. 
Особенно част(о приходится убеждаться в пластической спо­
собности брюшины ля порот ом и сту ги не кологу, видя как 
тщательно (отгораживаются самим организмом инфицирован­
ные участки таза от Остальной брюшной полости. Если 
происходит отграничение, то бактерии погибают, лейкоциты 
расщепляются, и весь выпот постепенно рассасывается.
О  сум ко ванн ы с между спайками гнойники могут вскрыться и 
[дать разлитой перитонит.

Н о если воспалительный процесс на месте своего первич­
ного внедрения в брюшную полость не подвергается, от­
граничению и склеиванию и бактерии распространяются 
по всем брюшной пОлости, то воспаление брюшины при­
нимает диффузный характер. Образующийся в этих слу­
чая^ по пути распространения процесса фибринозные или 
гнойные налеты и сращения не могут уже оказать благо­
приятного действия на' процесс ’в смысле его локализации.

К сожалению, не всегда наклонность к отграничению 
перитонита указывает на т|о, чт)о организм справится с 
этим тяжелым поражением брюшины. Мне вспоминается 
ряд вскрытий как за время работы в клинике,! так и в Ста- 
линогорске. Несмотря на множественные отграничения, осум- 
кование выпота больные погибали от все прогрессирующей 
интоксикации.

Считают, что яды при перитоните поступают в организм 
главным образом по системе воротной вены. Инфекция дей­
ствует прежде всего на сосудистую, нервную систему и 
паренхиматозные Органы.

В большой степени страдает кишечник. В начале отме­
чается его усиленная перистальтика, а затем наступает па­
рез или даже паралич его. Воспалительный процесс придатков 
маткл редко вызовет разлитое воспаление брюшины так- 
как вскоре при придатковом процессе образуются отгра­
ничивающие спайки. Произойти на этой почве перитонит 
может или при лопании пцосальпинкса или же инфекция 
может проникнуть в брюшину по кровеносным или лимфа-
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т и чески?.? путям. Второй путь—через стенку -органа счи­
тается, по мнению большинства авторов, более частым.

При разрыве пиосалышнкса речь чаще всегЮ м)ожет итти
о таковом свежего происхождения. Старые ниосальпинксы 
обычно окружены плотными сращениями и не рвутся в 
брюшную полость. Как трудно бывает добраться д0| старого 
осумкованного гнойника придатков, наверное хорош о пом­
нит каждый имеющий опыт оператор. Если и разо­
рвался пиосальпинкс, то чаще всего это будет по- статистике 
разных авторов—односторонний и большей частью правд 
сторонний— деталь вдвойне ^интересная. Прежде всего до­
казательство свежег‘01 пиосалышнкса—процесс еще не успел 
перейти на другую сторону. Далее—подтверждение указания 
многих исследователей, что аппендикс в этиологии воспа­
лительных процессов гениталий играет не малую роль.

Наш единственный случай разрыва пиосальпинкса с п о­
следующим начинающимся перитонитом также был право­
сторонним. К нему был припаян аппендикс. Удаление пио- 
сальпипкса и отростка. Раствор риваноля 1: 1000 в брюш­
ную полость. Выздоровление.

Воспалительный процесс брюшины может быть и тубер­
кулезного- характера. У женщин Юн может быть не только 
на почве гениталий, но исходящий из кишечника, легких, ко­
стей. Бывает и первйчный туберкулез брюшины. Заражение 
же туберкулезом гениталий может, как это показал в своей 
классической монографии ГЕГАР, происходить при зараже­

нии либо-: ' . ! . 1

1. И з какого-нибудь туберкулезного очага гематогенным 

путем,

2. Прямо в g e n i t a l i a — возможно1 заражение инфици­

рованными БК пальцами,

3. Возможно заражение и через семя;. Эксперименталь­
но на животных Доказано было наличие в семени БК при 

туберкулезе яичка.
Как уже упоминалось, мы на своем материале в Ста- 

ликогорске туберкулезных перитонитов не отмечали.

Особый вид перитонита зависящий (от разрыва кист 
псе вдомик сом а тоз н ьгй. Ш ТРАССМАН к 1898 году со ­
брал 36 таких случаев. Перитонит в этих случаях про­
исходит )от попадания в брюшную полость студенистых 
масс. Ра!здражая брюшину Юни закупоривают поры и лим­
фатические сосуды ее. Всасывание происходит путем раз­
вития соединительной ткани и постепенной организации 

скопления.
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Однажды нам пришлось итерировать больную с пред­
положительным диагнозом воспаления придатков матки, 
ьезу спешное консервативное лечение, а  боли значи­
тельно беспокоили бальную. По разрезе брюшной стенкн 
оказалось, что это^был p e r i t o n i t i s  s ac ca ta .  Мы уви­
дели осу мко ванный мешок в стенку которюшо входил "ки- 
стозныи яичник. Кишечник оказался настолько перепаян­
ным и между петлями кишек и с внутренними половыми 
рлаиами, чт(о войти в свободную брюшную полость так 

и не удалось. Ограничились выпусканием содержимого меш­
ка и удалением яичника. Возможно, что и здесь имело 
место слипчивюе воспаление брюшины на почве разрыва 
в прошлом миксоматозной кисты.

Как же протекает острый разлитой перитонит. Клиниче-

п е р и о ^ в ГИНУ ,еП° МН,аГИе (ЩУКАРЕВ) складывают из двух

В  первом периоде преобладают местные явления. Это 
удут разлитые боли живота, резкая болезненность его 

стенок при Ощупывании, напряжение мышц живота—  
d e f e n s e  m u s c u l a i r e ,  задержка стула и газов отсутствие 

Г̂ ™ СТаЛЬ1ИКИ ,кншечиика' Сюда же следует отнести рвоту, 
икоту, как рефлекс на раздражение брюшины. В  даль­
нейшем на первый план выступают общие явления тяжелой 

^ ' ™ ' ; аЦИН организма: f a c i e s  h y p o c r a t i c a ,  суши
облаженный язык, повышенная температура, частый пульс.
. i некоторых больных как бы тело высыхает, кожа стано­
вится морщинистой. Большей частью у них бывает подав- 
■ ™ ° е настроение. Н о в некоторых, может быть особенно 
тяжелых случаях отмечается эйфория при падении нередко 
температуры. Неопытный человек может подумать что бей?

cT rnam !.m trrC il лучше, Hto частый пульс, общее тяжелое 
состояние указывает на серьезность заболевания. Послед-

™ , ЯШ1СНИе МЫ отмегнли в ДвУх случаях послеродового 
септического перитонита. 1

Конечно, далеко не всегда хорошо выражены оба эти 
периода и так легко их разграничить. Больше того. Самые 
кардинальные симптомы перитонита— резкая болезненность 
при пальпации брюшных стенок и напряжение их во мно­
гих случаях септических перитонитов бывают не выражены.

ирурги может быть много видавшие чисто хирургические 
перитониты на п|очве, например, прободной язвы желудка 
или заворота кишечника, но не имеющие большого S S  

нашей специальности часто отрицают перитонит там где 
он есть. В этом нам при Консультации с хирургами при 
холилось убеждаться неоднократно. Такое атипическое про­
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текание. например, послеродового перитонита, трудность 
его диагностики, мешает правильному и своевременному 
распознаванию. Иногда действительное положение выясняет­

ся только на секционном столе.

Септический перитонит большей частью не есть первич­
на5! локализация в брюшине, как это среди многих подчер­
кивают и Ругай И I d f i e l d .  Он развивается с общим 
сепсисом и исходит чаще всего из одного источника. 
жет быть отчасти потому основные, кардинальные симп­
томы перитонита не так резко выражены на фоне общего 
тяжелого септического процесса1 больней с резкой интокси­

кацией воего Организма.
С чем приходится дифференцировать острый перитонит. 

Это с перитонитом местным, большею частью тазовым, 
tajnпендицитом, почечной коликой, мЮжет быть с Острим 
некрозом поджелудочной железы. О  почечной Калике было 
сказано в начале настоящей работы. При некрозе поджелу­
дочной железы (редком заболевании) отмечается гликозу- 
рия, увеличение печеночной тупости. Симптомы остропа 
рофаления тазовой брюшины в начале мало может быть 
разнятся от ОбщегО разлитого перитонита. Те же сильные 
боли, повышенная температура, учащенный .пульс, тошнота,, 
рвота, метеоризм1. Дело выясняется по дальнейшему тече­
нию. Тазовый перитонит в громадном большинстве имеет 
наклонность к ограничению. Следозательно, ал и мест более 
мирное течение и допускает консервативное лечение. Общии 
же перитонит прогрессирует, и с каждым часом ухудшается 
общее состояние больной. При тазовом перитоните в отли­

чие от аппендицита начальная температура больше i частью 
выше. Чувствительность живота при давлении лежит не 
в характерном для аппендицита месте, а ниже, распростра­
няется влево, вниз. Поможет распознаванию влагалищное ис­
следование. Однако! же это далеко не всегда так. Надо 
твердо усвоить, говорит Виккер, что влагалищное иссле­
дование не может считаться абсолютно точным. Отрица­
тельные данные влагалищного исследовании не могут с 
полной гарантией исключить генитального заболевания. Вик- 
иер подчеркивает, что он неоднократно констатировал слу­
чаи, когда положительные пальпаторные данные ^случались 
гинекологами лишь много спустя после начала1 заболевания. 
Этот автор советует при распознавании основываться на 
всей клинической картине, в особенности на данных иссле­
дования живота и не так уже сильно полагаться на дан­
ных гинекологического исследования. Ни состояние пульса, 
ни лейкоцитоз не могут сами по себе решить вопроса о  диаг-
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клиницист, совершению ппявилеКШ° Г’ Н°  ° Н’ как ШЫтный 

В разделе «ВНЕМАТОЧНАЯ B FP E M E H H O C nT  ПОЛОЖ€ниб 
зывалй, что оценка о 6 н т ^  ^ ™  ^  Ь>> мы У *» У«*
случаях может дать больше чем ЛЬШи в ««которых 
следование. По же приложимо и ^ теяьн,ае Двуручное ис- 
перитонита. Здесь лвупучншр „г Диагностике тазового 
шопо напряжения finn mr, ?■, исследование вследствие боль-

дсьания S S T i S T S T Ä r  "  « ° * э ™ ™  « с -

BaK; o ™ i™ ™ Ta“ X V S n ,,Tn ЯМеет бшьшао ча™<>
««•„„К ... во m n S ^ Z c Z - ,  2 S *  '“ «■“ “ -«тай ному

pyü S T ■ ^ Т т \ re™ Ta'H-e» S >̂ « S S e ™ r P K “ -

дневной давшего.' О с т а л а с ь  "dS k m  " ер“ти,1™м. трет- 
исслсдова'нии нижней части ж и к ^  т б1оЯезненн°сть при 

пульс—104. Г и в е к Х л в д ^  " S L I f “ paTyi>a ~  Э Д : 
результатов и вызвало п-Г!),а г ' ие не дало ясных

теяьно источника з а ^ ^ и  S  °РеЛИ Врачей отаоси- 
же было отмечено уч'ащйгис jä , ! " ® 1 33 больной все 

живота. Диаггшсциршан был ВЗдугия
й приступлено к (Операции. Чревосечение Г ПСРИТ0НИ Г
был гнойный пернтЮнит гени?я л?и^ доказало, что здесь

«откдаш больная 3 5 S  с Г ™  Г ™ б л аПРОИСГОЖДеШга- «

Снруюншм1 о<>сготтитты1ы м с npo lf’ °  
придаткового заболевания Пп^ичррп бРюшины иа почве 

Уже симптомов разлишго i Z S T S  бШ а ПрИ яаличи» 
нутация матки с придатками HaJ супРавагинальная ам- 

Уже „плш,,,, „  придатками- Наступило выздоровление.

звать острый разлитой^еритоииТЛ '^ СаЛЪПИНКСО,В может вы- 
этом отличается бупнымн пп линическая картина при 

Щаяся в шоке бш ьн аТ  няпь!*ЯВЛеНИЯМИ' Иногда натодя- 

точнОй беременности, с о t а 7?рК?ВуК) ПРИ ?иема-

чаев острого перитонита на почве пазпгтя °п!!!5али 0 слу~ 
Выздоровела лишь 1 М и т ^ р  Р пиосальпинкса.

разлитогр перитонита на почве ^н о?ш ?уТ Случай остРапо

| д а- ч ре ® сф ч е н и е . Выздоровлен^ У  н а с ^ ^ Т B' UnG"
■мянутый случай. , L ^  нас ' уже у по-

^
— = n " * " H " P « a „ „ o r i ^ a 3X ^ p S S 4U " S
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оказались открытыми, и при легком надавливании из них выте­
кал гкой. В мазке последнего очень легко, как при острой 
гоноррее, определялись гонококки. Тюже и из мутного се- 
розню-ф и бр и i юз н о i то выпота между кишками. И в нашем 
материале отмечались 2 случая с перитонитом проявлявшим 
наклонность к генерализации процесса, где в гною выдав* 
лнвавшегош из1 ампуллярного кюица труб определен был 
гонококк. Случаи были прооперированы. Наступило выздо­
ровление. л,. . .

Если позволяет время и состояние больных, важно соби­
рание подробного анамнеза. 'Гак, для поетангинда- 
«ых перитонитов характерно!, что в, ближайшем анамнезе 
можно найти указание на перенесенную недавно ангину. 
Через 1— 6 дней после этой болезни начинаются явления 
перитонита (резкая болезненность живота и напряжение его 
стенок, высокая температура, частый пульс, явления общей 
тяжелой интоксикации и проч.). 1

В послеродовом периоде постангинданый перитонит может 
гораздо раньше сказаться, как это явствует из нижеследую­
щего случая.

Роженица М., 24-х лет, поступает в сомнительное родиль­
ное Отделение с повышенной температурой— 38°, явлениями 
гриппа и ангины. Роды через 6 часов живым доношенным 
мальчиком. Послед отошел самостоятельно через 25 минут. 
Через сутки температура пала утром до нормы, но уже 
к вечеру; этого же дня температура поднялась вновь до 
40° и в дальнейшем не снижаясь держалась в пределах 
40— 41°. Развивается картина септического перитонита, и 
больная на 8-й день умирает. Вскрытие подтверждает этот 
же диагноз. Источник инфекции из миндаликов.

Несколько слов о туберкулезном перитоните. Явления при 
нем большей часть,ю выражены нерезко. Отмечается зна­
чительное напряжение живрта, выступают эпигастральные 
вены, водянка. У молодых .особ бывает похудание, плохой 
аппетит при небольшом повышении температуры.

Остановимся Hja отдельных явлениях при перитоните.

Т|в м п(е р а т у р а. Известно, что большинства перитонитов 
сопровождается повышенной температурой. Однако же целый 
ряд тяжелых случа!ев протекает при нормальной или даже 
субнормальной температуре. Особенно опасны в пр|огно|сти- 
чбеком отношении те случаи, кюрина температура падает, а 
пульс учащается. Получается перекрещивание кривых тем­
пературы и пульса, образно названное— crux mortis.
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при перитоните о б ’ясняют токсич/™™ ' 1°ту пУльса 
парезом блуждающею нерва С л т ™  Рефлекторным
кровюнапюлнение bhvtdphhhy л™ стороны, изменяется 

« < *  п. Bpla„S .' K S Ä V 'S r  иннервируе- 

опускался ниже 100 ударов в f  т т у п  НИШГДа !"

ковский РнаходилСешТСв арб3а кишечника- Венц
Мы симптому пареза кишечнис^'п данные— 70 проц.
придаем большое ^ н а ^ и е  м !, РИ ceiITH4eci*>» процессе 
выраженный парез и связанный г ^ читаем> что значительно 
на подавление n s n i , п , . метеоРизм показывает
кацию организма. * ° 'liC1 и °бщую тяжелую интокси-

сти^воспадения6серд а^^л ^ок ^п  Нередио бэлезненно вслед-

В очень тяжелых случаях. -Упорные поносы былиг

орган^змГчелов’е к ^ я в л Т ю ^ 66 грозными микробами для 
зультат д а ^ СТп|п Т1 ? Г  Р Р €ПТОК̂ к и . На и худший ре- 

своему течению— гонокок овый п Г ^ Г ’ наилУчший по 
НЗ 36 стрептококковых пппитпнм™!. данным Pyrah и Oldfield 
Sch it iii -а все наблюденный «L о<УМ’ерЛ0 По Данным 
вого перитонита несмотоя но тли! случаев сгрептококко- 
операцию, не выжили ,V ■ Диагностику и раннюю

перитонитов выжила только 1 больная^ стРе,,ТОкокковых 

Плохое предсказание следует 

случаях, где отмечается: общее тяжрлИрЬ В Тех
больной, низкая темпеп ггупя пт, тяжелое состояние

неудержимые покосы быстрое и М И сла5ом пУльсе, 
сравнении того, чго оп с н Т п  и РД  " НЛС ле !КО« и™ а .  При 
ли пиосальпинкса или тубповяйи л е перитонита разрыв

зать. что второе-опасн^е ПпиРп„ °  абсцесса на^> «а-
в старом осумкован ю л гнош икеСаг̂ п.инксе> в Осооенности 

Ауже при тубоовариальной кисте. З д е ^ т г ^ ^ 11̂

ником иа п Д Г н Г е н ^ Л отт;дТ  м и ^б о :РаЩ6НИЙ с ки™

y i X " ,  -ьпле ,00
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инфекции, исследование мазков из половых органов, необхо­
димо отметить клинический анализ крови. Здесь при перито­
ните часто отмечается выраженный нейтрофильный лейкоци­
тоз со значительным сдвигом формулы влево и уменьшением 
количества лимфоцитов. В  тяжелых формах находили лей­
копению и отсутствие эозинофилов. Таковы наши лабора­
торные данные. ■,

Смерть при перитоните наступает вследствие общей инток­
сикации организма и паралича сосудодвигателей.

Проф. Напалков в своем докладе II с’езду хирургов Северо- 
Кавказского края «О н е о т л о ж н о й  х и р у р г и и  п е р и т о ­
нита»  по поводу лечения последнего Говдрит следующее.

н подчеркивает, что «при перитоните важно возможно 
раннее оперирование, раннее удаление источника инфекции. 
1ри этом поражении скоро наступает предел, при котором 

уже воооще ничего делать нельзя. Н о мало оперировать, 
надо оперировать с наименьшей травмой для больного— воз­
можно малый разрез, местная анестезия» н а г t m in n  при

лечении острых перитонитов указывает, что не надо старать­
ся очистить всю брюшную полостьг Достаточно, до его мне- 
нию, удадчть пзрвичныл >ч ir , дать выход большей части инфи­

цированною содержимого. Главным образом этот автор по­
лагается на защитные приспособления организма. Н о акушер­
ско-гинекологический перитонит по своему течению, исходу 
и методам лечения разнится от перитонита вызванного на 
почве 1ч исто хирургическою заболевания. Если говорить о  
септическом! «перитоните, то основным заболеванием здесь 
оудет генерализованный септический процесс всего орга­
низма. Большинство авторов на основании своего опыта 
(и р i t z и друг.) считают, что хирургическое лечение сеп­
тического перитонита имеет мало шансов на успех. р i t z, 
подчеркивая это положение, указывает, что такие больные, 
несмотря на Оказанное хирургическое пособие, погибают 
от основного заболевания— сепсиса. Этот же автор пояс­
няет это сравнительным примером из чисто хирургической 
практики. При разлитом перитоните исходящем из матки 
прогноз хуже, чем при прободной язве желудка. В последнем 
случае с удалением источника инфекции организм может 
справиться с нею. В первом же случае инфекция пройдя 
через существо матки до брюшины значительно повышает 
свою вирулентность. Кроле того, для организма отягощенно­
го серьезной инфекциел операция является дополнительной 
тяжелой травмой, с которой он обычно не справ­
ляется. Ввиду этого предложенное Буммом и Фейтом хирур­
гическое лечение пуэрперального перитонита до сих пор
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дать сток гною из брюшной пол ост гГ^ дренажи- чтооы

~ ä s S S j s H 3 5 = 3
иод незначительным эфирным* Л  ВС6Х СЛуЧЗЯХ

минут. Травма к «  f , ; „  „ „ „  1 11 тетение нескйяьких

нов йои£™ об в м ет ат с™  Г ™ Яа„*’„СТ<“  ПТО1°  ,,а * юш- 
случаев эффекта r rm , „ „  ’ одном из описанных
же вви™ в смысле выздоровления я не видел. Все

comtjJ b " ™ “  друп?  *,етодов лет™ »»
потость Чем na« Z  * вскрывать и дренировать брющную

« < " " 4 ™ « »  * этой операции, 

пи*. Наши Результаты ^^ЬкоТчто°бьш Г1упо'1ган^гЕ^0^ОВЛе

=  &
O a C - o T i !  Т а ™  Ш" Г °  “  дРениРа|>ать 

S S F 5 K S S  тштравенозно Г  , Та-З Д т Н £г^
считают, ЧТО при о с т р «  ' * K Ä k Ä n 

™ f * * S постановке диагноза немедлеин« ч ^ ”  

»ио n Z 2 T  При'0ста,мв-™ает дальнейшее прдарессирова-
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Наши данные о хирургическом лечении разлитых акушер- 
ско-гицемодогических перитонитов, таковы:

1-х операция по поводу лопнувшего пиосальпинкса
перитонит . . выздоровление

» » » септического криминально­
го выкидыша.....................выздоровление

~"х  » » » восходящей инфекции из
придатков, суправагиналь- 
ная ампутация матки с уда­
лением придатков . . . .  выздоровление

2_х ■> » при послеродовом перито­
ните (рады с бабкой) . . смерть— 1

выздоровл.— 1

1-5 ” >>.......» при септическом криминаль­
ном в ы к и д ы ш е .............. смерть

1-х послеоперационный пери­
тонит (рак шейки матки) . смерть

Надо указать, чТО в< последних 3-х случаях операция 
производилась по вышеописанному типу щадящей операции 
с минимальной травмой: быстро, непродолжительный эфир­
ный наркоз., разрез по средней л'инии и дополнительные 
разрезы в боковых частях живота- Обеспечивалось широ­
кое дренирование брюшной полости. Несмотря на это поле­
чился неуспех. Неудача эта подтверждает, что при выражен­
ной картине септического перитонита и тяжелом общем со­
стоянии больной, к сожалению, вряд ли что поможет. Здесь 
нет уже смысла делать даже эту минимальную по травма­
тичное™ операцию.

Венцковский на 15 'Оперированных перитонитов получил
- смертей. Смертность таким образом— 75 проц. Другие 

авторы при септических перитонитах получили еще худшие 
данные. Крениг, например, потерял всех бюльных оперирован­
ных им по поводу] септического перитонита.

При перитоните, развившемся на пЮчве разорвавшегося 
пиосальпинкса, многие авторы тоже предлагают оперировать 
консервативно, s ё h a i q и е советует, например, ограничить­
ся разрезом и вставлением тамприа. Большая операция—уда­
ление матки и придатков, по его мнению, нецелесообразна. 
Здесь общее состояние организма даох|ае, и опасно Под­
вергнуть его 1еще юперационной травме. Да и техника при 
пиосальпинксах с многочисленными спайками затруднена.

Н о есть другая группа чисто гинекологических перитони­
тов, где не советуют оперировать по другим соображениям, 
rie потому, что больные безнадежны, а потому; что консерва-
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гивное ведение их Хает лучшие результаты, чем оперативны "» 
путь.

Übe г m u th  подчеркивает общеизвестное положение, что 
раз гинекологические перитониты часто бывают на почве 
гонорреи, а 'они имеют наклонность к ограничению, луч­
ше их не трогать (в смысле хирургическом). Правда,’ надо 
oi м ет i n  ь, что в острых стадиях довольно трудно распознать 
иногда сразу имеем ли мы разлитой прогрессирующий пери­
тонит или только вспышку тазового перитонита. Виккер 
подчеркивая это указывает, что собственно1 топическая диаг­
ностика важна в первые сутки. Если, например, это острый 
аппендицит, надо немедленно оперировать. Если же имеются 
данные за генитальный воспалительный процесс, надо слу­
чаи наблюдать и оперировать при первых признаках прог­
рессирования болезни. В дальнейшем, когда процесс идет 
дальше все равно откуда бы он не исходил, надо опери­
ровать. Как трудно' бывает иногда разобраться, показывает 
описанный ниже в приложениях случай.

Разрыв пиосальпинксов, как указывалось, явление— редко? 
по сравнению с большим количеством воспалительных про­
цессов гениталий. К. R üg e  на 1500 тяжелых воспалитель­
ных придатковых .процессов лишь в одном из них видел 
разрыв пиосальпинкса. И хотя это явление редкое, тем не 
менее в случаях угрожающих разрыву его, как-то: ’быстрое 
увеличение пиосальпинкса, сильные боли, некоторые авторы 
(Штекель Карл Руге) советуют делать пункцию пиосаль- 
пинкса. Ьсли это не удается сделать через влагалище 
предлагают это производить даже через брюшные стенки 
На материале в 100 таких пункций Руге видел хорошие 
результаты.

Мы в некоторых случаях быстрого роста пиосальпинкса 
сделали пункцию через влагалище и отмечали не только 
прекращение увеличения гнойников, но наступал даже пе­
релом в сторону рассасывания. О  том; что одна пункция 
инфильтрата даже без отсасывания гноя имеет благотвор­
ное значение, отмечал профессор Малиновский. Позиди- 
мому, здесь имеет значение перестройка внутритканевого 
давления, в результате чего и наступает рассасывание^ak
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Разры в матки во время 
беременности и родов.

и с ^ и ? Г Г ’Г ^ РЯ °  ра3рыве беременной матки, почта

теперь нужно говоцет^ таМавой во вРемя родов, та
Ибо някгупи лп^1_ разрыве во время беременности

т о и т Т Г З Д  материм"ГнТк™.'
ступить юо,. лП ’ разрыв беременной матки может на- 
7 г .  4  гда Р°ды еЩе не начинались,

что № ? ЬСл у З ИпТа ^  ра3рыв матки это самое плювде,

E r ^ S s S
S a „ a  "Ривезе"а «ы*> в бшьниц?. ей йла

понятна c e n S c S T ™ “ “ “таГ и г а  Ч«»ощь. Отсвда

атдсние, удар по животу и проч

Насильственный разрыв матки, большей частью вавшн™

S  Ä , T epKOä “ 'ерад“ ‘ p - ? “ “ S S
стояния маточной станш* Р° Д° Б ™  осове» '« ствю <»-=Er ~  с

1“s s y s x r s r s
йта- д а ™ — 1"  ™ г г
средства. разооРа усиливающие родовую деятельность 

рвстся!<еЛЬ И ДРУГИС квалиФицируют разрывы по тому, что

гнр^пВССТНО ЧТ01 большею частью Происходит разрыв ниж- 
«его маточного сегмента, собственно разрыв матки или 
Бандлевскии разрыв. Это может лолучиться тогл! ™  
нижнии сегмент, будучи фиксировав у  д в т  своих Ko S f  
• рерастягивается сверх предельной своей устойчивости. “
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отрыв матки lorr вл агал и^-cö l ° п ВОДа или Д ^ е
взет, невидимому, циркуляр. ы й Т 'Т чень РеДко бы-
Кл^йн указывает' ч т оК  ™ 0трыв Porfcio v a г i „ , 1 , 
1935* года—'21 тамой raiLi, ° теРатУР!ы известны с^1860 i«"

™  (HHCTPy M e H S b L Ä S a BC>K ^  °ТрЬ1В * »  с £
‘ fyiniK когда оторвавшаяся > г ин описывает такой 

на ^большой ножке. Р° ю va£inaü* свисала наружу

ее Дел?? на: 10М'У’ КаКИе СДШ матки Разрываются, разрывы

ва яЛ труб ка3 н е п о ср ед стве нн о^ ото ff  Л И ° Ь ВС6 СЛ0И' П о ­
лостью. 1 Д  е шо «общ ается с брюшной f?->

латураНЬСеродаРостаетМсяТ12 м  тШько муску-
разрыв не сообщается с брю ш ной ^ Трубка чеРез 

В наших 2-х случтят „ ,о  l ow полостью, 

перечном положении " 2 ш Г , Г лри "»■

Г ^ Св™ ирую ГтаГ м Й й Г в Г ™ ™  Р « « » «  « я »
u  l РазРывов матки в России п,п 1ИР‘ по Груздеву) про- 
I / q̂ oi П0 даш[ь™ Московских ,1ре^ елял в 0,15 проц. родов. 
111858! родов в 124 из них №л^™,х Учреждений, на

)-зрьты. По Штабелю эта частота* ПрЮ,ц' отмечал
1-235 родов. Как справедливо I ?  ^лОблегся от 1:6100 ад 

процентное вычисление частоты ЗТОТ автоР- вряд ли
принимая во внимание только. РазРЫВ0В. в особенности
гожет иметь большое n n n m  указанное колебание

дальше будет Ж Е ? I  тяжелые случаи. И  хота S  

»видимому, зависят 5  n p Z S f c n ^ 43“  РаэРыв« в матки 
же своевременная ак у ш е п ™  Женн,ОЙ причины, все
устранить большею частью ц,  ^  может наверное 

Шбединский пишет, что р а з п ы в ь / ^ 6™ 6 РазРь*ва. П р0ф 

своевременно!'! и разумной помощ„ ^  в ^ Г ^  бывак>т при

. вы* w S f i

редким явле- 
и вРемя беременности. Тем
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2 Ä *a S S “x "Ä  s r *  ” n o n a -i l S S S i
что было,- 1 алиоации поражения, то получается,

97 случаев разрыва нижнего сегмента матки

J 1  ” л в области дна

1 »> ,« тела ниже дна

1 1 » отрыва сводов.

З-кашвает"!™  в ® ‘ « W »  Разрыва „агки
5 4 » ю д а Дящих ЫЛ0 ™™Р'">РОДящих и пмы»
такие S n T ,  l ' ' lts('h на 500 разрывов матки цает гакие цифры разной этиологии:

388 ........................................ узкий таз,
45

* * ............................  водянка головки,

' " ........................................запущенное поперечное положение.

....................... ................... не найдено било причин.

дает 3 случая раз|>ым мат™ : 
и ш 2 Е н , Я о  ^  поперечного положения и 1 -  

рукой бабки прободение

“S S ™ 4® “  nOI,a* » ' «  ■« треть-

o a S f u S ^ L  ,П,ОДРС>6нЬ1Й пеРечень этиологических причин

Й Л Я Л *  ,СВОем «Румводстве по акушер 
ству> проф. Штекель. Это будут, по его словам: 1

ния тазТ'чатр Mnmw)aKT’ ЧТ°  При меньших степенях суже 
™  1аще М0ГУТ встречаться разрывы, чем пои воин 
шнх степенях, этот автор об ’ясняет тем. что пои 

пшожение настораживает акушеров, они тщательнее и Е  
дают за случаем и не допускают до разрыва.

ное ш о ж р н н Г  1 ппНЫ^  положения и вставления: попереч­

и в  СМ МаТКа рВеТСЯ ЧаЩе С стороны,
иевое г inrm плода; задне-теменное предлежание, ли­
цевое с направленным кзади подбородком.

3. Ненормальная величина предлежащей части: волянкт 
половки, ненормально большой и плотный череп у крупных

ю " к а Т ™ ч ШЫ1 млаж™1“ . сп авш ая рЯдР0М I  Ä
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» •  д а ю щ а ? '^  киста яичника,
плода. опуститься предлежащей части

дапршдшимые приставить
разрешения. ' д я саП рои звол ьного роД0-

правляет^ 7 щ “ №^ 7 Г з а л 1 ? '  Головка плода на- 
мента матки и к лойснич^ »  , задне(и части нижнего сег- 
оешмент матки и верхнж? позвоночника. Нижний

ст— од, и эгам перер *

- « ДО СИХ д а л о с ь  O Ö W

существует граница между актавнГ"' ° ? щеизвес™ 0- что 
утолщающейся в процессе n n Z J  Работающей и все

верхней частью матки и н и ж н е Т Г с т , ^ 0™ 6 сокращения 
и истончающейся. В  нее вхолит ш все Растягивающейся 
и влагалище. В последние 1 0 л?? ^п  ИИ сегмент матки 
указывают ( 8tieve> Martms Т  ч т Г ^ Г 6 аВТОры все ча[Не 
нюсти, та|к и во время ее и nm tw  КаК Бне беремен- 

а « а  3 -части. Это будут r L  L  f  °  Делить не на
и шейка. Такое д е л е н и е УС;М'ежутосшая часть 
с чисто анатомической стошны ^ леоо‘обРазным не только 
основании клинических h S S *  Функциональной. На 
*> время родов я м я е ^ Т Д ™  Г ' о м ' «  -го „стму? 
нимая участие в выходной ?т 5 5 ь  плодовместилища, при- 
граница между этими то л г кп -пт/ РИ нормальных родах 
довюою « в а Г  э н н ы м и  частями ро-

не бывает заметной. В случаях же п сим^ иза и поэтому 
лапдример, по пути продвижения Патол°гических, когда 
шгода наступают с е р й ^ ы У в п е р е д  предлежащей части
"К . B e p x i  ч а е т ь ^ » ^ ' псяьтс™ ия’ «»н и м ет  отклони

за дабой все выще у к а з н у ю  РаЩЗЯСЬ поднимает

Нижняя У  часть р а с £ в а е т ^ к^ ^ НИ™ ^ ную л«пию. 
«зоиец, наступает im pлап больше и больше. И ня-

канала, и происходит р ^ р ^ в * ^ 0™ ЭТОЙ ??сти РОдавог-о 
Бандль и большинство других я СледОватеяьн10,
стяжением нижнего сегмеетГштки ? ^  ИМ€НН0 перера- 
01Ю разрыва. П|о их мпени^ ^  У ясн яю т  наступление 

‘Оказывается при этом ф и к си р ов аш ой ^36“ 351 Часть матки

"  ШредеР Д О п ^н и Т ^ен и е  ™ Х ЮЛ)ВКОЙ
пассивном части—выходная тпубкя а Ьандля Дав название

« * » * * ,  « аьц а . Д о штию
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чаев механизм разрыва матки происходит именно такш 
образом. Имеется однако целый ряд других авторов, ко­
торый вюзражает против такой главенствующей роли геор™  
Бандля, у нас главным образом Вербов. Они основываются 
на тех случаях, где разрыв матки происходит без всяких 
предвестников. К случаям разрыва матки во время родов, 
КОгда происходит растяжение нижнего сегмента матки. пр - 
л)ожима теория Бандля. Н о если еще растягивания матки 
и даже родов нет — указанная теория неприменима.
1 ItoßTtoMY главное значение в этиологии разрывов матки 
эти авторы предают патологическим изменениям мышц матки.

Еще Давыдов в своей диссертационной работе О 895 л ) 
указывал, что в послеродовых матках имеется большое 
количество эластических волокон. В, .случаях же разры т ь  
матки волокна эластической ткани подверглись резким из­
менениям, 'потеряли сваю форму. В некоторых таких у- 
чаях в волокнах отмечалась зернистость, получались <^рыв- 
ки без резких очертаний. Следовательно, Давыдов измен 
лию эластической ткани в этиологии разрывов матки при­

дает большое значение. Иванов и др- с этим не 
шаются Последний автор полагает, что разрыв матки мажет 
наступить на месте развития соединительной ткани в  ̂ре ­
зультате узуры. Поэтому, по его мнению, разрывы бывают 
большей частью| в нижнем сегменте на местах подвергаю­
щ и хся  наибольшему сдавлению половши плода. Вер l  

придает большое значение хрупкости маточной стенки при 
чем уже ничтожная травма (кашель, смех) мрпут вызвать 
разрыв матки. Однажды уже происшедший разрыв. ыа тш 
сохраняет предрасположение данною  случая к повторному, 

разрыву-. Так, Миронова собрала из литературы 2» рдуг 

чаев повторного разрыва матки. Бывали и о^ 1Ь Р ^ ие 
случаи: 2 раза троекратный разрыв матки и 1 раз четырех 
кратный. Однако отмечены случаи, когда после пр^исшед- 
ш е т  разрыва Матки наступали нормальная оеремештсть 
и роды. По мнению проф. f руздева все зависит о >

как зажил разрыв.
Вышеуказанными причинами Штекель и другие авгоры 

не исчерпывают всех способствующих разрыву матки фак 
ТОров Таковыми называют следующие предрасполагающие 

моменты: тт „ „
1. Большое число предшествующих родов. 

у  первородящих процент разрывов матки оч - v. 
Приведенная выше статистика Fmmd-a о  разрывах 
перво и повторнородящих это положение достаточно крео О- 
речйБО подчеркивает. Даже при большом перерасгяже .«.t
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• К1У°/ЦЫ матрчгшй стоит, гг„™ 

с ечении. НедОста1р|чно совепшенн-ш^- ВСеГ'° 01 к&сдрсадч

реазп °ГУТ

Ä S S  Ä Me“  1̂  8 ™

сарсмопо сечения:! . ü 11 Другого вида ке-

Вид кесарского сечения . . .  0/
... /о разрывов матки
Шеечное,

Траысперитонеальное
кесарское сечение . . . .  0>2а„,

Корпоральное сечение . . 1 —4о/0

f Ä S  т а™ к и х“ се“ 2 ^ ,п м 1? ”НИЯ Матк"  " «

Юдин разрыв, и да боттт шю РДций он наблюдал всего

“ S S B6m B™ n ” S raTb' ™  5 S S » x  S S

sst“ срад™" ~ ä  s r ä f e
выскабливаниях. П риПр а зр ы в ов 6 прободения матки при 

Рваться руб(ц^о ишененнаяВстенкяТТ Х С'Т ШЯХ * * с т  

с к я ^ Т 0Ще'Нный анамнез (оперативно?™  “  ° 6разом
скашивание [матки. и о сл е оО т п ^  г родоРазРешение. вы- 
Душие нередко: к воспалит*»*?« зао*олевания и проч ва 

следует уже при поступлени й7, Пр° !1СССУ матад)

внимание. S r o s a W ^ e T a  Ä Ä  * Г Т,ЛЪ « о б 5  

затг' А " °М алт  прикрепления по " с т  ч ^ Я W ^ F a u w c t ) .  

{ * - *  9™ ОЖ™ С“ -  значение .....

Й К 2 р ° *  " « Ä ? o, i emr a w« ®

™ «  К разрыву матки"
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Наиболее уязвимая часть— нижний сегмент матки разрыхлен. 
Нередко кроме того имеет место приращение последа. Й 
вгюлие понятно, что в некоторых случаях достаточно не- 
бЮлышого насилия, чтобы наступил разрыв матки. П о Ива­
нову на 124 случая разрыва матки в 12 это имело место 
в случаях предлежания последа.

4. В настоящее время указывают да значение конститу­
ционального фактора, главным образдм —недостаточнас раз­
витие матки и инфантильное, неполноценное состояние ее 
мышечной ткани. Считают, что такие матки сравнительно 
бедны полноценными мышечными волокнами и богаче юбыч- 
ио малорастяжимой не эластичной соединительной тканью. 
Такое же значение могут иметь;

б. Пороки развития матки—двойная, двурогая матка., ее 
дивертикулы.,

Для некоторых случаев в этиологические факторы само­
произвольного bIq время беременности разрыва матки при­
водятся гестозы. Об этом в частности говорит н ё i ш 
в «писании свОето случая самопроизвольного разрыва бе- 
ремшнюй матки на 9-м месяце. Приводится еще одно объяс­
нение наступающего иногда самолроизвсрьного разрыва мат­
ки даже при небольших сроках беременности. Лазарев на 
основании своих данных доказал, что в первые 4—5 меся­
цев еенсибилизация мозговых центров понижена, а рефлек­
торная возбудимость спинмсг)о мозга повышена. Послед­
няя мюжет стоять в связи с повышением внутриматочного 
давления. Достаточно может быть не (очень даже большого 
напряжения, при несостоятельности маточной стенки, чтобы 
последняя не выдержала напряжения и получился разрыв.

Несмотря на большое значение механических несоответ­
ствий в рЮдах,, например, между головкой и тазом, я на осн о­
вании литературного обзора и собственных правда не­
многочисленных наблюдений считаю, что главная и наибо­
лее частая причина наступающего разрыва матки не в этом. 
Я полагаю, что главное в резистентности маточной стенки. 
Наблюдая сплошь и рядом роды при узком тазе, прямо 
что называется диву дивишься, как эт|о матка при такой 
продолжительном и большой работе— родовой деятельно­
сти— хорошо выдерживает громадную травму. С другой 
стороны, самопроизвольные разрывы беременной матки и 
разрывы матКи в родах с повышенной температурой мсхтут 
обусловить разрыв очень быстро. Я считаю, что последний 
фактор (инфекция) в этиологии разрывов матки мало Оце 
нивали. А ме;жду тем хирург, которому приходилось шить 
разрыв инфицированной матки, хорош а помнит к а т а к а я
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матка часто буквально разливается под рукой. Приходится 
в таких случаях решиться на более радикальный путь из-за 
невозможности сохранить матку,—экстирпировать eje. Дряб­
лость и легкую разрываемость маточной стенки хорошо 
демонстрирует наш нижеописанный случай.

Почему собственно чаще разрывается нижний сегмент 
матки и верхняя часть влагалища? Кроме функциональны:: 
Причин—растягиваемость, истончение в процессе родов— 
уже упомянутых, некоторый ответ на этот вопрос може 
дать анатомическое строение этой области. Известно, что 
тело матки более массивно, состоит из ряда слоев мышц. 
Шейка же матки более богата соединительной тканью, сле- 
давательнМ, менее эластична и менее растягиваема. Стенка 
влагалищного свода, образующая во время родов непосред­
ственное продолжение раскрытой шейки, тоньше осталь­
ной части влагалища. Здесь нет co lu  m na r ug a r um-  В о­
круг этой части рукава нет ни мышц, ни фасций газового 
дна ( р  г е u n d). Таким образом* нижний сегмент матки, 
шейка последней и своды влагалища из-за их тонкостенное™ 
представляют собою наиболее предрасположенные к раз­
рывам отделы половой трубки. Во время нормальных родов 
эти части стойко противостоят растяжению, так как это 
явление сравнительно кратковременно. Н о если дерерастя- 
жение их продолжительно или если требуется не физиоло­
гическая задача-—быть не только короткое время выходной 
трубкой, но и плодовмесгилищем, то наступает разрыв. 
Несомненно, что резистентность, выносливость стенки мат­
ки, как уже упоминалось, имеет большое значение. Бумм 
ук'аЬы'вает. что стенка матки нормального строения долго 
выдерживает постепенное растяжение. Она может истон­
чаться до нескольких миллиметров., а все-таКи разрыв ее 
нб наступит. Наоборот, патологически измененная ткань 
матки потеряв свою эластичность является уже предрас­
положенной к разрыву. Последний может наступить здесь 
очень быстро.

Наиболее частая; локализация разрывов матки— в нижнем 
ее сегменте вдоль какого-нибудь ребра, несколько наискось 
книзу. Н о  разрывы могут быть на передней или задней 
стенке матки. Продольные и косые разрывы по статистике 
большинства: авторов чаще, чем поперечные. В  наших 3-х 
случаях разрыва матки направление ею  шло 2 раза Спе­
реди и 1 раз сзади наискось сверху вниз. Величина раз­
рыва Колеблется в широких размерах от маленького! отвер­
стия до такого дефекта, Который по Штекелю может до­
стигать почти отделения полого мускула or нижнего еег-
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мента матки. Обычно отверстие в брюшине значительно 
меньше, чем в мышцах При так называемом, colpaporrhexis 
может разорваться передний или задний свод иди же 
иатка может совершенно отделиться от сводов. F a u  w et 
описывает случай самопроизвольного райрыва беременной 
в о месяцев матки. В дне отмечалась небольшое выпячи­
вание и перфорационное отверстие, через которое выпирала 
плацентарная ткань. Heim приводит описание неполно- 
го разрыва матки самопроизвольного, где иод серозой п ро ­
свечивали гемморрагические пятна, а в параметриях отме­
чались большие гематомы.

Что состояние мышц в этиологии разрыва матки играет 
крупную роль показывает изучение препарата матки ч 
случае f  a u w е t. ее макроскопическая и микроскопиче­
ская картина. В месте интимного прикрепления последа, где 
отмечался впоследствии разрыв, стенка матки оказалась 
значительно истонченной. При микроскопии этого участка 
отмечалось сравнительно редкое попадание в поле зрения 
мышечных во докой. размножение соединительной ткани и 
круплОклеточная инфильтрация. Деструктивного роста хо­
риальных клеток в1 толщу стенки матки не было. Иванов 
при микроскопии стенки матки в области ее разрыва видел; 
картину хронического воспалительного процесса: средняя 
степень отека соединительной ткани, к руплок легочную ин­
фильтрацию. И мы в клинике в описанном в приложе­
ниях случае са мющюизвольного разрыва матки при микро­
скопическом исследовании ее стенки в области разрыва 
находили аналогичную картину. Некоторые авторы на ме­
сте рубца матки, например, после кесарского сечения нахо­
дили в децидуальной ткани лейкоцитарную инфильтрацию, 
клетки хориона глубоко вросли в стенку матки. Таким 
образ|ом становятся понятными предрасполагающие причи­
ны к разрыву матки в патюлогр-а натоми чесКам смысле.

Причинами наступающего правда редко отрыва pcrtio Tagi- 
lalis Klein-ом, Häuselmann'OM и др. приводятся следующие мо­
менты ;

1. Недостаточная эластичность, плохая растягиваемость.
i . Возможные рубцы на1 ней вследствие оперативного 

пособия,

3. Иногда происходит вследствие Долгого стояния гол0акк 
сдавливание шейки матки между тазом и головкой после­
дующее нарушение питания и даже отделение p o r t i o  
vaginalis.

4. Длинная шейка матки— инфантилизм.
5. Гзк называемое conglutinatio orificii externi.
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ладя в литературе описываются случаи разрывов б° ре­
шенной матки, следовательно, без Картины угрожающего 
разрыва и имеются отдельные больные, где разрыв на­
ступает быстро, тем не менее в большинстве случаев 
повидимому, существует стадия, где опытный и вниматель­
ным исследователь эту угрозу определит. Поэтому в кли­
нике разрывов матки обычно различают 2 стадии— клиника 
угрожающего разрыва и таковая уже наступившего разрыва 
матки Эти две стадии описываются большей частью от­
дельно.

Для состояния угрожающего по- разрыву матки характер­
ны следующие симптомы. Прежде всего изменяется харак­
тер схваток. 1

Несомненно для того, чтобы преодолеть большое пре­
пятствие, мускулатура матки должна выполнить значитель­
ную работу. Схватки становятся все более интенсивными 
частыми, промежутки между ними короче. Наконец, родовая 
деятельность повышается до бурной степени, переходя 
(-л гда в ст|олбняК ( t e t a n u s  u ter i ) .  КонтраКционнюе коль- 
цо граница между сократившейся верхней частью матки 
и растянутой ее нижней частью постепенно поднимается 
»ct. выше, приолижаясь к пупку. Если борозда, эта опозна­
вательная черта, находится около пупка, случай следует 
считать угрожающим по разрыву матки. Тогда ниже его 
прощупывается болезненный вследствие большого растя­
жения нижний сегмент. Страдает общее состояние больной

™ 1 ? Т ОИИа’ СТОНеТ- Язык CVX’ пУль,с учащен, темпе­
ратура большей частью повышена.

Совсем другую картину представляет собой больная при 
>же нас тупившем разрыве М'атки. Схватки после бурной родо­
вой деятельности сразу прекратились. Проф. Штекель очень 
гонке»подмечает резкий контраст между бывшими резкими бо­
лями у роженицы и наступившей сразу полной безболезненно­
стью. Он говорит, что можно выслушивая такой рассказ 0т му­
жа или акушерки поставить диагноз разрыва матки чуть ли 
не по телефону. Далее характерно насытившее тяжелое 
состояние оольной. Как известно, тяжесть состояния при 
разрыве матки зависит от шока и внутреннего кровотечения. 
Ьольиая, по Штекелю, обычно не сразу истекает кровью.

бразуются, по его словам, из-за последующего по­

нижения кровяного давления тромбы. Лишь, когда тромб от­
бывается, кровотечение опять возобновляется. Наш ниже­
описанные случай, наблюденный нами в клинике, как и ряд 

ругш  описаний в литературе, доказывает, что смерть от 
.кровотечения может последовать буквально в течение не-
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т ж а ю щ ^ о Ур а з р ш а ЖматеиаГ С;1 ОПИса,шых ДВУХ стадий 

Г ЫужеСТаЛИНОГОрСКОЙ

S 5 = = =
вне нашего учреждения. ' азрывл матки> наступившего

I m ™ c r H™ " L MeCJ i f a3p,,l"a маТ|га может быть только I ’ тольк,о наружное или одновременно rhv t

* ™ , ' I S T m Ь е т % веГл"7ьТс я " \ Т ,шшето разрьша
Ь в д и а я .  Наши t e Ä S ?  что „ T Ä  
время сильных болей живюта было 'Ш ^ щ е н и е - ™ ? !?  лтт’

™ ? Ть?,лив Т екйраг" ли« - Пр" разрыве

покровами, как оы под рукой. Это и было в двух: т ол ю  
[давшихся у нас случаях °  Д уХ на0лю*

тя2адеНа о с т о я н ^ ° ^ РИ случившемся Разрыве матки- общее 
Я ?  и бШьн0и: Р10зкая бледность кожных по-
асшй пИ, = №  слизистых, обморочное состояние, 

и проч. °  наполнения пульс, холодные конечности

T a fn °S S fHv f j  диагн!остнка разрыва матки далеко не всегда 
проста, как только ЧТО указано. Об этом говооят слу­

чаи Иванова и других. Разрыв матки приходится иногда 
дифференцировать „е только от акушеркой 

!» И; И а о  ™РУРгнческой. Надо упомянуть 0 преждевре- 
 ̂ нн и отслоик'е детского места, апоплексии яичника раз-

ЕпативнигВМ6СТИЛН:Ща ПрИ внематочной беременности’, пер- 
№ ивн№  язве, перекрученной кисте яичника. Иногда

n«nL  СЛедуег иметь в ВИДУ Прободной аппендицит и- 
разрыв пиосальпинкса. Победннский считает, что в неко- 

неясных случаях допустимо для более т о ч а д  
^едсления случившегося разрыва матки осторожное вве­

дение руки под наркозом. Краулем в 1928 году обращено

Й ,ы ВГ Г ^ ,  " а ™  < « " ™ е ° “ н °  по ЛинникЬву), 4Tcf у  
разрывом матки в течении короткого времени 

наступает значительно выраженный метеоризм. Это он об ’яс-

ГпрЛСТР°  Наступающей ат°нией кишечника, возникающей 
S J S S r » “  процесс на разрыв еще до образования

S S S T ипт?,ннник<?  в своем сдУ'чае самопроизвольного 
разрыва матки на 6-м месяце беременности якобы мог
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 ̂ ЗНЫЦ10 77 Я Жа г»

№  рода ( у г р о ж а ю ш Х ' п а з ^ ^ ® ^  в «У-иях втю 
• /у* еРвзтгивных операциях R ГОворили об акушерски

обстановкой речь о б ы ч ^ т л ?  Р° Д‘ «"Д оениях ,c x v S

г ? » д г 1ц“?. M jssrs?
лазают производить' kö^ dcko Stoe:;<e] в таки* случаячРд 

шения. Б России еще к iQii „ м метОДом подопччпр

"® *  "Радагал 9 , ^ . " ? “!’- Г рам и аЖ 1̂  
при запущенном поперечном п !? п сарск ое  сечени«s=bs=«s=:|
Z  / J p,i наступившем уже' раньте4? “0“ кесаРском сече-
- (удщее. Главная опаснот матки положение eure
смерть от потери k S  ДЛЯ Р^н иц ы  здесь 6 v ^

S S ?  ,Юц‘*Р®наКь« J S S ™ '  По91ом? ^

«ягам. Имевш ^Грай те° №W ra™ C H °?£5 . Ж * "

г в
матку, наложил1 бы давя^нуггГЫе ПуТи’ затампонирозал бы

S r i  ■b t S s s s p K e

s r i Ä - в рси„ ™

«  s t s s s ^ s b Z S S s s S

О СИМПТОМ ПОДМеггггт  ̂ л/т
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рыв. При неполном разрыве матки предлагают произво­
дить удаление плода и последа через естественные р о ­
довые пути- Мы вряд ли 'м1ожем с этим согласиться. И бо 
еслч разрыв распознан, путь м|омоет быть только один— 
вышеуказанный. Н о не всегда неполный разрыв распоз­
нается. ПовидимОму, во- многих м ало в ы ражен н ы х случаях 
эта патология проходит незамеченной. По Бумму из числа 
женщин, перенесших разрыв матки, умирает около % . Дру- 
гиг авторы представляют еще худшие статистики. На на­
шем материале на 3 случая разрыва матки умерло 2 больных. 
ВЮ всех трек случаях была произведена под эфирным; 
наркозом операция— суправагинальная ампутация матки.

Преждевременная Отслойка нормально расположенного 
детского места несомненно относится к одной из самых 
серьезных патологических форм в акушерстве. Утверждение, 
что оно встречается очень редко, Остается верным для тя­
желых случаев с резко выраженными клиническими про­

явлениями. Если же принять во внимание все формы не 

только легкие клинические отклонения, но и те, где кли­

ника совершенно не выражена, и случай может быть отне­

сен к преждевременной отслойке плаценты только по ее 

осмотру, то, конечно, суммарное количество таких случае® 

будет немалым.; i ,

Статистики разных авторов тогда будут примерно тако­

выми: .,

Pankow............................................................0.4 1% родов
Albeck............................................................ о, 940/0 „
Prager ........................................................0,6% \ цити-
Sloan Hospital (Dorm ans)..................■ . . 0,6% 1ровано
.lohn Н pkins Hospital (Williams) . . . .  п7о/. ' « «n ^ ,.

Поскольку мы в своей работе говорим о  случаях дающих 

картину «Острого живота», несомненно здесь может быть 

речь лишь о клинически выраженных формах. Тогда ста­

тистические данные будут несколько иными:

брюшную полость вливался эфир.

Преждевременная отслойка нормально 
расположенного последа.

Rotunda Hospital (Dublin) 
Hartmann . . . . . . . .
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Heim  (вторая Будапештская клиникя) п о т /
2. Поволоцкая—Введенская клиникз; • • 0,2 Ю/0 родов
3. Krau], Herzfeld ....................• W o  .
4. Обуховская больница ......................... • • • - 0,18%
Гснт е р ..................... .................................0,17%

....................................... ....

дав был31 на 6700 Р°-
картиыай преждевпемрнрт,й •• вьФ ажеш,ан клинической 

дон. чао  последа *> ***«* ро
ЭТОГО МОЖНО было заключить о n n ^ AOiB’ Г° на ОСНован'ии 
то семи последам. ’ Ф^девременной отслойке

нал отслойка42ч>П нижнето1'шмюса явл? ДЭ пр ,ждевРемен' 
следствием начинающейся родовой лрянм™  аоычпым п0- 
мально прикрепленном поглрлр деятеяьности. При пор­
ой менте, этого ие бывает ГГ пи ' Р °ложенн,0,м в верхнем
ление на послед m  rmпп схватках увеличивается дав-

^ в о ш и в а е т ^ п т а д а м е т С Т 0 Му“ ула' Н о 910 № в-
плОдныл вОд, как па L  стороны плода и около-

Гентеру при п реж д еврем е^^  И ДРугие’ По
Дит где-нибудь в dec i d  „ Г  , f  '6 послеДа ’фоисхо- 
едпнение ткани n a c r v n ^  о ^ e i o t i n ; l  незначительное раз’- 

Центарных Г “*™
Давдения в ОбпазОвзвтрйг<? , Ввиду повышенного

стьовать дальнейшему т ж н н ю ° п г будет спосо6' 
судов и увеличение ' ,v r̂. последа, вскрытию со-

* * *  o JZ T n s  уШоТ  В Т » Т Я- ру ч ает ся  таким об­
ленил гематома давит в -jbvx п п о^тШ Месге KPOBOCKf>n- 
ниях, выпирая стенку матки 5 S  Т ® “  направле-

Ä *  гИли
брюшную пдлюсть. На месте грм™™,', С крЮйоп'счением в 
Дена, истончена темно ктгап™  ткань последа сдав-

излиянием. При осмотре m S S J 6™’ пР01Титана кр№о- 
пос-'сда можно расповнап ппр̂ п стороны РОДившег0ся 

е л  части ^азГн “ ь Г ш ш Х ^ ? ^ ШеННО Д еливш иеся 
Эти особенности бм™ v l  арЬШ сгУсткам крови,

ном случае п реж девпем ениой ^^г^3* 6” “  В ииже°лисан-

" е^ г г ^  в а частич- ■

« * № ,  то кровь участв5"ет в. его от-

оболочками и может получиться и нгт™У1 стенКой матки и 
Если *  9ГОТО ,,е случится вощ ение.
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кроьоскопление. В нашем случае были небольшие кровя­
нистые выделения наружу и большое внутреннее крово- 
скюдаение. 1

Как подчеркивают и новейшие литературные данные од­
ним из наиоолее частых этиологических моментов в описы­
ваемой патологии считается нефрит. При нем нередки ин­
фаркты в последе. Д о 57о/о младенцев у матерей больных 
нефритом бывают или мертвыми или нежизнеспособными По - 
ВДдимЮму, в силу интоксикации нарушается физиологи­
ческая связь между плацентой и измененным эндометрием, 
паруй ение этой связи идет в спонгиозном слое. Раньше 
в этиологии преждевременной отслойки нормально распо­
ложен того детского места главное значение придавалось 
внешним травматическим моментам. Таковыми считались 
удар в нижнюю часть живота беременной, падение па жи­
вот. Потом начали считаться и с внутренними травмирую­
щими моментами. Например, потягивание плодом пуповины 
при опускании егю в таз при относительной или абсолютной 
короткости пуповины, коротких оболочках в смысле проф. 
Колосова (смотри его «Оперативное акушерство»). Резкое 
уменьшение о|б ема матки и, следовательно', быстрое пони­
жение внутриматочного давления, как это бывает после 
атхождения вод при многоквдеани. рождения одного пло­
да при двойнях, и проч. тоже, по мнению; многих авт1о1п1ав 
могут вызвать эту патологию.

Н о очень скоро доминирующими факторами стали счи- 

Ta?ccr лр-'гие' не механические причины. Еще W i n t e r  
в loca го,д{у;, а за ним Herzfeld И Др.. стали отмечать, что 
в происхождении ретрон ла центарной гематомы доминирую­
щую роль играют почечные заболевания. Цоволрцкая- -Вве­
денская на основании материала Ленинградского Акушер­
ок >1 икекОлогического Института считала, что только в ¥ 
прОц. значение может быть придано травме в этиологии 
преждевременной отслойки последа, а в 42,1 проц. случаев 
имелись указания на поражение почек (альбуминурия, лей­
коциты в моче и проч.). Бумм указывал, что/ кроме грубых 
механических инсультов, большое значение имеет болезнен- 
lOe изменение тканей, соедающих повышенную ранимость 

сосудов в месте прикрепления последа (хронический эндо­
метрит, нефрит, сифилис). K n a u e r  также придает ток­
сическим причинам болыцое этиологическое значение Ште- 
кель, перечисляя разные моменты в этиологии преждевре­
менной отслойки, останавливается на колебании кровяного 
давления (Базедова болезнь, порок сердца) и образовании 
крсвоскопления, на группе заболеваний токсикозов беремен­
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ности (неукротимая рвота, желтуха, эклямпсия). По ряду 
авторов частые следующие одни за другими беремен- 
HX.T.1 и воспалительные процессы гениталий ведут к. не­
состоятельности маточной стенки. Herzfeld полагает, что 
здоровая плацента следует за небольшими сокращениям; 
матки при беременности, и послед при этом не отслоится 

л i же имеются патологические изменения в сосудах хо­
риона, наступают отслойка и кровотечение даже при ука­
занных только что условиях. Довольно часто не представ­
ляется возможным в каждом конкретном случае определить 
этиологический момент данной патологии. Эт0 подтвер­
ждается статистикой Гейтера приводимой по данному во­
просу, Н а  87 случаев с преждевременной отслойкой дет­
ского места он мог только в 32 из них отметить этио­
логически!: момент:

Поражение почек . . . 
Геморрагический диатез
М ноговодяе....................
Двойни .........................
Дзуроюсгь
Поперечное положение 
Короткая пуповина . . 
Травма ............................

16
9

И от. ять таки травматических моментов в среде дпугих— 
явное меньшинство. других

даннымиВп ^ - ? ЫЛ ОД И Н  с„л уЧ ай  с клинически выраженными
отслоики Детского места. Здесь 

отмечалось поражение почек.

При Разб°Р е своего материала каждый
- L  °гРСТ травматические моменты отодвинуть

на оаднии план. В самом деле, как часто отмечается отно­
сительная короткость пуповины, как нередко попадаются

1. /гл пВИДЫ внешней и внутренней травмы, и как редко при 
них происходит преждевременная отслойка последа. Наобо­
рот, описаны случаи, где было лишь отмечено незна 
чительное напряжение брюшного преса при кашле, рвоте

c rn i- S S  СРГ ИТеЛЬН° ничтожного Фактора оказалось до- 
t l na  н  чтобы вызвать преждевременную отслойку пос­
леда. Несомненно таким образом интоксикация, повышенная 
ранш ость маточно-плацентарных сосудов по Бумму и пял 
других может оыть малоизученных конституциональных фак­
торов являются здесь основными.

Клиника, своевременное распознавание преждевременно­
го отделения последа имеют большое значение. Успех тепа- 
пии ЗсЕиси! большей частью от ранней постановки диагноза.
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По мнению большинства авторов основанном на клинических 
фактах, если послед отделился на протяжении половины 
своей поверхности, оставшаяся площадка недостаточна для 
поддержани; необходимого 'Обмена между материнским орга­
низмом и плодом. Последний в таких случаях неминуемо 
погибнет. Если отделение произошло на одной третьей 
части последа, плоду также угрожает опасность, «если не­
медленно не будут приняты меры по скорейшему родо- 
разре: лению (Франкль). Мать же может погибнуть от кро- 
вотечень ■ наружного или внутреннего. Если есть наружное 
кровотечение, то оно' вместе с другими клиническими данны­
ми сможет навести на правильный диагноз. Как известно, 
кровянистые выделения из половой щели у женщины в 
конце беременности характерны для предлежания последа, 
если у беременной нет схваток. Мысль акушера и направ­
ляемся обычно по этому пути. P r a g e r  указывает, что 
в таких случаях надо думать и о  возможности не только 
отделение предлежащего последа, но и нормально рас­
положенного. Если же наружного кровотечения нет, то 
диагноз затрудняется и он сможет быть установлен лишь 
путем наблюдения иногда длительного. П о Knauer v кровоте­
чение может начаться или неожиданно или после неболь­
ших предвестников. В, течение короткого времени крово­
течение может привести к опаснейшим симптомам, иногда 
и к смерти. Оно может наступить не только в родах, но 
и начаться в последние месяцы беременности.

Нас естественно интересуют те состояния женщин с преж­
девременно! отслойкой детского места, которые могут Оыть 
отнесены к типу «острого живота». Здесь надо указать на 
два хзргктерных симптома, которые бывают выражены в 
тяжелых случаях: 1) резкая болезненность при пальпации 
значительно увеличившейся матки; 2) нарастающие явле­
ния анэмии и шока.

Матка сразу быстро увеличивается вследствие крово- 
сыоиления между стенкой матки и последом. Первая очень 
напрягается. Серова матки растягивается, и это вызывает 
резкую болезненность при наружном исследовании больно;!. 
Дно матки в некоторых случаях может определяться у ре­
берного края и мечевидного огростка. Части плода пере­
стают прощупываться, сердцебиение плода перестает опре­
деляться, конечно при развитой уже картине. Резкая ане­
мия больной при отсутствии сколько-нибудь значительного! 
наружного кровотечения указывает, что есть, повидимому, 
источник внутреннего кровотечения. Некоторое Значение 
для распознавания может иметь, по мнению Гентера, дли-
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гсльиое напряжение плодного пузыря. Pi-ae-ei- указывает ня

■ w *  мрй пчрнни, по его W  свйптомы np“ t  
преждевременной отслойке последа.

1. Внезапные сильные бю*ли живота.

2. Кровянистые выделения из половой щели.
о. Напряжение матки.
4. Нет схваток.

5. Вскоре после рождения плода выходит со старыми
сгустками послед. 1 1

Далеко не всегда легко поставить диагноз преждевремен-

S m  ОТТ Г И ПОСЛеда- Приходится дифференцировать тогда 
эту патологию с другими заболеваниями: разрывом матки 
разрывом варикозного узла ее, разрывом плодовместилища 

стой Вт ™ г ™ п  беременности, иногда с перекрученой ки- 
Важно тщательное собирание анамнеза- От 

разрыва матки отличает то, что ему, предшествует бес- 
плодная родовая деятельность, хотя, как указывалось, опи­
саны случаи разрыва матки в начале родов и даже при 
беременности. , , д Ри

Приводим отдельные клинические цифры по преждевре- 
менкда отслойке последа. У Гентера на 86 таких слу- 
•аев было 11 первородящих и 75 повторнородящих
возраст их на этом материале распределяется так:

20 ?пТ ' ' ' ' 0 слг'- • • • • 6 "Р““- г 1 до 30 лег . . . 36 .о
“ ‘ * * ’ * 99

■40 ,..................... 46 „
1 » 5

» 4 I .. 
Свыше 40 лет

Нашей больной—первородящей было 19 лет.

Начало заболевания у Гентера отмечалось:

Во время беременности . 28 случ. . 32 про«
В первом периоде родов . 47 „ 54
В о  втором „ „ . 12 „ . 1 4  ”

У нашей больной клиническое проявление иреждевое- 

° ТСЛОИКИ послеДа отмечено было в первом периоде

. Г ^ ° Р «  °  лечении при преждевременной отслойке ler- 

« НуЖ1Ю подчеркнута, что здесь, конечно, должен 
Г Г  " Г Г ” ОД™ принцип: поскорее закончить р о  д > 

ощодожькт! матйу. Как Гент ер заказывает, при этой лато- 
акушерства применялись разные способы от разрыва

Ж ?»Т т ^>3г РЯ "  Т « « » « * «  сечения и даже S ,  
матки- Само собою разумеется, что при современной
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оперативной технике вряд ли кто-нибудь будет котебаться 
с выбором способа при выраженной картине Отслойки пос­
леда, серьезном состоянии больной и закрытых родовых пу­
тях. Здес- нужно остановиться только на чревосечении. 
Кесарскос сечение, а при резко выраженной атонии матки 
или значительном изменении ее стенок—суправагинальная 
ампутация. Если пути раскрыты, то ввиду легкости пособия, 
вероятно, акушер прибегает к простейшему— разрыв плод­
ного пузыря. Гоже и мы с дел а', я и в своем случае. Сюда1 же 
может быть присоединен и поворот на ножку, а если поло­
жение того- требует, то: и последующее извлечение плода. 
Смотря по стадии родов возможно придется проводить 
еще какую-нибудь |операцию. Всегда в первую очередь надо 
помнить о  матери, так как'плод большей частью уже погиб 
После родоразрешения надо всегда думать о возможной 
зтонии матки п анемии, применяя в случае надобности 
переливание крЮви. Гентер в Клинической обстановке имел 
при кесарсКом сечении 2 смерти, настолько грозна эта 
патология. Это были: 1— после брюшностевдчного сечения 
и 1 после влагалищного сечения.

Смертность детей в значительной степени зависит от 
периода родов. Наивысшая детская смертность будет при 
отслойке последа во время беременности. Пючти всегда мла­
денец погибает прежде, ч!ем удастся его1 извлечь оператив­
ным путем. Вообще же детская смертность при отслойке 
по меда очень высокая, как это видно из приводимой таб­
лицы:

В нашем описанном в приложениях случае преждевре­
менной отслойки последа клиническая картина не 
была такой грозной, что^ы потребовалось чревосечение. 
Больную удалось родоразрешить, применяя лишь разрыв 
плодного пузыря. Младенец родился мертвым,

Г ектер
Steffens
Zweifel
Herzfeld
Pankow
Frankl

82,2
81,4
8(t 
78 
76 
^ 2

проц.

Выворот матки

Выворот матки Inversio uteri— это редкая патология, при 

с-торсм матка выворачивается как бы наизнанку. В более де-
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моистративных случаях из наружного зева выпячивается 
вывороченное тело матки в виде круглой сочной опухоли

S a ^ KpaCHOH> цвет,а' Слизистая поверхность матки при этом 
;  ляди! наружу, серозная оболочка обращена внутрь в p i o  

ройку, образовавшуюся при вывороте. П о ;штепатуон?м 
дант ы.м, Обыкновенно выворот ограничивается теюм маг ч

^ с т а Г аН о ЛапаЛИ!Де' № еВОЙ пузырь остаются на с №  
естах;. Н о описаны случаи с выворотом и шейки матки

и даже с вьтадением влагалища. На месте вдавлени-гг лттт 

Kr n J Xe у т 3 а т ■ « ^ т с я  B o f ^ T /да’' Z Z  
5 S E  Й2г и шир10кие связки, придатки. Последи не

7Г ,  1ВТ ры
'n Z  Ш0ВЪп Г  п& вытягиваются, по крайней ilepe доР?рая ’ 

ронки. Обращенные друг к другу серозные повеохна-'ти

S S S w T T r  “ ваться"» л а ж е ^ а Э Т м о г ^ ^ о й
таковые: рассматРивать выворот матки вообще различают

а) По времени возникновения выворота 
i. UcTpbii, внезапно наступающий выворот. 

м Л£ ^ ИЧ|ескии—постепенно образующийся. 
о ) 1 1 .о в ы з ы в а ю щ е й  причине.
1. с •амопрокзвольный выворот.

Насильственный, чаще всего вследствие- 
а; выдавливания пОследа по Креде- 
о) потягивания за пуповину,
в) I l o  п а т о г е н е з у :
1. Вывороты у родильниц.
2. O f кОгенетические.

ставтентй ппл“"  J  1ЮДШ,ЬИЫХ Учреждениях с хорошо по-

Пета б гп- |Р! ^ ~ ЯВЛение отень P ^ KOe- Кацнельсоп в 
„о J  J Р м повивальном институте на1 45000 полов отмр-

1 р а э ^ а  п 33’ В МаР™ нском родильном доме

■ Ä Ä T r Ä Ä ?
^■ з00Ь(Ю0т пО(ЦИ™ РОВп 1а ГГ°  ГР-Уздеву) отмечал {  с л у Й  

з 1 е д т Т и Р?а 1В35000 Р°ловсггомогатель^м
домах П е т е р б у о г а ^  ^  1 Р£Ш В разньк РОДильных
p ГаПи,  itTcp°yPr a. Zangemeistor полагает, что за 2° т пя

№ д о е  Т  Г ' ™ 0  6 К Ю  7 6  вы » 1 » ™ »  ™  и л и  1 :4 0 0 0 0 0

Г Т г а х м ?  1 '"  а " "  дает «»Ф ри  1 =200000 родов i» неово 
н 1.000000 родов у повторнородящей. м- nn S
дают 1 случаи выворота матки на 12.3364 родов Вне бшгГ

выьороты матки у  родильниц встречают?? чате
■чащ- чем менее квалифицированная помощь может быть
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оказана ьа месте Онтогенетические вывороты встречаются, 
по видимому, чаще. Нам лично пришлось па людать 1 случай 
послсрод'оногс выворота матки в Сталиногорске (больная 
была доставлена из деревни) и 3 онкоге нети ч е с ких при 
наличии родившихся подслизистых фибром матки.

Говоря об этиологии выворота матки надо указать, что 
большое значение придается возможности насильственного 
выворота. Как уже указывалось, выдавливание последа 
по Креде при расслабленной матке и потягивание за пу­
повину являются, по мнению многих авторов, основными 
ошибками, из-за которых может произойти выворот. Пред­
располагающими моментами в таких случаях являются па­
ралич плацентарной площадки, короткая пуповина, большой 
тяжелым послед, интимное прикрепление его к дну матки. 
Благодаря этим факторам может произойти вдавлива гяз, 
а затем вследствие сокращения матки и полный ее выворот. 
По Груздеву для происхождения выворота матки необхо­

димы 3 условия:

1. Достаточное раскрытие шейного канала-
2. Расслабленное, атоническое состояние стенок матки.
3. Давление на дно извне или влечение за него изнутри.

Некоторую усугубляющую выворЮт роль может сыграть
повышенное давление брюшного пресса1. Но все же основное, 
невидимому, не в насильственных моментах для происхож­
дения выворота матки. Еще Бекман в 1894 году говорил, 
что чаше бывает самопроизвольный выворот. На i00 слу- 
чаез выворота матки Бекман мог указать:

3  5'i случаях— самопроизвольное возникновение.
R 21 случае— насильственное возникновение.
В 25 случаях— не была указана причина.
Ряд авторов отмечает, что выворот наступает у моло­

дых первородящих, неполноценных в конституциональном 
отношении слабых малокровных женщин. Наш един­
ственный случай послеродового выворота матки отмечался 
у 18-летней первородящей с признаками общего инфанти­
лизма больной.

Совершенно прав проф. Гейтер, который указывает, что 
выдавливание последа по Креде даже с  применением зна­
чительной силы— явление вовсе не Исключительное. А между 
тем выворот матки—патология очень редкая. Раньше надо 
помассировать матку, добиться сокращения ее стенок, а 
потом уже приступить к выдавливанию последа во избе­
ж и т е  выворота. Это есть всегда необходимый для выпол­
нения закон,. Н о дело, повидимому, не только в искуст чен- 
но вызванном сокращении стенок матки. Вопрос в состоянии
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их воооще. Ьумм отмечал, что при нормальной ретракции 
мзткп, толстые ег стенки не допускают выворота даже при 
применении силы. Vogt и Mansfeld об ’ясняют происхождение 

матки Status thymico-lymphaticus. Причины, следава- 
I? “  L мнению многих, в неполноцевостн мышц матки, 

некоторой конституциона'льн!ой их слабости. На такой п0чве 
даже небольшая травма, как то: кашель, чихание, натужи­
ваете и про». может иногда стать решающей в смысле 
возникновения выворота матки.

, ̂  Некоторое об яснение механизма выворота токогенетическо-

гро !̂ 0С>'ер °  Дг?ет КюстнеР на основании'исследования
1 случаев. Дело шло о  больных с частично ввоог- 

чивающеисл задней поверхностью матки вследствие интим­
ного^ сращения иХ с одной доЛьк)ой последа. Уже яри 
' смотре зеркалами .послеродовой матки в наружном зече 

частичн'° вывернутую заднюю поверхность 
оы потягивали за неотделенный еще 

... ГС- МОГ оы произойти ПОЛНЫЙ ВЫВорОТ. Кюстнер и 
полагает, чт: большей частью выворот, начинается с той 

™ 1 БНутрен^е; поверхности матки, которая ближе прн-
к 8еву &  не с тела матки), а затем уже выворачи­

вается все теле матки наизнанку.

r Ä S T 40’ ««полноце’нйостыо мускулатуры матки можно 
оояснить и выворот ее онтогенетического ироисхожде-

Л СГ^ Л ри!крСПЛенная к дну подслизистая фиброма 
собою на ножке место своего прикрепления. П о ­

степенно г. движение-—потягивание книзу— вовлекаются и

™ "УЧаСТКИ Тела маткн- Вес опухоли и сокращения
г;Г1‘^ г! Действуют совместно и завершают начавшийся вы-

2 X 2 '  ^1?05>ПЯТ,,"такк здасъ требуется предрасположенная 
«Шва-- дряблость мускулатуры, расслабление наружное зе-

ИЛИ У| старух’ или У истощенных продолжи 
них маточными кровотечениями и шперсекрецией 5ог,ь-

С точки зрения состояния «острого жив0та у больных 
С острым выворотом матки будут сильные боли жийсгга 
ню«, и колляпс вследствие резкого нервного паздражения 
из-o,., рас-if жени> брюшины. У них отмечается резкая блет- 
H'CCT.'j кожных покркщж). частый малый пульс. В прошедшем 
через шейный канал теле матки получается застой. Тело 
матки сильно набухает и большею ' частью значительно 
кровоточит. Б шоке у  больных с острым выворотом магкн 
мочоет наступить даже; смерть. Чаще однако смерть у них 
наступает от значительной кровопотери. Но если Ъльная 
оправилась от шока и кровотечения, ей угрожает третья
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опасность up . выворота, а именно— инфекция. Воротами 
для нее в первую очередь является вывернутая слизистая 
оболочка матки. Недаром смертность при вывороте матки 
так велика. П о Штекелю острый выворот дает 15—20 прац. 
смертности.

Диагноз ставится на том основании, что положен п 1я 
на живот женщины рука на обычном месте не находит 
матки. Свисающая из половой щели опухоль является вы­
вернутым телом матки. На месте дна ее представляется 
возможным найти воронку. Еще яснее станЮвится деио, ког­
да к Еыьеркутюй наизнанку слизистой матки прикреплен 
ещз не Отделившийся послед. Очень яркая иллюстрация 
этого Ti.jKej.orl!. страдания приведена в классическом руко­
водстве по акушерству Бумма. Наш случай описан1 в при­

ложениях.

Картина.' юнкопенетическоф) выворота матки не так ярко 
выоажеь'а’. Часто вначале выворот мало беспокоит больных. 
Вследствие получившегося здесь при вывороге застоя сли­
зистая м:.тки кровоточит при исследовании, половом сношении 
и вообще при движениях больной. Отмечаются гнойные вы­
деления, десквамация и даже гангрена слизистой матки. Для 
дифференциальной диагностики выворогга матки от под 
слизистой фибромы ее предложены некоторые приемы. 
Штек ель советует тянуть пул(евыми щипцами опухоль кни­
зу. Если при эт1ом влагалищная часть шейки становится ко­
роче и шейка ввертывается или даже исчезает, то это 
говорит за выворОт. Если же влагалищная часть удлиняется 
или если опухоль удается оттянуть книзу и шейка не уко­
рачивается, то это говорит о миоматозном полипе на 
ножке. Для обследования основания опухоли советую г 
обойти ее пальцем. Если меж!ду Опухолью и стенкой матки 
провести палец нельзя, то продвигают зонд. Если зонд 
проходит далеко1, этО1 говорит против выворота. При 
этой манипуляции надо соблюдать большую осторожность 
так как возможно прободение матки. Против полипа на 
нОжте говорит малоподвижная при поворачивании вокруг 
своей оси о'пух|о|ль и очень толстая мясистая ее ножка. О  коз - 
мо ж гости выворо|та матки при удалении значительного лоли- 
па мзткн всегда Над|а помнить. Описаны в литературе серьез­
ные ошибки (Пентер), когда за полип принималась выверну­
тая матка и ома перевязывалась. Некоторые указывают, чго 
при подозрении на выворот матки надо постараться найти 
отверстия труб. Вокруг них отмечаются небольшие вдави 
тения в виде валиков. К сожалению, при значительном 
застое и других изменениях на слизистой вывернутой мат
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ки их найти вряд ли всегда1 можно. Bi нашем случае после­
родового выворота матки мы их не нашли.

Лечение выворота матки будет, конечно, оперативным 
и проводится omjo в зависимости от случая. Если вычорот 
произошел меньше суток тому назад, случай— не очень ин­
фицированный послеродовой, то необходимо вправление— 
Reiuversio или repositio uteri. Если это не удается, необходима 
какая-нибудь из нижеуказанных Операций. Вправление матки 
следует сделать обязательно в глубоком наркозе, так как 
ош  этого у больной может наступить повторный тяжелый 
цвдк. Кроме того, под наркозом расслабляется кольцо шей­
ки матки, через которое легче будет вдвинуть Обратно тел,о 
матки. Репозиция производится таким образом, что матку, 
захватывают всей рукой. Сильно раздвинув пальцы ста- 
Р“ ™  вправить обратно тело матки в жолоб шейки. Сила 
необходима, но если юна окажется слишком большой может 
наступить разрыв шейки.

Если репозиция не удается или она не доказана, прибе- 
иалот к раёным Операциям. Делают или влагалищную эк­
стирпацию матки, или упрощенную операцию по Штекелю: 
с 4-х сторон пришивают вывернутое тело к шейке матки— 
ДО il-Myi шву с каждой стороны. На1 один см. ниже щвг>в 
отрезается матка. Брюшина зашивается. Кровотечение оста­
навливается путем обшивания. Тугая тампонада влагалища.

3 других Операций, где у молодых женщин желательно 
сохранить матку, следует упомянуть о  методах Кюстнерд 
и Керера. При первом производится:

а) вскрытие Дугласа, прощупывается воронка и оассе- 
кается задняя стенка матки до наружного эева;

б)матка1 вворачивается и зашивают ее стенку;
в) зашивается задний свод.

При методе Керера рассекается передняя стенка матки.
J 1ри миоме с выворачиванием матки можно в неинфици- 
рованных случаях отделить или вылущить ю|пухоль и впра­
вить матку. _

В  случаям выворота матки и неотделившегося еще пос­
леда Бумы и др. ооветуют раньше отделить послед, обез­
заразить внутреннюю поверхность матки, а затем уже ее 
вправить. В запущенных случаях при значительно выражен­
ной инфекции матки, конечно, необходима ее экстирпация.
J оже и мы проделали в своем случае.

Некоторые споры вызывает время, когда вправить вы­
вернутую матку. Раньше большинство авторов и гспер» 
многие (Гентер) советуют вправление матки делать по воз­
можности скорое, чтобы не наступило еще сокращение коль-
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^ял ^кгй  ^  вправления советуют делать шрячий вла- 

, .р™ п  ДУ "  ДаТЬ под™ ' °  сокращающие матку ве-
в,ремя имеются предложения отложить 

„ ^  Hd несколько чаша. Соображения таковы»
n m if  поющ емуся уже шоку может прибавиться шок 0 т 
вправления и даже наступить смерть, Филипс, например

orнг1л»и (>ГГЛаЖИТ1,> впРавление «а срок от 2—G часов. Он ца 
основании материала из английской литературы в 184 слу­
чая дает такие данные. Оказывается, что немедленное вита- 
« ш ,е  давало до 30 „рад. шерт.шст’и, в,„ж ,™ „„е  т- "ми- 

СЛИ'ПОСЛе вывдР-ота прошел срок превышающий 
24 часа, то вправление сначала подготавливали тугой талшо- 
надои влагалища. J °

° " ВЫЮрОТа Матки следует отличить описанную С-.>тлом

сИ= =  “ ЭТКИ- есть послеродовое вворачивали*
r n X v  Z ?  ^ 1 маточног°  'леяа в Расслабленную выхоадую1 рубку. При ней кольцо сокращения смещается вглубь и

«казаться  у  наружного маточного зева. Разницу 
выворота матки от ее инвагинации можно себе уяснять ш  
приложенных схематических рисунков.

Лечение этой аномалии такое же, как и лечение атонии 
выходной трубки: массаж, возбуждающие сокращения пяад- 
кои мускулатуры средств^, тампонада.

Аппендицит и беременность.

Раздел об аппендиците вообще у  женщин несомненно, со ­
ставляет предмет хирургии- Если мы аппендицит при бе­
ременности относим к акушерскому «острому животу», ту> 
это полому, что он имеет свои особенности, важные для 
каждого акушсра-гинеколога. Надо, чтобы акушер помнил 
всегда об  этом подчас тяжелом осложнении.

Еще в 1759 году Mestivier описал случай смерти бе­
ременной на 8-м месяце вследствие прободного адпенди 
пита, и  хотя это осложняющее беременность заболевание 
оывает, составляя в абсолютных цифрах .довольно значи­
тельное количество больных, все же этому вопросу уделяется 
в литературе сравнительно немного внимания. Так, Певзнер 
за ряд лет работ посвященных .аппендициту у беременных 
нашел лишь 4. Одни авторы полаТают, что аппендицит 
при беременности является нечастым явлением (Вебер. 
Stabler, Fatyol и др.). Гент ер Говорит, что острый аппен­
дицит у беременных встречается не чаще, чем у непере­
менных. Являясь нечастым спутником беременности, иеко-
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ЛОрыС СЧИТаЮТ, (ЧТО ббПбМ^ННМгть. up
возникновению аппендицита ( ч t з i i \ Р^дРасп0Дагаег к 
вании обзора л и г е п Г 4 п к ,1 1 1  1 с г }' ПевзнеР на осэд

KÄ ^ I ™ i a"ческие данные. отдельные статист«

lo ä K" Ä S S S X tf: a7 ° ^  а1™ « >  » 1 Седам# на 
случай на i non ’ i чпп о gny дают соответственно 1
^  J S J S L ’t i ^ S S r r * ' - * - »  »оемеинюй ,, i „ * о извел ö ра1за эту операцию у бе-

Ä Ü f f r  Аяшшв на “7т е  ли нднцита 5 раз отмечал их ,у беременны' ->

б е р е н е н Т о Г Г ^  ^ 4f CCÖB ни S  i
сио-гинекологических огвешпий и ^ л к°' На - Я 000 акУшеР 
яри беременности и i l ! , ™  ~ лишь 4 раза Операции 
ли особенно доказать-it m  ты Последняя цифра вряд 

вее-танн S ä S Ä ?  “ V T I  т ав *  воль" *  
тернала Будапештом# Е л  » < й т  ■ * « * * » " ■  «и

Г ™  Т ' Т ° “ Я Sрап Г ИЗМДГ была й №
Окинчицу) к 1907 £ n v ™ Ф * №.  ВаЫе,- (по
207 гд ‘с s a a  мот„ наян™ и и с * * *

е е г ;; “C i ^ r  ~

чаю  „ " * Ири* « W
пособия. ‘ ' потребовавших оперативного

логии аппендицита вообще Н уж но  n» S и °

запоры (Успенский) „огут c S c o ö c Ä T * " 0^  “
—  остро«, .аипендпйта S Ä  S £ £

те -ВЮ времяРебереме1шости^"доS k T ^ T 0” ‘У ” ’ armcHVIU; 
Крааовнтову) следует и ш ь  R Г  f  У («К ирова»  по
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собствовать развитию воспалительного процесса в ней гног- 
да и да малого очага:. А1 воспаленная брюшина, как в*ша- 
жается Алипов, представляет собой обширное поле для 
всасывания вредоносных начал в кровь беременной. Далее, 
вследствие нередко при этом поражении наступающего выки 
дыша или преждевременных родов мо|жет возникнуть гема­
тогенным путем или per continuitatem инфекция матки, пла­
центы, пуповины и органов плода. TaKjote распространение 
инфекции мКЯжет создать чрезвычайно тяжелое положение 
вплоггь до легального исхода. Наконец, важно, в какой 
части брюшной полости протекает воспалительный п ро ­
цесс. Уже указывалось на общеизвестный факт, что вос­
палительные процессы в нижней части живота про­
текают легче и| имеют наклонность к отграничению. Н аобо ­
рот, чем выще к диафрагме, тем процессы протекают тя­
желее, более наклонны к генерализации процесса, превра­
щению в общий разлитой перитонит. Само собою разумеет.-я, 
что беременная матка отодвигает аппендикс все выше!. 
Если беременность достигла значительного срока, т0 одними 
своими перемещениями при движении тела матка может 
препятствовать ограничению' процесса, противодействовать 
инкапсуляции и даже разрывать спасающие положение спай­
ки. При это!м м)оже;т даже случиться излитие гн!оя из осум- 
ковавшетОся вО(круг аппендикса мешка. Отенки аппенди­
кулярного абсцесса м)огу]т растягиваться увеличенной мат- 
ккэй; лопнуть. Краме того, движениями плода сотрясается 
падйникг Отсюда п|онятно(, почему аппендицит во время 
беременности в1ообще и в особенности во второй ее по­
ловине протекает тяжелее, чем вне беременности В под­
тверждение этому могут быть приведены следующие цифры. 
П о Окинчицу гнойные аппендициты при беременности дают 
до 25 проц. смертности. Таковые вне беременности —  0т 
6— 10 пр(оц. Munde творит , что в послеродовом периоде 
аппендицит дает колоссальную смертность. По РЮсщвцеву 
смертность при аппендиците и 0еременн|ости составляет до 
45 проц., а цо Штекелю докодит даже до 70 прои, а в позд­

ние срой! до 10Q проц. IТак*ие же мрачные цифры прива­

дит и Гентер— 30— 70 проц. Другие авторы не стать пес­

симистичны (König,Weber,Sonnenburg). Поликарпов на 11 слу­

чаев аппендицита и беременности имел лить 1 смерть. Прав­

да, надо (отметить, что он оперировал большею частью 

случаи с хроническим течением.

Р  a t у о 1 Ьписал в случаев аппендицита и беременно 

с т .  из них:
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1 случай на 3-ем м-це беременности
» » 4-м.) ” »

, ” »  5 * м  •• ..
с в конце беременности.

f f l s r . S ' K r s :
илеус и смерть. место паралитический

O e ^ « ™ m S eM„ r Z “T  CJ1-V4aQB аппендицита и
скю* отделении я 1 1 на людали в гинекологаче-

им отделении, а 4 —  в хирургическом. Смертность быггя
в 2-х случаях, нарушение беременности- -в К  Г
чаях, несмотря на произведенную операцию в осгоо*

заКончилас1РСоажН'°рТЬ Д|0!Шла до благополучного конца и 
залягалась рождением живого доношенного младенца.

Ц ^ р ТВрОД с°ВД Ш ^К^нНМ ПР1ОЛПерИР0каТЬ ^ 0ЛЬНУЮ>1<ТаКИХ
бытъ не ДОлжно- Мы

я = =

^ дл г г е в м ы м ц ы ” ^ S S S S . ’T S S S b ' ^ E

с  дю т° й сго-
консервативно настроенные в ш ы п г ' «р ушеры, как более 

врачи, имеют поэтому Г ^ у «  ^ зу л Г ат ы ” Т я Г Л ™ “ 
менная с аппендицитом особенно L  93  I  I' ая беРе ' 
ности чаше пйттгти й Половине оеремен-

“ж ™ 4s^M % °„"v££"H irr

S E  S T i s S S S S F «

■ 'ИХ острых процессов Нялл .т«.™ ,, „ ц стита и дру- 

ЭТИ « ж ж к и 'и я у Т » е м е ™ Т “Г ™  „ „ У " ™ ™ ' 'П °  « *у временной часто протекают покелее,

ak
us

he
r-li

b.r
u



чем вне беременности. Большая нагрузка для организма 
фактором самой беременности, повидимому, ослабляет з а ­
щитные приспособления его для борьбы с осложнениями.

Разбирая наш материал, мы должны упомянуть о  поступив­
ших в наше отделение в разное время двух случаях аппен­
дицита на седьмом и восьмом месяце беременности. Обе 
больные жаловались на значительные боли живота, но на 
амбулаторном приеме все это было отнесено к жалобам 
на боли вследствие беременности. Больные были госпитали­
зированы лишь на следующий день. При произведенных 
вскоре после поступления у них операциях были удалены 
гангренозные отростки и найден был уж е разлитой перито 
нит. Обе больные пюгибли.

Симптомы острого аппендицита при беременности будут 
е первую очередь таковыми, как и без нее: приступ зна­
чительных болей в право! подвздошной области, Ооли п"и 
пальпации этой области, напряжение мышц брюшной стенки 
(последнее из-за беременной матки нередко нелегко р а с ­
познать), тошнота, рвота, повышенная температура, лей­
коцитоз. При разборе последнего показателя надо пом­
нить, что, по* данным некоторых авторов, сама беремен­
ность тоже мОжет обусловить некоторый лейкоцитоз.

К ^сожалению, по причинам вышеуказанным и фактор 
самой беременности и некоторые другие данные могут 
затемнять картину. При дифференциальной диагностике 
аппендицита при беременности надо иметь в виду приступ 
печеночных колик, пиэлит, реже перекрученные опухоли 
яичника или внематочную беременность ппи одтозременном 
существовании у больной маточной. О  поражении пе­
чени м и  желчного пузыря м{0|жн0 думать особенно во 
второй половине беременности, поскольку червеобразный 
отросток отодвинут вверх. Надо помнить,, что при xof 
лецистите, например, боли чаще отдают в сосок, в под­
ложечную область и тупость болезненного очага переходит 
в печеночную. При аппендиците же боли большей частью от 
дают в лупок, а тупость места поражения отделяется 
От печеночной тупости зоной тимпаничесшго звука. При 
лиэлите мы будем иметь данные со  стороны мочи, кроме 
того пульс обычно менее учащен, чем при аппендиците

Уже^давно было указано на связь между женской половой 
сферой и аппендиксом, именно в смысле общности лимфатиче - 
ских путей ( Olado 1892 г.). Таким образом об'ясняли 
возможность перехода инфекции с одного из этих органов 
на другой. Окинчиц считает, что поскольку между лимфа-. 
тическими сосудами матки и аппендиксом имеется связь
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(Барадудин), лимфатический путь заражения матки из ап­
пендикса является, невидимому, доминирующим. Тикаиадзе 
из клиники .Федорова на Основании изучения патолОго- 
аналомических препаратов пришел к убеждению, что взаим­
ная связь между заболеваниями этих ОрПанОв несомненно 
имеется, что инфекция может переходить в них путем; сопри­
косновения их серозных поверхностей. H a r t m a n n  на осно­
вании своего случая считает, что инфекция с аппендикса: на 
правые придатки может переходить не по лимфатическим 
путям этих 'органов, которые будто имеют анастомозы, а по 
брюшинной складке—lig. appendiculo-ovarica. Hartmann наблюдал 
случай ОйорОжнения аппендикулярного абсцесса через трубу, 
матку— во влагалище.

Примерно пр тому же механизму произошла инфекция 
беременной матки из аппендикса в двух случаях описанных 
Вебером. В первом из них при шестимесячном выкидыше 
отмечался аппендицит. При вскрытии аппендикулярного абс­
цесса гной попал, невидимому, в близлежащую трубу. По­
следствием явился септический эндометрит и смерть от 
заражения крОви. В| другом при 3— 4 месячном выкидыше 
был аналогичный исход. Ростовцев считает, что путь пе­
рехода инфекции с аппендикса на внутренние половые ор ­

ганы—  per continuitatem:

1. Через брюшину, при разлитом общем перитоните.
2. Через lig. appendiculo-ovarica.

Как уже указывалось, предсказание при аппендиците во 
время беременности всегда серьезно. В начале беременности 
при своевременном распознавании и быстром оперировании 
положение может быть лишь немного хуже, чем при аппен­
диците вне беременности. Н о с ростом беременности пред­
сказание становится все серьезнее. П|о слОвам Алипова; 
большая беременная матка (свыше 4 месяцев) нарушает 
НоОДографО-анатомическое строение брюшной стенки. Она 
сглаживает границы между отдельными гноевместилищами 
при осумкованнн аппендикулярного гнойника, способствует 
разлитию гноя по брюшине и генерализации перитонита. 
Тяжелый прогноз дают при беременности прободные аппен­
дициты. В о втюрОй половине беременности аппендицит таит 
в себе большие Опасности (Поликарпов). Особенно же серье­
зен, по мнению большинства авторов, аппендицит в после­
родовом периоде.

Abrahms (цитировано по; Певзнеру) сравнивает аппенди­
цит при беременности с внематочной беременностью. Это 
похоже-. говорит он, на человека имеющего в кармане дина­
мит.
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Но если так грозен аппендицит при беременности, то 
логичен и вывод, к которому приходят Пинар ( Pinard ) 
и Селом ( s е g о n d ): « Р а з  в|о в р е м я  бе  ре  м ен к о с т и  
п о с т а в л е н  д и а г н о з  а л и е н д и ц и т а ,  к О п е р а ц и и  
надО п р и с т у п и т ь  (неме дле нно » .

Советуют оперировать каждую беременную аппендицитом 
также Munde, Abrahms, Успенский. Поликарпов ссылаясь на 
свой материал считает, что в межуточно-холодном периоде 
следует производить операцию аппендектомии, как и в небе- 
реме н ном состоянии. i

Bi ТО) же время некоторые авторы при хронических аппен­
дицитах не так радикальны. Гентер, например, указываем, 
что легкие случаи аппендицита при беременности могут 
самОпронзвОлыю излечиваться. Приведенные выше данные 
творят  против этого положения. И мы на основании своих 
уже указанных случаев полагаем, что незыблемым должно 
считаться мнение Иинара и др., по которому всякий рас­
познанный при беременности аппендицит подлежит опера­
тивному лечению. Важность раннего Оперирования лишний 
раз подтверждают многочисленные описанные случаи в лите­
ратуре. I i

Сещл приводит случай острого аппендицита на 5-м месяце 
беременности, к|0)гда к операции приступили через двое 
суток от начала заболевания. Имелись уже признаки раз­
литого перитонита. Смерть. S c h m i d  приводит случай 
прободного аппендицита при беременности на' седьмом ме­
сяце. Операция сделана вскоре же п)осле начала приступа. 
Выздоровление. Беременность закончилась срочными родами. 
Этот же а в ф р  |о|цисывает другой случай запущенного про­
бодною  аппендицита. Смерть последовала через несколько 
часов после Операции, а1 еще рань$ше наступил выкидыш 
мертвым плЬдОм. ^

Если в начале: беременности оперативный метод при 
аппендиците обычен, то при рОсте ее техника усложняется. 
В таких случаях советуют делать разрез несколько выше 
обычного, чтобы не попасть на тело беременной матки. 
Как указывает Алипов, при аппендикулярн1о!М ■ гиойнике 
большая матка мешает хирургу, целесообразно освободить 
и дренировать (гМой'нЮе сШпище. Кроме вдю в чначал,о 
беременности обычно речь идет только об удалении черве- 
образн|оиЮ! отростка. Bi конце же беременности, в особен­
ности при начинающемся перитоните, имеется и более ра­
дикальное предложение. Так, Гентер при перитоните на 
почве аппендицита в конце беременности совегует сначала 
опорожнить матку, а затем удалить отросток. Красовитов
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описывает свои два случая прободного аппендицита с на­
чинающимся гнойным перитонитом при беременности на 
седьмом и восьмом месяцах. Сделано было 'кесарское сечение 
и удалены отростки. Автор- этот сделал кесарское сечение 
РЗ шводствуясь следующими соображениями. Он считал, что:

1. Выкидыш здесь все равно наступит и что
2. Кесарское сечение для данной бо'льной будет проще

и безопаснее, чем нередко длителынОе время протекающий 
выкидыш. (

Это тем более важно иметь в виду, что иногда прихо­
дится такой тяжелой послеоперационной больной еще ока­
зывать какую-нибудь оперативную акушерскую Помощь.

На совместном заседании акушерско-гинекологического и 
хирургического Обществ в 1935 году в Бреславле по вопросу
об аппендиците; при беременности свыше .7 месяцев в серьез­
ных случаях также предложено было делать кесарское 
сечение. По мнению выступавших там хирургов и акушеров, 
быстра уменьшающаяся при впоследствии наступающих р о ­
дах или выкидыше матка может нарушить отграничивающие 
спайки. С другой стороны, может иногда наступать даже 
инфекция матки и плодного яйца.

Раз мы затронули вопрос об аппендектомии при бере­
менности, волей-неволей приходится хотя бы коротко оста­
новиться на показаниях к чревосечениям вообще 
в этом сЮстОяиии женщины. Этот вопрос затрагивает на 
страницах американского ; „Journal Surgery etc“. Shallenberger 
Он говорит, что (оперативное вмешательство при беременности- 
допустимо только в случаях крайней необходимости. Преж­
де Bcenoi речь может итти об острых воспалительных про­
цессах в брюшной Полости, грозящих перфорацией и пе­
ритонитом. Чаще всего приходится оперировать по поводу 
острого аппендицита. Быстро растущие или инфицированные 
кисты яичников, перекручивание их также могут стать по­
казанием для вмешательства. В исключительных случаях 
приходится при беременности оперировать на желчных пу­
тях и желудке. В первой гцолОвине беременности, если 
возможно вообще ожидание, лучше оперировать не ранее
10 недель беременности, чтобы уже успел образоваться 
послед. Указанному автору на 2000 беременных пришлось 
оперировать 19 раз, из них:

Из последней группы больных в четырех случаях насту­
пил выкидыш.

9 раз п о  п о в о д у  ап п ен ди ц и та ( 4-~ о ст р ы х
( 5—подострых

4 „ „ „ перекрученной кисты яичника
6 „ „ „ Фибром матки.
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Ш ? с т Г г  ’ ™  «„  вопросе следует быть осторожным 
ш  пРиводит давн|о известные факты, что 

успешно НРУ= Г И6 п'°1с:0!б,ия У беременных выполняются
С Т Т п ™ т ! Г Г ЯТСЯ НШ! Х°Р °Ш0- Неплохо проходят и 
ашгее крупные итерации, беременные обычно хорош о пе-

?яя unp ®аркш - ,Мамаева на основании материала в 22 слу­
чая чревосечении у беременных также считает у них воз­
можным это оперативное пособие. У ВД '

и с Й Г т а д 5 ЯВте 3" " еНДИ1<ита на беремешвсть и каков

Мы пйлагаем, что правильно будет привести по m w v  

" “ " Ч “ - т о  eepeSPe S S S  и an™ S 
™ л и н и т  0ВяМе1ТИМЫ’ Ч™  беРемеиность ухудшает течение 
пячн™ ; га последний чреват для беременной и плода 
разными тяжелыми осложнениями вплоть до смерти. Поли-

S S  J bT S S  ЧТЮ “  эторой и« * “®  бере™ ™ «™
подам n o ^ e S  ВеДеТ К Выкидышам и преждевременным 
отоазит S '  к? 6 qryT В СВ0Ю очередь неблагополучно
3 , я ™  T J  ТСЧСННС аппендицита. У Поликарпова на 11 

аппендицита и беременности в 60 проц. случаев 
Место выкидыш- Проф. Розанов говорит, что аппендн-

™  Г г , Г : Г „ а “ 1* ЗВ0“ ,н *  выкддыш. К р а сХ -  
тов на Основании своих данных и ссылаясь на Рост0вцева

в *  ' Г ШСДИНЯСТСЯ К Э110му мнению. Гентер считает, что 
ш ш  «дин ”,асту-1ает ВЫК11Дыш. проф . Штекель приводит

п роизленнойТ.пг>Д0Шедшеи да к°нца беременности после 
произведенной операции аппендектомии. Нам кажутся эти

пюд т ш и м Т я ^ ю  ррачньши- Выше уже указывалось, что 
й 5п г° НИеМ ß хирУРГичесКом Отделении Стали- 

остпым °яппГ"РФлЬНИЦЫ.  ряд слУчаев беременных с 
томия и / W p f “ ' Своевременно сделанная аппендек- 
лшопля' тип, 1еРеменность в громадном большинстве случаев 
S a  /  i благополучного конца. Тоже следует и из мате- 

у 0 Shallenberger на 9 случаев аппендицита пои

S » ™ r S « n0C',e а,е1’£,Ц™  Л" ШЬ °  П О Л уХ
выкидыш. Вебер также считает, что далеко не всегда ня 
почве аппендицита наступает выкидыш. Он знает случаи

njoiM б1ремен°ностиеНИЯ ’аппеидицита с благоприятным ВДн-

а г̂ !Ю1Средственных причин наступления выкидыша пои 
аппендиците приводится немало. Алипов указывает что при

z m r r  друтах “ P «  » « 3 ™ e S
психическое волнение. Беременная не всегда хорошо пеаги- 
рует на вмешательство. Физическая и психическая травма

* £ "  ° 1  оперативных пособиях у беременных
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могут вызвать сокращения матки и преждевременно: пре­
рывание беременности. Здесь м|о)жет быть и прямая опера­
ционная травма беременной матки, в (особенности во второй 
ев половине (Поликарпов). В ранних стадиях беременности, 
когда небольшая матКа находится еще в малом тазу, непо­
средственная травма вряд ли имеет место. Указывают и на 
люмбальную анестезию, которая, по мнению Brindeau, мо­
жет провоцировать выкидыш. Но теперь вряд ли найдется 
много хирургов, оперирующих аппендицит под люм­
бальной анестезией. Далее указывают на воспалительный 
процесс и связанную с этим Токсемию. Окинчиц, как и ряд 
других авторов, причину прерывания беременности видит 
в заражении плаценты. Он приводит данные Пинара, кото­
рый кишечную палочку и а ходил даже в сосудах пуповины.

У т же упомянем, что, по мнению Вебера, есть некоторое 
основание предполагать, что кишечная палочка во время 
беременности усиливается в своей вирулентности. О  пути 
кштактнОй инфекции 1ч-ерез трубы уже говорилось (Hartmann- 
В тер). Гентер также причинами выкидыща при аппенди­
ците считает раздражение матки, высокую температуру и 
интоксикацию. При этих условиях создаются для плода 
неблагшриятны е условия. ПлОд умирает в матке и стано­
вясь инородным телом вызывает ее сокращения.

Насколько велика разница в смысле возбудимости матки 
к внешним раздражениям у  разных женщин, показывают 
следующие 2 случая приводимые Алиповым. В, первом слу­
чае беременная 2-х месяцев несколько потянулась вверх. 
Получился выкидыш. В другом—беременная на 7-м месяце 
была поднята рогами коровы за живот и отброшена. Обра­
зовался разрыв передней брюшной стенки и выпадение 
петли кишок. Резекция сальника, вправление кишки и за­
шивание брюшнОи стенки. Беременцость дошла до нормаль­
ного конца.

Профилактика акушерско- 
гинекологического „острого живота“ .

Профилактика акушерско-гинекологического «острого жи- 
1ют|а» може|т естественно вестись в двух направлениях.
1 1режде всего в том смысле, чтО должны устраняться! те 
состояния Организма и лечиться те заболевания, на почве 
которых может возникнуть «Острый живот». С другой сторо­
ны, ие менее важная профилактическая работа, борьба 33 
раннее распознавание и быструю Оперативную ггомощн,
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Лю перйой части профилактики можно указать следующее.

всего иадо иметь В виду стюль частые воспали­
тельные процессы гениталий. На этой почве в будущем может 
развиться в частности внематочная беременность. Отсюда 

источник воспалительного процесса брюшины чаще 
Bqeno по типу пельвеоперитонита, реже разлитого пери- 

Г Г ^ П1Г 0му лечить воспалительные процессы женской 
половой сферы, своевременно госпитализировать больных 
с Обострениями является первейшей обязанностью аку- 
шера-гинешлога. Кисты яичников должны своевременна опе­
рироваться, во избежание того, чтобы они перекручивались. 
Должно вестись но современным, требованиям науки р о ­
довспоможение. 1огда такие осложнения как разрывы мат- 
п“ илн послеродовые ее вывор|о|ты, которые в больщом 
проценте случаев зависят от неправильного ведения родов, 

tr-rtN ®стРечать:ся чрезвычайно редко. К сожалению, только 
что упомянутая профилактика остается во многих отноше- 

да лишь желательцОй и не всегда просто вьпкхл-
ни мЮ(и.

Ч-по же касается другой стороны профилактической рабо-
- Ы^по «Острому животу», то здесь необходима четкая орга­
низация борьбы за раннее распознавание острого раздра­
жения брюшины, за возможно быструю транспортировку 
Оольрои с «острым животам» в больницу и срочную опера­
тивную помощь;. Здесь двух мнений быть не может. Н еобхо­
димо пропагандировать среди врачей мысль о  важности ран­
ней диагностики Острых брюшных заболеваний.

адо широко развернуть взаимные врачебные консульта- 
У постели больных даже на дому, ставить доклады 
■Стром животе» на врачебных конференциях, демон­

стрировать Подобные случаи. Д-р Виккер предлагает даже 
вопрос об  одстрОм ж и Цате» выделить в отдельную меди 
цинскую дисциплину и сделать ее предметом обязательного 
изучения в медвузах и институтах усовершенствования вра­
чей. Б этом Отношении надо приветствовать почин Цент- 
ного Института усовершенствования врачей устроившего в 
январе 19.57 года краткосрочный цикл по «острому животу» 
для квалифицированных врачей периферии.

В приложениях к этой работе имеется образец карты 
для больнОй с «острым животом». П о ней мы предложили 
оы вести таких больных, начиная от первой встречи с вра- 
чем на здравпункте или выезде скорой помощи и до обрат­
ной выписки после операции. Может быть эта 
карта явится одним из тех пока немногих предложений для 
Лэго, чтооы чем-нибудь выделить и оттенить важность 
дапроса об «остром животе» вообще.
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З А К Л Ю Ч Е Н И Е .

Из (обзора литературных данных и нашего матеоизла 

«(АтД^ еГ известное Уже давно положение, что «острый жи~ 

о ^ л о а ж ё н Г  Г ГОТ° РЫе “ Р е д « » ™ ' его н а з ы в а т ь ^ р о е
в 2 ™  !  брюшины» является очень важным разделом 

медицине. Несмотря на то, что этот воппос стчп к™

далвнейшая разработка его продолжается. Ибо
у лънрсть этОи проблемы, в особенности у нас в С л

ветском Союзе, все возоастает Чя w ,„TVr У ас в w0'«етгкит возрастает. Ja  жизнь счастливых со-

аГ здесь ? af  ДОЛЖНО ооротьая особенно рьяно.
1 зд„есь’ ведь’ все зависит от активности врача. Чеоез

о?н о  пол?жени«СТ:°Я11;еЙ Раб0ТЫ пР °ходит красной нитью 
говать г п П°  ВОЗМОЖНоС'1И рзиьше госпитализн-
вать П « о с т р ы м  животом» и срочно ее опериро- 

№  А f  тРебуютсЯ пРежде всего знания и бдитель­
ность. А без этих качеств вряд ли вообще мыслима квали­
фицированная медицинская помощь. Чем лучше и быстрее 
врачи будут распознавать состояние «острого живота» чйи

£  « * * * ° *  будет оказана оперативная помощь т т  
больше будет спасено молодых жизней.

Общеизвестно, что исход операции у больной с остоым 
животом» даже при соблюдении всех необходимых условий 
далеко не всегда зависит от врача. Но врачи п м  в м е н е н и и  
уже двух упомянутых условий докажут, как выражаете*?
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ВЫ ВО Д Ы .

Обзор литературных данных, и своих наблюдений гю 

акушерско-гинекологическому «острому живоггу» дают нам 

возможность сделать следующие выводы:

I. Общие принципы врачебной 
тактики при „остром  животе“ .

1. Немедленная госпитализация больных с острыми 

брюшными заболеваниями даже при малейшем подозре­

нии на «острый жив|о!т».

2. Не давать слабительного без наличия явного энтеро- 

кол и ти че с кого снмшОмокомплвкса.

3. Не затушевывать клинической картины дачей нарко­

тических средств до того момента, пока не распознано за­

болевание и не принято решение об Оперативном или кон­

сервативном ведении больной.

4. В  лея. учреждении при неясности в распознавании 
или сомнении в отношении метода лечения при 
животе» правильнее всего руководствоваться положением 
Лежара, что «сомнения должны решаться в пользу операции .

5. При распознавании отдельных натологаческих форм 
а кушерско-гинекологического «острого живота» неоОХоДИ - 
мо прежде всего общее исследование больной, а зат^м 

систематическое обследование живота.

6. Только после этого идет тщательное двуручное ис­
следование. Отрицательные данные вагинального исследо­
вания еще не дают права исключить акушерско-гинекологи 

ческий острый живот».

7 Тщательный толково собранный анамнез .оказывает не­
оценимую услугу В правильном распознавании заболеваний.
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8. Острые раздражения брюшины на почве акушепско-
I инекологических заболеваний в смысле яркости выпаженных: 
симптомов нередко уступают чисто хирургическим заболева-

.. Боли живота у беременной женщины требуют ппи- 
ч ал ьф п о  внимания врача и серьезной дифференциальной 
диагностики да избежание просмотра тяжелых сопутствую­
щих беременность Осложнений.

10. При дифференциальной диагностике «острого живота»
в некоторых случаях приходится иметь в виду почечные, 
печеночные колики, диафрагмальные плевриты и Плевропнев­
монии и проч. , ,

11. Профилактика акушерско-гинекологического «Остро- 
1 1 0  живота» должна прежде всего вестись в том; направление 
чтобы устранить те Состояния и лечить те заболевания на 
почве которых может возникнуть «острый живот».

12. Далее необходима четкая организация борьбы за ран­
нее распознавание «Острого живота», быструю транспорти­
ровку больной и Срочную оперативную помощь.

13. Предлагаемая нами карта для больной с «острым 
живЮтОм» может помочь эт;>й работе.

14. Необходимо повышение уровня знаний врачей ц0, «ост­
рому, животу» и фиксирование на этом внимания широкой 
врач-ебнОй массы. 1 °

15. Знание и бдительность всегда нужные для врача каче- 
чества при распознавании состояния «острого живота» ста­
новятся особенно необходимыми.

И. Внематочная беременность.

1 . Решение вопроса о первичной локализации плодного 
яйца, а также О форме нарушения беременности, является 
часто затруднительным. Этим, вероятно, объясняется разли­
чие в статистиках у разных авторов.

2. Основным этиологическим фактором в патогенезе вне­
маточной беременности являются предшествовавшие вос­
палительные процессы гениталий.

3. В распознавании внйматОчной беременности большее 
значение имеют нередко Общее исследование больной и
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тщательно сопранный анамнез, чем двуручное исследование.

4. Реакция Антршинюй— Егорова по нашим данным для 
диагностики внематочной беременности себя не оправдала.

5. Пункция заднего свОда в некоторых сомнительных и 
трудных по диагностике случаях может считаться ценным 
вспомогательным диагностическим методом, конечно, при 
соблюдении соответствующих правил асептики и антисеп­
тики.

6. Переливание крови является необходимым пособием в 
тяжелых случаях разрыва трубы с резко выраженным ма­
локровием.

7. Всякая распознанная внематочная беременность подле­
жит срочному оперативному лечению— чревосечению. В слу­
чаях с разлагающейся заматочной кровяной опухолью по­
казано дренирование заднего овода.

8. На перитонизацию культи трубы при внематочной бе­
ременности также, как и при других гинекологических 
операциях, следует обращать особенное внимание во из­
бежание послеоперационных осложнений.

9. При прогрессирующей внематочной беременности вто­
рой eie пОловины следует оперировать одномоментно, удаляя 
по-возможности все части плодного яйца.

III. Яичниковое кровотечение.

1. Редкие случаи внутрибрюшного кровотечения из яич­
ника пОхОжи по своему симптомокомплексу на внематочную 
беременность и требуют такого же лечения.

■2. Чаще всего источником кровотечения является желтое 
телО.

3. При яичниковых кровотечениях обычно отсутствует за­
держка месячных и не бывает сопутствующих кровянистых 
выделений из матки.

IV . Перекрученная киста яичника.

1. Обращает на себя внимание малое количество родов 
у больных с перекрученными кистами яичникОв, что, неви­
димому. стоит в связи с прошлыми поражениями гениталий.
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2. Перекрученная киста яичника может повлечь за собой 
тяжелые осложнения и требует немедленной операции.

3. Производимое обычно при операции раскручивание нож­
ки кисты прежде, чем ее (ситсечь, вряд ли является целесо­
образным.

V . Перекручивание трубы.

1 . Большая редкость перекручивания труб по сравнению 
с такювым яичников следует прежде всего об ’яснить пато- 
лого-анатомическими их особенностями.

2. Диагностика перекручивания трубы является часто за­
труднительным.

3. Перекрученная груба требует срочного оперативного,
пособия. i

V I . Разлитой перитонит.

1. При общем разлитом перитоните у женщин следует 
в иервую очередь исключить источник' его из гениталий.

2. Наиболее частый путь септического акушерско-гине-
кологического перитонита— это прохождение инфекции из 

внутренней поверхности матки через ее существа по лимфа­
тическим щелям. •

3. Акушерско-гинекологические перитониты нередко усту­
пают в смысле выраженности симптоматологии чисто хи­
рургическим перитонитам.

4. Эти разлитые перитониты вызываемые часто стрепто­
кокками дают плохой прогноз даже при ранней операции.

1. Разрыв матки является несомненно: одним из наиболее
i ровных Осложнений у беременной и рожающей женщины.

2. Кроме общеизвестной теории Бандля в этиологии 
разрыва матки большое значение имеет патологическое из­
менение стенок матки.

3. Методом выбора будут в случаях значительной травмы
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мйтки или ее инфекции при разрыве суправагинальиая 
ампутация щли даже полная экстирпация матки.

4. Прогноз при разрывах матки для плода почти всегда 
очень плюхой. Для матери прогноз также весьма серьезен

5. Оснювным, конечно, является профилактика разрыва 
матки. Это может быть достигнуто x'opicmo поставленной 
работой как в акушерских стационарах, так и в женских 
Консультациях.

VIII. Преждевременная отслойка 
нормально расположенного детского 

места.

1. Преждевременная отслойка нормально расположенного 
детского места является весьма серьезным и грозным для 
беременной и рожающей женщины осложнением:

2> В этиологии этого страдания большей частью играют 
рать, невидимому, токсические моменты, повышающие ра ­
нимость сосудов.

3. При ярко выраженной картине требуется срочное опе­
ративное пособие, нередко в виде кесарского сечения.

4. Прогноз для ребенка очень серьезен (большей частью 
он погибает).

IX . Выворот матки.

1. С улучшением постановки дела родовспоможения дол­

жны исчезнуть грубо механические причины послеродового 

выворота матки.

2. Несомненное значение в этиологии этого страдания
имеет конституциональная слабость, неполноценность му­

скулатуры матки. '

X. Аппендицит и беременность.

1. Аппендицит и беременность— несовместимы.

2. Беременность большею частью ухудшает течение ашхен-
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дицита, а последний нередко вызывает выкидыш или прежде­
временные роды.

3. Прогноз при аппендиците у, беременной серьезен и 
зависит прежде всег)о от своевременного распознавания ва- 
ощевания и времени (оперирования.

4. Диад носцированный при беременности аппендицит под­
лежит операции.
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П РИ ЛО Ж ЕН И Я

№  1 . С Л У Ч А Й  О Д Н О ВРЕМ ЕН Н О Й  М АТО ЧН О Й  
И ВН ЕМ АТО ЧН О Й  БЕРЕМ ЕН Н О СТИ ;

Больная К— ва Л., 24 гюда, постудила в гинекологическое 

отделение 3 февраля 1933 года с жалобами на схваткооб­

разные боли внизу живота, общее плохое самочувствие.

Б анамнезе 2 родов, последние 10 месяцев тому назад. 
Юормит 10-тимесячного младенца. Первый ребенок умер. 
Месячных после родОв не было. Заболела в ночь приступом 
сильных болей внизу живота (после коитуса), был дома 
обморок.

Обращает на себя внимание резкая бледность больной, 
т-ра'— 37,2, пульс— 96 слабого наполнения. Живот умеренно 
вздут, флезненен при пальпации, преимущественно в лева» 
прдвздршной области. Небольшое притупление перкуторного 
звука над зт|0й частьдо живота. Двуручное исследование 
не дает точной картины, отмечается значительная чувстви­
тельность заднего свода. Пункция его дала темную кровь. 
При срочной Операции— чревосечении оказалась левосторон­
няя трубная беременность. 8 брюшной полости значитель­
ное Количество жидкой крови и слустков. Матка увеличена 
на 6— 7 недель беременности- Удаление левой трубы. Пос­
леоперационное течение—гладкое. Заживление— первичное. 
На 11-й день больная выписалась в удовлетворительна'«! 
состоянии. Повторный осмотр через месяц 4 марта отмечает: 
увеличение матки до 2,5 месяцев беременности. 20-го сен­
тября К— ва поступила в родильное отделение, где и родила 
доношенного живого мальчика, 3400 грамм весом. После­
родовый период— нормальный.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Одновременное сочетание внутри и 
внематочной беременности, Несмотря на произведенное чре­
восечение, внутриматючная беременность дошла до нормаль­
ного конца и закончилась срочными родами с хорошим исхо­
дом для матери и плода.
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№ 2. СЛУЧАЙ MIGRATIO OVI EXTERNA,

П° Д ^ ° ИМ наблюДением во время ра- 
в См°ленскои клинике (был описан в журнале 

.Клиническая медицина1' №  3— 1926 года)

г C ~~a ’ 35 лет> поступила 15 августа 1924 го ля

^ * и з Т ЖГ в о?Г „Т “»7Г- “ыделе™ я из половой щели,

® ^ т Г ™ "в Т р у ^ ВяиЛеТ б  Пл Т т ом 7 °„ !,^МСТИ' 0бщую

лосы. da 14 лет половой жизни С —  а ппжяля А п ? , 

и перенесла 2 искусственных аборта. Последний аб ой -

(обильные безболезненные через 3 - 4  недели“  Не л е я / Я

T I L T ™  у д а -

г " «  а г ^ Е к ?
мшу. ° Пух0ль- " в и ­
ненная инфильтрация. Придаткам’ в ^Днем своде болез-

pa4™aB^pTBw™ “ fZ "n S o P̂ “ <™ Р«Ф,+ЗФ.Ф) one- 

S?THпомечается^в^пмвом6^ ’ Ш  Z '

S S  ’Ü t r s  пк г а™  “ s -
гладкое. Выписалась здоровой. с 1еодеРационно е течение 

И н т е р е с  с л у ч а я .  Ш сл е Операции 16 лет тому назад
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с удалением левого яичника бальная беременела 6 раз 
из правого яичника маточными беременностями, и только 
в 7-й раз из-за migratio ovi ext rna получилась внематочная 
беременность. Если бы правая труба была оы хоть не­
сколько воспалительно изменена, то наружное перемещение 
яйца было бы понятно. Н о труба при осмотре воспалительных 
изменений не представляла. И таким образом вопрос, почему, 
яйцо предпочло в данном случае из правого яичника итти не 
в прилежащую, а в противоположную трубу, остается от­

крытым. i '

№  3. С Л У Ч А Й  В Н Е М А Т О Ч Н О Й  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И , 

К ОГДА  Б О Л Ь Н А Я  К А Т Е ГО РИ ЧЕ С К И  О Т Р И Ц А Л А  

П О Л О В У Ю  Ж И З Н Ь .

Вечером 14 июня 1928 года я зашел в операционную хи­
рургической клиники Смоленского мединститута (в период 
моей работы ассистентом акуш.-гинеколог. клиники там же,. 
Оперировал мой покойный друг д-р Я-, очень опытный и 
вдумчивый хирург, некоторое время работавший гинеко­
логом. Час тому назад его вызвали в кожную клинику, 
где лежала оперируемая болыная, 26 лет, по породу  ̂на­
ступившего у нее приступа сильных болей в правой нияснеи 
части живота. Основное! заболевание кожное экзема рук.

При собирании д-ром Я. гинекологического анамнеза боль­
ная указала,-чтО с покойным мужем родила 4 года т. н. 
живого ребенка. Она категорически заявила, что последних
2 года Она половой жизнью не живет. Не было также оудто 
задержки месячных. Под диагнозом «острый аппендицит» 
она оперировалась. Только по вскрытии брюшной полости 
выяснилось настоящее положение дел— правосторонняя тру 
ная беременность. Соответствующая операция. Зашптрссо 
вавшись данным случаем я в дальнейшем наведывал Ооль- 
ную Я хотел узнать, когда больная сама расскажет 
в чем дело. Только после настойчивых уповоров и ука­
зания на то, что все и так ясно, больная лишь на 6-и день 
призналась, что постеснялась врачу заявить о  своей слу 

чайной половой связи.

Должен добавить, что 29 декабря 1936 года, в 
'гинекологическое отделение поступила больная с cap р 
ным для внематочной беременности инсультом. Я услышал 
примерно такой же анамнез. Н о стоило лишь более на 
стойчиво сказать, что положение больной серьезное и скры-
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-  т ‘к- Г Г ■ « w .
жительства. сЛась в факте полового оджи-

имеет большое 'значениеТщ<! ГСльН!С>е °°бирание анамнеза

-  — • ~  = с Г ;

— » Bp: " ^ ~ o “ p Z r e д<ижм ° -  

№  4 с ш ™ Г / о ч и  б е р е м е н н о с т и  
С  БЫ С ТРО  Н А Р А С Т А Ю Щ Е Й  АНЕМИЕЙ.

с “ P“  1936 ГОДа

м е ^ ч Т ы Г б у 1 ^ еп™ я и  Пв°СЛеДНИе 5 лет т- «• Настоящие 

Вольницу, НИ ”

зу живота. Обморока дома не было. Общее оостояниа^та'в

« « г

на ™„екш№„чеекое кресло. Повторное н с е л е » в а „ Г „ т е ™  

роме незначительна увеличенных Левых придатков, не дает, 

ощее состояние больней как до так и п|о|сле исследования 

РВДоижает оставаться хорошим. Лишь через час у больной 

лежавшей спокойно на кровати сразу наступил инсульт, по­

явились явления малокровия. Несмотря на то, что весь 

персонал отделения был на месте, и что: через полчаса 

от начала инсульта уже приступлено было к операции, 

больная Оказалась в тяжелом состоянии. Брюшная полость 

была оуквальио полна жидко* кровью. Был наружный разрыв

т ™ ™ Г в? ИЛИЩа * * *  Л РУ6Ы- Гладк*течение. Выписалась здоровой.
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И н т е р е с  с л у ч а я .  Быстро наступающее малокровие, не­

смотря на срочно произведенную операцию. Если бы помощь 

несколько опоздала, возможно больную не удалось бы 

спасти.

№  5. С Л У Ч А Й  В Н Е М А Т О Ч Н О Й  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И , 

О С Л О Ж Н И В Ш И Й С Я  П О С Л Е  Ч Р Е В О С Е Ч Е Н И Я  

Р А З Л О Ж Е Н И Е М  К Р О В Я Н О Г О  С К О П Л Е Н И Я  И 

П О Т Р Е Б О В А В Ш И Й  Д О П О Л Н И Т Е Л Ь Н О Г О  

Б Р Ю Ш Н О С Т Е Н О Ч Н О Г О  Р А ЗР Е ЗА .

П р— на, 33 лет, поступила с жалобами на боли внизу 

живота и кровянистые выделения из половой щели. В анам­

незе 1' роды, 3 искусственных аборта. Последний 3 года 

т. и. с последующим воспалительным процессом женской 
лиловой сферы. Длительное время лечилась у  гинекологов. 
И теперь прислана с приема с предположительным диагно­
зом— воспаление придатков матки- Была ли задержка месяч­
ных— больная указать не м1ожет. Общее состояние удовлет­
ворительное. Пульс— 80 хорошего наполнения, температура 
37, из пОлОвой щели небольшие кровянистые выделения. 
Двуручно: матка несколько увеличена, шейный канал закрыт, 
•определяются увеличенные придатки, преимущественно слева.

Лабораторные данные: лейкоцитоз— 9400, РО Э  —  23 по 
Панченк|ову, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Случай 
трактуется как воспалительный процесс и проводится с о ­
ответствующее лечение. На 8-й день пребывания больной 
на койке наступил инсульт, и явления малокровия стали 
быстро нарастать. Немедленно произведенное чревосечение 
Обнаружило наружный разрыв плодовместилища- Из-за тяже­
лого состояния больной мы считали себя вправе только 
тратить время в брюшной полости на удаление беременной 
трубы и перитонизацию культи. Кровь удалена не была. 
Швы зажили первичным натяжением. Больная начала уже 
ходить. HOi вскоре у - нее началась лихорадочная, 
температура, размахи в 38— 40°. Одновременно с этим через 
брюшную стенку выше левой подвздошной области стала 
вырисовываться малоподвижная флюктуирующая опуяОль. 
Ввиду; продолжавшейся лихорадки опухоль была вскрыта. 
Содержимым ее оказалось осумкованное разлагающееся кро­
вяное скопление. Дренаж. Постепенное запуетевание мешка. 
Выздоровление.
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№  6. С Л У Ч А Й  П Р О Г Р Е С С И Р У Ю Щ Е Й  

В Н Е М А Т О Ч Н О Й  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И  В Т О Р О Й  

ЕЕ П О Л О В И Н Ы *).

г .L± ;H«a’ ле0 пос>тУлила в больницу 2 августа 1936 гоя я

ишгда « “аткоо^азны е Z

f i ?  г Т ™ »  T 5 S 5 ? вие', <ЙГ“ 0Й ж " 3" ь“> 6 S

денцами без видимых о сл ^ ж и е н и й Т и ^ р ” * » “ :

чаггя4 ^  2 Ш-рТа 1936 «W * У больной на работе S  
"P-ctj™ болей в правой нижней 4™ и  

квдш-а. -о марта, т.-е. через 2 месяца со времени задержки 
регул повторился значительный приступ " болей

PÖ 4 H L r ™ Tä HS P О°ЖДаВШИЙСЯ гол;о,ВО|кРУжением, обмо-

lUSSoSTTS- Sfsrss?но?кГ ^ р” е
лагавшегося выкидыша в другой больнице ? н е ^ аЛ  пг^ 
изведенр было выскабливание матки. Во время операции и 
после нее отвечались резкие боли внгоу живота

£ ь 0„Рин Т гпаяГ адНИе' 26 “арта болы'ая была вписана т 
ц ■ Дальше следовало. еще 8 приступов и болт няя 

неоднократно ложилась в ту же больницу T iX h при к а £  
Дом приступе были указанные явлшия Одтака в?е 
это течение врачами трактовалось, как обострение воспали

S S ь ? “Т сса « * “  выкндып^,. В июне вольная S a
, о/, У гение живота в правой нижней части а

ст™ Т Л  Стала 10прс1делять и движение плода. 10-й при 
с гул значительных болей был 18 июня Боли но в
меньшей степени, не оставляли больную и дальше Она

продолжал;,

^ ф и з и о т е р а п е в т и ч е с к и е  п р о ц е д у р  S ot"  да д а а Х

занимавшее правую лтовнну УТело нё^м

^ о т с Г Х д р ? б б„ Г  Ш<тереса “ ^ » - » т о р и я  болезни при-
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ненно относилось к плодовместилищу. Несмотря на настой-

чивое предложение лечь больной немедленно на операцию, 

от нее только после долгих уговоров удалось получить 

согласие. Уже в больнице было до операции сделано кон 

трольное зондирование матки, при чем'зйндаж показал 10 11
сантиметров.

Таким образом этой манипуляцией было с несомненностью 

доказано, что матка пуста, а плодовместилище лежит от­

дельно. Надо сказать, что это являлось почти излишним, 

т.-к. анамнез и течение настоящей беременности были до­

статочно характерными для внематочной беременности.

5 августа 1936 пода под эфирным наркозом произведено 
•было чревосечение. П о вскрытии брюшной полости найден.* 
была слева отдельно матка, несколько гипертрофированная 
Справа отмечалось плодовместилище в виде; капсулы, к ко 
Порой припаяны были сальник и кишки. П о раз единении 
сращений вскрылось плодовместилище, излилось неоолыпое 
количество околоплодной жидкости. Извлечен был живой 
недоношенный мальчик с целым рядом пороков развития 
(искривление шеи, рук, ног— pes valgus )• Размеры плода : 
вес— 1050 грамм, длина плода— 34 сантиметра, окружность 
головки— 25 сантиметров, окружность груди 23 сантиметра. 
Послед оказался интимно сращенным с той частью капсулы, 
которая находилась в заднем своде. Со ‘значительными тех­
ническими трудностями был вылущен послед. Отделение 
сопровождалось большим кровотечением. Удалить пол­
ностью капсулу плодовместилища не удалось, и небольшую 
часть е е  пришлось оставить. Заодно с капсулой удалены были 
правые придатки сращенные интимно с плодовместилищем. 
Брюшные стенки зашиты обычно с выведением наружу дре­
нажа из заднего свода. Длительность операции 1 час. 

Оператор С. КисиН.

БОльная находилась в отделении до 3 сентября. Швы 
брюшной стенки зажили хорошо. Выписана в удовлетвори­
тельном состоянии. Повторный осмотр через 2 месяца: Ш  на 
чувствует себя прекрасно. Внутреннее исследование, кроме 
небольшого тяжа в правом параметрии, особых уклонении 
не отмечает. Месячные показываются через 4 недели, но 

меньше обычного.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Несмотря на ряд приступов, напо­
минающих По своему течению инсульты при внематочная

)
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ш 1 н 7 ^ 2 Т т '^ ш е ) ! а ТР№0СТЬ опеРа™ » й « * •

№  7. С Л У Ч А Й  В Н Е М А Т О Ч Н О Й  B E P E M F H H O P t w  

П О С Л Е  Б Ы В Ш Е Й  В П Р О Ш Л О М  О П Е Р А В Д И  С  

Н Е П Р А В И Л Ь Н Ы М  Д И А Г Н О З О М .

(мое наблюдение в гинекологической  

клинике МОКИ)

= г

вег [15 лет. -(3 7рт р ь Фла. Подовой жизнью- жи-

лечилась од поводу воспалительно?0411“ 6 Р° ДЫ' После них 
лойой сферы длительное в р ^  Глет т н Т п п  f * “ 00 По" 
больнице сделана было чревосечешге v 5пл?Р “ ЦИаЛЬН0И 
болен живота. Как в о т  т к ™-,,1 У больнон по поводу

беременности. После опепании й н Л  П° ВОду внематочной 
е операции был ряд осложнений.

больной в т етеш е^н еск о^он  35держки месячных у 
образных болей внизу животя 9Q Л ПРИСГУП охватк0- 

ступа болей появилась Г о в я н и ^  £ £  Л° СЛе BT0pi01:0 при'
30 мая третий приступ. 4 июня г ™ И3 ПОловой Щели, 

беременность» поступила t  клинику,ДИаГН03°М <<Внематочна*

Гинекологическое исследована- „
стые выделения в „ е б £ Х “Р06™ -

кзэда »Г^ела‘ м а ш Г № № ™ а д ь ^ НтеН- 5
«»я без ясных „.втуроз. Слею ярндаткя ^ „ % д ™ Т

■ a t a r 'Ä 'S . Ä ™  ? Г “° Й ПОЛ0СТ"  в " ей
точная беременность l  жид?ая кровь. Внема-
внутреннего разрыва пто/твмргт nPaBO!1 тРУ.бе по типу 
особых уклонений Довместилища, левая труба без
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И и т с р е  с с лу, ч а я. Несмотря на произведенную в прош­
лом Операцию под мнимым диагнозом «внематочная бере­
менность», обе трубы оказались на месте и фактическое 
положение дела не было сообщено больной и после выписки 
в первый раз.

№  8. ТАКО Й  Ж Е  С Л У Ч А Й , П РО О П ЕРИ РО ВАН Н Ы Й  
В СТА Л И Н О ГО РСК О Й  БО Л ЬН И Ц Е.

М.. 31 Пода1, поступила £9 апреля 1936 года с жалобами 
на приступы повторяющихся болей преимущественно в левой 
нижней части живота, общую слабость, кровянистую мазню. 
Последние месячные— в начале ,м!арта. Половой жизнью 
живет 9 лет. Беременностей не было, кроме внематочной, как 
заявили больной врачи. 6 лет тому назад в небольшом рай­
онном городе пО поводу значительных болей живота у] бояь. 
ной было сделано! чревосечение jnjoü диавдозом внематочной 
беременности, с целым рядом осложнений после операции. 
Повторно лечилась длительное время у гинекологов. Теперь 
после 6-тинедельной задержки регул—указанные явления. 
Под диагнозом «внематочная беременн)ость» операция (опер. 
С . Кисин). При чревосечении найдены были обе трубы: 
левосторонняя 'трубная беременность и! правая труба 

воспалительно измененная. Старый значительный воспали­
тельный процесс в тазу. Пришлось удалить обе трубы.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Тоже и в данном случае истинное 
положение было скрыт© от больной.

№  9. С Л У Ч А Й  ВН У Т РИ Б РЮ Ш И Н Н О ГО  
К РО ВО ТЕЧ ЕН И Я  ИЗ ЯИ ЧН И КА.

24 марта 1933 года в терапевтическое отделение достав­
лена больная Г., 28 лет, с жалобами на тупые боли внизу 
живста, позывы на низ, общее плохое самочувствие и со­
стояние. Амбулаторный диагноз— энтероколит, поскольку 
больную позывало несколько раз к испражнениям. По кон­
сультации случая со мной оказывается. Больная живет по­
товой жизнью 9 лет. Было 3-е родов и 1 аборт 2 года т. н. 
После этого лечилась некоторое время у гинеколога по 
поводу воспалительного процесса. За последние месяцы 
регулы более обильные, а в правой подвздошной области 
стали вне месячных (Появляться приступы значительных бо ­
лей. Последние регулы продолжались несколько дольше
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Обычного и закончились 10 марта. Еще с 23 марта у больной 
начались боли в правой подвздошной области, сильный же 
приступ болей был на работе 24 марта. Было обморочное 
состояние и появились указанные явления. Больную назы­

вало несколько раз на низ. Н о ощущение напирания на 

задний проход не предшествовало акту дефекации

OcMlorrp больной: значительная бледность кожных покро­

вов и видимых слизистых. Темпер,-37,3. пульс-96 слабого 

наполнения. Живот умеренно вздут, болезненен при паль­

пации, преимущественно в правой подвздошной области, 

над которой определяется притупление перкуторного звука. 

Двуручное исследование из-за болезненности за - 

труднено и особых данных не дает. Ввиду общей картины 

внутреннего кровотечения произведено чревосечение.,

В брюшной полости значительное количество жидкой кро­

ви и слустков. Спайки вокруг левых придатков. Матка 

пЮчти не увеличена. Над правыми придатками кровоизлия­

ние!. П о отделении от сгустков отмечается: правая труба—  

нормальна', а правый яичник увеличен до куриного яйца'

» п ™ 0С оеШ обращенный в брюшную пол,ость ра- 
Ж ? «  яичник как бы нафарширован кровью..

2  ДеН° г УДаление правого яичника, соответствующее 
обшивание. Брюшные стенки зашиты обычно. Выздоров-

я и ц ™ , « л СЛаННОМ ответе о  гистологическом исследовании 
яичника было указано, что элементов беременности не найде о.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Невидимому в результате воспа-

X ? Z 7 «  „првдесса tu" kÄ Ь . * » » «  5 S S
, и,овуляция не могла состояться. Этим, повидимому.. 

еду ет об яснить удлинившиеся месячные и приступы бо-

прнн^ П? пВп ' В!03М0ЖН0- !'то в яичнике образовалось посте- 
ппирртг кР °воскопление. Какой-либо травматический момент 

®  „к повышению внутрияичниковош давления, насту- 
Ра?Рьш с последующим кровотечением в брюшную пЬ- 

очно, что послужило источником кровотечения из 
яичника, а именно было ли здесь iero апоплексия или коово- 
течение из желтого тела, патолого-анатом сказать н Г  не 
г  ‘ ' ло лишь указано, что беременность не определена

<Э1ггёрог^нт КЗК неосновательно ставится диагноз
 ̂ просто излившаяся в брюшной пол0сти

» Г  низ На прям,ую КИШКУ и вызвала ложные позывы
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№  10. С Л У Ч А Й  О С Т Р О Г О  П Е Л ЬВ Е О П Е РИ Т О Н И Т А , 

С И М У Л И Р О В А В Ш Е Г О  „О С Т Р Ы Й  Ж И В О Т “ 

—  Р А З Л И Т О Й  П Е РИ Т О Н И Т .

Больная М., 23 лет, поступила вечером 12 Октября 1936 г. 

на карете скорой помощи с диагнозом «острый живот». Де­

журный врач— хирург отмечает тяжелое состояние больной. 

Она стонет от болей, живот напряжен, болезненен при паль­

пации главным образом в своей нижней части, как^ пока­
залось врачу-хирургу болезненность была главным ооразом 
в правой подвздошной области. Высокая температура o9w ; 
пульс— 120. При предположительном диагнозе «перфоратив- 
ный аппендицит» уже назначается операция. Н о консультиру­
ют со мной. Уже детально собранный анамнез указывает, 
что больная не так давно лечилась у гинеколога по поводу] 
воспалительного процесса придатков матки. Было один раз 
обострение болей- Далее объективное исследование. Оораща- 
ет на себя внимание удовлетворительное состояние больной, 
несмотря на высокую т-ру и частый пульс. Рвоты нет. Язык 
суховат, но мало обложен. Живот, как принято выражаться, 
занят только внизу. Верхняя же еш  часть мягка и сравни­
тельно не болезнен на при пальпации. ГинеКологические ис­
следование не дает ясной картины из-за трудности сведения 
пальцев (напряжение покровов). Ставим предположительный 
диагноз— начинающийся пельвеоперитонит на почве 'обост­
рения воспаления придатков матки. Больная кладется в 
положение Фовлера, на живот лед. Даются болеутоляющие 
средства. Особое наблюдение. Уже к утру состояние сольной 
значительно улучшилось. Явственно обозначается пельвеопе­
ритонит. А еще через несколько дней при двуручном иссле­
довании отмечаются увеличенные с обеих сторон придатки 
матки. После трех недельного пребывания в  ̂больнице, где 
проводилась строго Консервативная терапия, больная в удов­

летворительном состоянии выписалась.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Начинающийся пельвеоперитонит на 
почве инфекции из придатков матки может симулировать 
«острый живот» и повлечь за собой срочную операцию при 
недостаточно обдуманном осмотре больной. У  женщины 
всегда при острых болях живота надо в первую очередь 
исключать гинекологические заболевания. Консервативное 
ведение острых гинекологических пельверперитонитов в гро­
мадном большинстве случаев ведет к выздоровлению боль­

ных., ,
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№  11. С Л У Ч А Й  С А М О П Р О И З В О Л Ь Н О Г О  

Р А ЗР Ы В А  МАТКИ.

(мое наблюдение во время работы в клинике 
Смоленского мединститута)

1927°Лт л а  m  гюот>тшла ß РОД- 'Отделение 9 апреля
HVRrTRuiL , слабыми схватками и общим плохим сама 
гг1ошлом Ч p состоянием. Настоящая беременность—5-я. В 
Прошлом о-е родов и септический выкидыш пял посттр’т™  
ших осложнений. Полтора года Тому назад hS S S . '  
на излечении в больнице по поводу ущемленной бедпеннлй

с ^ ^ я „ Т З ДСТВ0м « w c w s
°  дня> когда началось отхОждение вол пгма Кит* 

исследована вагинально. Д’ ДоМа бьгла

Вольная производит тяжелое впечатление. Температура—
о8 2" пульс-120 слабого наполнения. Язык -  су“  Ж ж е н

несксviьi пi ппя 3̂ ПОЛО®ОИ щели грязные выделения. Матка 
несколько напряжена, оолезненна при пальпапни п п т
оанности в своей нижней части. Г о л я м  над вюд„м в ™
. рдцеонение плода— неясное. Таз— N. Окружность живота
’ см- Во время наружного исследования больной дежупной

S o  '’ S ,  Т  Же " РИ ,ЮСТУ™ ™ «“ с « о Ж ш К
плохо. Она потеряла сознание, наступило частле ппрп ™  
^ Д ы х а н и е .  В течение м о м ы а и  шш ^ ^ л ь н а Г с к Г '

В с к р ы т и е  трупа показало следующее:

л ^ я Г с е Г Г ™ 6 Сс1,дце " л®ю  сокращено в п о
лостях сердца имеется жидкая, не свернувшаяся rnnm
Мышца сердца бледная, тусклая, в легких—остаточный плен

передней ее поверхности по окраске черю 2 р о з у 6™ °

окрашены в бура-красный цвет. Част?' передней по
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верхнОсти матки у шейки 'очень истончена. На протяжении 
1/2—2 см. имеется сквозной надрыв, источник внутри-брюшин- 
Hjörlo кровотечения. При попытках потягивания за матку, 
она1 на указанном участке легко разрывается. Плод доно­
шенный мальчик, 50 см. длиной. Снаружи на теменных ко­
стях е ф  темнокрасные участки, из которых на разрезе 
вытекает незначительнее количество крови. По^ вскрытии 
черепа плода под твердой мозговой оболочкрй обнаружено 
незначительное количество песвернувшейся крови. Трахея 
и бронхи чисты, слизи не содержат. Легкие безвоздушны.

Печень (матери) нормальной величины, на разрезе блед­
ная, тусклая, рисунОк плохо- выражен. Почки нормальной 
величины, дряблые. На разрезе корковый слой велик, бле­
ден, тускл, х|ор!ошо отграничивается от мозгового. Капсула 
снимается легко. Селезенка увеличена, очень дряблая, на 
разрезе розового цвета, заметно выступают фолликулы. 
Пульпа соскабливается в значительном количестве.

А н а т о м и ч е с к и й  д и а г н о з .  Сепсис. Кровоизлияние в 
брюшную полость из разрыва матки. Паренхиматозное пе­
рерождение печени, сердца, почек. Смерть последовала 
вследствие внутреннего кровоизлияния, причем явления 
сколько-нибудь длительной агонии отсутствовали.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Несмотря на нормальные размеры 
головки плода и таза, все же наступил разрыв матки. П ри­
нимая во внимание данные вскрытия, когда матка ̂ букваль­
но разлезалась иод руками, что отмечался общий сепсис, 
причину разрыва матки следует об ’яснить именно нали­
чием септического процесса. Этот факт всецело совпадает 
с высказанными нами соображениями в разделе «разрыв 

матки».

При микроскопии стенки матки в области разрыва отме­
чалось редкое попадание в поле зрения мышечных элемен­
тов. размножение соединительной ткани, к руглОКл е точ н а я ин­

фильтрация.

№ 12 . С Л У Ч А Й  П РЕЖ Д ЕВРЕМ ЕН Н О Й  ОТСЛО Й КИ  
Н О РМ А Л ЬН О  Р А С П О Л О Ж ЕН Н О ГО  П О С Л Е Д А .

13 марта 1935 г. в 3 часа' в родильное отделение по сту - 
ступила роженица М., 19 лет, при 'беременности около 
9 лунных месяцев. За последние недели у нее отеки, иногда 
головные боли. Беременность— первая. Окружность живота
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— 93 см. Первое головное положение. Головка над 
входом в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка. Зна­
чительная бледность кожных покровов, учащенный слабого 
наполнения пульс. Произведенное исследование мочи 
отгмечает: 0,9 проц. белка, единичные гиалиновые и зерни­
стые цилиндры. Ок)ой)о 13 часов т о т  же дня больная стала 
жаловаться на боди в области правой части дна матки 
Сама матка резко увеличилась в об’еме. пальпация 
ее стала болезненной, консистенция напряженной. К этому 
же времени начали отмечаться явления малокровия.

Появились кровянистые выделения, сердцебиение плода 

не! прослушивается. У  больной частые схватки.

Произведенное внутреннее исследование отмечает: ра­
скрытие. З1/2 пальца, плодный пузырь цел, резко напряжен 
и через него трудно что-нибудь определить. Пузырь разор­
ван. При это1М, кроме вод, излилась крОвь в значительном ко­
личестве. Вскоре присоединились потуги, и через 1 час 
рОдилась мертвая недоношенная девочка1. Послед отошел 
самопроизвольно через несколько минут. На его материн­
ской поверхности оказались кровяные сгустки на протя­
жении почти половины его поверхности.

И н т е р е с  с л у ч а я .  Хотя тальма что описанный случай 
не требовал оперативного пОсрбия в вида чревосечения, 
мы .ело здесь приводим^, как редкое явление. Указанные 
данные являются доказательством преждевременной от­
слойки последа. У больной— несомненное поражение по- 
чек- ОВДа1 Из наиболее частьгх причин этой редкой к!а 
серьезной патологии. ,

№  13. С Л У Ч А Й  П О С Л Е Р О Д О В О Г О  

В Ы В О Р О Т А  М АТКИ.

19/V-33o п. за! 13 км из другого района доставлена баль­
ная Т. 18 лет с общим тяжелым состоянием после родов.. 
Родила дома живою  доношенного младенца. Роды про­
дышались около 2-х суток. Помогавшая при родах баб­
ка, желавшая, njq заявлению! родных, «поскорее помочь 
р(о|ж(енице», тут же после ,р^одов стала надавливать на 
живот и п:о(тягивать за пуповину. Т. к. извлечь детское 
мест)о ей не удалось, она усилила попытки. Вскоре пои 
резком крике роженицы, что-то вышлО из половой щел'и. 
Послед отделился, но у больнОй наступило обморочное со­
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стояние, появилось сильное кровотечение- Вьтавшее тело 
из Половой щели было принято б а б к ш з а т о р о и п о с л е д  
и юна хотела было его также удалить. Только бесплодные 

попытки и крики женщины остановили ее.

Обший h a b i t u s  — инфантильный тип. Состояние воль­
ной тяжелое Отмечается резкая бледность кожных п окрову  

невидимых слизистых. Пульс 130
пература— 38°. Язык сух, обложен, из половой Щели свисает 
^ в ы в е р н у т а я  матка на большом своем протяжениияр~ 
кюкрасного цвета, кровоточащая, м е ст ам и у к ры т ая .а р а  
зелеными налетами. Над лОбКом матка не определяется 

Больная не мочится, газы не отходят.

После соответствующих приготовлений п ^ о го  Рада 
мероприятий для поднятия Деятельн°сти сердечно со«суди 

системы приступленО к операции. Произведено уда 
ление инфицированной матки. Через влагалищную куль-по 

■выведены тампоны. Несмотря на все преАпР‘ш*™ е меры, 
состояние больной продолжало у  х у  д шать сяи  р У .
после операции больная скончалась при явлениях прогрес 

сирую щей инфекции.

И н т е р е с  случая- Мы имеем перед собой неполно­
ценный в конституциональном отношении тип ильной. 
п Х ^ к и т е л ь н ы е  трудные роды, грувое » а р у и е ш е ф -  
вил ведения последового периода повели на конститу 

циОнальн'о неполноценной почве к вывороту матки, 

чавшаяся еще до Операции общая ^ ® циД п" Р ^ ^ О -  
после нее прогрессировать при ничтожнои сопр0тивляемо 
сти (анэмия) организма’, чтО и привело к летальному, и

хОду.. . 1  ■

№  14. С Л У Ч А Й  О Н К О Г Е Н Е Т И Ч Е С К О Г О  

В Ы В О Р О Т А  М АТКИ.

Хотя нижеописываемый случай не
...,rvn тяпактеоного по своему течению для раздела 

вРс“ же мы em  н'рннсдим как редкое я -

ление.

10/1-35 г в отделение поступила оольная Л., 6J лет с

J Z a »  на «Зщее плохое сос=  Г н '.
пературу и выпадение тела из половой щели- 3U лет т. н
пЬглелние 5-ые роды. Месячные прекратились 12 лет т..п .
В течение последнего месяца стали отмечаться грязные ,
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деления из половой щели, а потом и кровянистые. За по- 
следнюю неделю что го выпало из половой щели. Особых 
облей при этом не было.

ил11°тЛеЛгВаНИе больной- Кожа и видимые слизистые блед-

г пмты« Pt>anLHIibI сердца расширены, тоны глухие, шум 
с первым временем на верхушке; пульс— 80, темпер. 37 5
В легких явления эмфиземы. Из половой (щели свисает опу-

юшЧ тВЯнгпрЧ^ ЗЬп а кРасн0ват1°то цвета, мясистая с призна- 
ками гангрены. Длина выделяющегося из шейки языка— см.

тплтн аг 0бнажении шейки матки и потягивании за опу-
X  вывороченное ДНо матки с сидящим на
нем ширщим основанием полипом.

и и ^^ .Д т п !сШ1Ы̂  СТ6НКИ ВВНДУ значительней их толщины 
напряжения найти на месте матки вдающуюся nninomfv

№ ухшш ТСП но°ПераЦИЯ 11/1'35 п  Произведено вылущение 
ü n n „  DKH впРавлено- Поверхность слизистой ее 

смазана и|о(дом. В послеоперационном периоде у, больной 
была непродолжительная лихорадка'. Шейка постепенно с0-

S T Ä  ^ 0,ЛЬ! £  ра3 9гаьную п р я л о сь  бра?ь на 
сто.1 чтобы дать сток гною скопившемуся в полости Мат­
ки. Выписалась во вполне удовлетворительном состоянии 
с нормальной температурой.

... “ г е Р с с  с л у ч а я .  Перед нами случай онкогенетиче-

J r S n t r TOP0Ta матки У старухи 65 лот. При свисаншг из 
половой щели языкообразнош полипа на толстой ножке 
всегда надЪ думать о  возможном выворОте матки как 
это былЮ в нашем случае. ’
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Л И Т ЕРА Т У РН Ы Й  У К А З А Т Е Л Ь .

1 . Работы общего характера.

1. БЛУМЕНТАЛЬ. О  некоторых ошибках при диагно­
стике «острого живота». «Хирургия» №  1. 
1937 г.

2. БЕР и друг. Гострий живит, лострий аппендицит и
друг, (украинский). 1936 г.

3. ГНИЛОРЫ БОВ. Обратное переливание крови излив­
шейся в грудную и брюшную полость. «Вест­
ник хирургии» № 1 — 1937 г.

4. КОВТУНОВИЧ. Симтомокомплекс «острого живота»
при заболеваниях органов грудной полости. 
«Юбилейный сборник ЛИУ», Ленинград.

5. РОМ АНОВ. «Острый живот». Сборник практики ра­
боты военных госпиталей. 1933 г.

6. РОМ АНОВА. Переливание крови в акушерстве и ги­
некологии. «Гинекология и -акуш.» №  1.1935 г.

7. СТАВСКАЯ. Переливание крови в акушерстве и гине­
кологии. «Акуш. и гинек.» №  7. 1936 г.

8. СИД ОРОВ. Переливание крови в акушерстве и гине­
кологии. «Акуш. и шнек.» №  12. 1936 г.

9. SHALLENBERGER. Острый живот в акушерстве. „Amer.

Journ. Surgery“ — 1935 г.

10. ЦВЕТКОВА. О  трудностях диагноза при распознава­
нии некоторых случаев «острого живота», 

i «Здравохран. Ю . В. ж. д.». 1936 г,
11 ■ MARTIUS О номенклатуре частей матки, „ztbltt f. G.„ 

№  8. 1937 г.

12. ЛАРИН и ЯУРЕ. Состояние живота при повреждениях
позвоночника.«35-летйе наЭДчцой деятельности 
проф. Абрикосова».

13. 'ЛУКАШИН. К казуистике гидронефрозов.хТруды Куй­
бышевского медицинского института и проч.» 
-1937г.
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2. Руководства и монографии.

1. БУБЛИЧЕНКО. Учение о послеродовых заболеваниях.
Ленинград. 1923 г.

2. БОКАНОВ (в соавторстве с д-ром Кисиным С.) Клини­
ческий семинарий по гинекологии. Смоленск. 

1928 г.

3. BUMM. Руководство по акушерству. Берлин 1914 г.

4. ВИККЕР. Диагностика и врачебная тактика при ост­
рых брюшных заболеваниях («острый живот»). 
Пятигорск. 1936 р.

5. Е г о  ж е. Диафрагматит и диафрагмальный симптомо-
комплекс. Ростов-на Дону. 1926 г.

6. YE1T. Руководство по гинемолюши. 1899 г.
7. WINKEL-Лечение исходящего из женских половых о р ­

ганов воспаления брюшины и проч. Перевод 

Островского. 1898 г.
S. Е г о  же. Руководство по акушерству. Бергман-Виеба- 

деи.
9. ГЕЛЬШ ТЕЙН и ЗЕЛЕНИН. Учебник внутренних бо­

лезней. Отдел: «Заболевания брюшины». М о  

сква. 1936 г.
10. ГУБАРЕВ. Оперативная гинекология. Москва. 1910 г. 
И . ГРУЗДЕВ. Учебник акушерства. 1922 г.
12. DÖDERLEIN. Руководство по акушерству. 1916 г.
13. HALB AN и SEITZ,. Биология и патология женщины.
14. ИВАНОВ Н. 3. Акушерство, издание'автора. Москва.

1926 г.
15. КОЛОСОВ. Оперативное акушерство. Москва. 1929 г.
16. КРИВСКИЙ. Руководство по женским болезням. 1927 г.
17. KÜSTNER. Учебник по гинекологии. Перевод под ред.

проф. Груздева. 1903 г.
18. ЛЕВИТ. Техника гинекологических операций. Ленин­

град. 1935 г-
19. ЛЕЖ АР. Неотложная хирургия. 1930 г. ,
20. MENGE и 0PITZ. Руководство по гинекологии, перевод

под ред. проф. Попова. 1914 г.
21. MONDOR. Неотложная диагностика. Париж 1933 г.
22. ОКИНЧИЦ. Гинекологическая клиника. Ленинград.

1926 г.
23. РОСТОВЦЕВ. Учение о  перитифлите. Монография.

1902 г.
24 СНЕГИРЕВ. Маточные кровотечения. Москва 1907 г.
25. ST0E0KEL Учебник по акушерству. 1923 г.
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26. Е г о ж .Гинекология (перевод под ред. проф. ърауде).

127. FRANZ. Гинекологические операции. Берлин. 1925 г,

•3. Внематочная беременность.

1. ADLER. Диагностика беременности путем определения ги­
стидина в моче. Ztblatt f. Gyn. № 21. 1934 г.

2. АНДРЮ Щ ЕНКО. Случай истинной брюшной береме;;-
сти. «Акущ. и гинек.» №  ]. 1937 г_

о. АНЧЕЛЕВИЧ. К патогенезу и хирургическому' лечению 
внематочной беременности. «Акуш. и гин.» N« 6 
1936 г.

4. АТЛАС. Случай доношенной первичной брюшной бе­
ременности. «Еженед.». 1901 г,

5. БАКЛАНОВ. Случай интерстициальной беременности
«Гин. и акущ.» №  2— 3. 1935 г.

6. БЕКМАН. О  внематочной беременности последних ме­
сяцев: «Жур. Акуш. и жен. бол.» № 2. 1914 г,

7. Ом  же. О  повторной трубной беременности и к этио-

-тогии внематочной беременности, там же №  7-8.
о. БИЛИНКИС. 3 редких случая эктопической беременно­

сти. «Акуш. и гин.» №  1. 1937 г.
9. BAUMANN. О  лечении инфицированной внематочной бе-

ременности. Цитировано по .Ztblatt f. Gyn.- 1935 г.
10. BANKI. Верный ранний признак внематочной беремен­

ности. „Ztbl. f. Gyn.* №  3. 1925 г.
И- BENZL. Повторная внематочная беременность у одной 

и той же женщины. „D. med. Woch“ №  21. 1923 г. 
T-^.BUSALLA.O редком пульсювом феномене при внутреннем 

кровотечении в течении внематочной беремен­
ности. Там же, №  2. 1906 г.

13. ВАЙСБУРД. Случай доношен, внематочной беремен­
ности. «Гинек. и акуш.» №  4. 1936 г.

14. ВАЧНАДЗЕ. К распознаванию и лечению внематочной
беременности. Труды 6-го с’езда акущ. и ги­
нек. 1925 г. j

15. ВЕРН'ИЦ. К вопросу о внематочной беременности,

D n n r n n Ä Ä  и ренских бол.» 1908H. ст р .437.
io. в о л  ьв  О  ВСКАЯ. Случай абдоминальной доношенной 

беременности живым плодом. «Гин. и акуш», 
1932 г, i i ’

17. WERTH. Внематочная беременность (руковод. Винкеля)’ 
Висбаден. 1904 г.
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18. 1 АЛЬЧИНСКИЙ и БОЖ КО. Случай одновременной
маточцой и внематочной беременности. «Акуш. 
и тин|ек.» №  8. 1936 г.

19. ГАРФУНКЕЛЬ. Случай интерстициальной беременно­
сти. «Жур, акуш. и жен. бол.» №  4. 1925 г.

20. ГИТЕЛЬСОН. Случай почти доношенной межсвязоч-
ной внематочной беременности. «МедоЗозре- 
ние» №  13. 1910 г.

21. ГОФМАН. Диагностич. значение пункции при внема­
точной беремен. «Акуш. и гинек.»№6. 1936 г.

22. ГОФМАН. К вопросу о полном трубном выкидыше.
«Гин. и акуш.» №  2— 3. 1935 г.

23. ГОРШ КОВ. Внематочная беременность. «Акуш. и ги-
нек.» №  1 1 . 1936 г.

24. ГУБАРЕВ. Хирургическое значение новообразования
сосудов при внематочной беременности. «Жур. 
АК1уш|. и жен. болезн». № 2. 1913 г.

25. ГРЕЙФЕ. Случай оперированной внематочной бере­
менности с 8-ми месячным живым плодом. 
«Мед. обозрение». 1902 г.* стр. 364.

26. GENTSCH-Два случая доношенной внематочной бере­
менности живым плодом.„Ztbl.f.G*№ 44— 1924г.

27. GRAEFE-Об увеличении внематочной беременности за
последние 2 пода. Там же №51 1924 п.

28. GRAEFENHERG. К физиологии имплантации яйца. Там
же. 1910 г.

29. GUDDEN.Повторная внематочная беременность. Там же
№  41. 1921 г.

30. ДАВЫДОВА.— ШЕПЕЛЕВА. Случай доношенной экто­
пической беременности. «Жур. Акуш. и жен. 
бол.», стр. 1490. 1900 г.

31. ДВОРЖ ЕЦ. Повторная трубная беременность. «Акуш.
и гин.» №  6. 1936 г.

32. ДЕДОВ. Двусторонняя киста яичников. «Врач, газ.»,

1913 г-
33. ДИКОВА, ИЛЬИН. Диагностическая ценность пира-

мидоцовой пробы при внематочной беремен­
ности. «Гинек. и акуш.» №  3— 4. 1930 г.

34. DEWES.O боли плеча, как симптоме при наружном раз-
разрыве плодовместилища. ,.ztbl. f. G “ №37. 

i 1922 г.

35. DIETRICH Повторная внематочная беременность. Там же,
№  14. 1921 г.

36. DyROFF.K вопросу о перистальтике труб. Там же №  34.
1925 г.

itj i
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37. HAIM И LEDEREE. О  внематочной беременности iVh-.-h

1 ö , fÜr *£ztliche Fortbildung“ 1013 r.
HELLENDAL Кровяное Окрашивание пупка, как диаг­

ностический симптом при внематочной
4Q р  беременности, „ztbl. f. g.“ 1922 г. s 147

г °  ж е- к  этиологии кровяного окрашивания пупка
при внематочной беременности. Там же №  25. 1У2о г.

40. HOEHNE. Об этиологии внематочной беременности 
лг с  »Jahrb. f. ärztl. Fortbildung.“ 1913 r.

го же' 06 этиологии внематочной беременности

.о  р  ”A,Sch- f- G- Bd-“ и
г о  ж е:‘ р аздел «Внематочная беременность,; в руко- 

вадстве. ,,Hal ban u. Seitz“
43. Ж ИВАТОВ. К клинике и патологии внутрибрюшин-

ных кровотечений и кровоскоплений. «Юбил 
сборник проф. Орлова». 1925 г

44. Ж ИВОВА, ГАРФУНКЕЛЬ и Ш АПИРО. О  первичной

и повторной внематочной беременности. «Жш> 
Акуш, и жен. бол.» №  5—6 1932 г

45. ЗАРНИЦКИЙ. К вопросу о френикус-симптоме внутри-

орюшиннопо кровотечения при внематочной

46. З Я Б Л О н Г Р п еГН° СТИ- (ЮбИЛ' сборник ПР°Ф- Орлова).
■ Децидуальная метаморфоза в неберемен-

ной фаллопиевой трубе в случае трубной бе- 

19™ р НОС™ ' <<ЖУР- Акуш. и жен. пол. №  3

47. ИВАНОВ. Случай яичниковой беременности. «Акуш
и гин.» №  2. 1936 г. У

8. ИВАНОВ. Критическая оценка пробы с пирамидоном 
при внематочной беременности. «Жур А к у ш  

и Жен' бол >> №  3. 1930 г.
ИНОГДА Случай переношенной внематочн. берем 

«Акуш. и гин.» №  6. 1936 г.

50. ИСПОЛАТОВ. К вопросу о значении патологиче­
ских изменении яицепроводов в этиологии 

41 т л ™  бесплодия и проч. Дис. Москва. 1883 г.
51. IBANEZ ^  внематочной беремегтости. „Rev. med. ehir“.

52. КАБЛУКОВ. Случай 7-ми месячной внемат. берем

оперированный через влагалище. Труды Сим 
фероп. общества врачей.

53. КАЗУНИН. Случай интерстициальной внематочной бе­
ременности. «Акуш. и гин.» №  3. 1937 г.
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54t, КАКУШКИН. Клинический материал по вопросу! о  
внематочной беременности. «Жур. Ак и жев 
бол.» №  1 . 1913 г.

55. Е г о  же. Из наблюдений над пробной пункцией та­
зовых скоплений. Там же №  12. 1913 г.

об. КАННЕПИСЕР. К развитию плодного яйца в яичнике 
Там же, стр. 1951. 1904 г.

57. КИСИН^С. К этиологии внемат. беремен. «Клин, мед,»

58. КИЯШЕВ А. Внематочная беременность живым до- 

-п тлттс-цт иошенным пл1одом. «Гинек. и ак .»№ 5. 1937 г. 
да. КЛЬИН. Диагностика и симптоматология внематочной

ко v n Q A t n f e n 00™- <<Гин- и ак-» №  4- 1935 г. 
i . киоАЧИНСК ИЙ . 2 случая доношенной эктопической

п  i/vQL» .беременности. «Акуш. и гин.» №  1 1 . 1936 г.
• ̂ * М И Н  К вопросу о внематочной беременности

со Кп п п г п п УЯ  Ак'- И жен- бол->> №  2 1913 п. 
bz. л и л и с и в . Случаи почти доношенной внематочной

беременности живым плодом. «Мед. обозр.» 
№  10. 1909 г.

»X КРАСНОПОЛЬСКИЙ. По поводу одн!о(га случая До­
ношенной внематочной беременности живым

R4 <<Жур- Ак- и жен- Г)0Л-»' 1913 г.
л™ 1>ьлии. По поводу внематочной беременности 

Там же №  5— 6. 1932 г.

65. КУРДЕНКОВА. Случай доношенной внематочной бере­
менности. «Ак. и гин.» №  1. 1937 г.

66. CULLEN. Дальнейшие замечания о  болезнях пупка.
• -Syrg., gyn. a. obat*. №  3. 1922 г.

ЛИБЕРБЕРГ. К вопросу о внематочной беременности 
«Гин. и ак.» №  6. 1928 г.

Ь8. ЛИПКИН. О  реакции Егорова—Антошиной при вне- 

т  п п г о ^атовдой беременности. Т ам ж е№ 1 . 1930 г. 
оJ. л и ! ВИНСКИЙ. 2 случая интерстициальной формы

™  т т ^ , г , Л ™ ТОЧНой беРем- <<Ак- и гин-» № 4.1936 г.
70. ЛЮ БИМ ОВА и ОСИПОВСКИЙ. Случай комбиниро­

ванной внутри и виематючной беременности. 
«Ак. и гин.» №  8. 1936 ц.

71. LICHTENSTEIN. Аутотрансфузия крови при внематочной

■то м дп™ ,ббРеменности-»Münch, m. Wooh.“ №47. 1915 r. 
ri. МАРКОВ, H. В. О  проходимости фалопп. труб у 

плодов и врожденная их непроходимость. «Гин 
И акуш.» №  2: 1931 г. ,

73. МАЛИНОВСКИЙ. К вопросу о терапии поздних сте­
пеней прогрессирующей внематочной беремен-
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ж з Г ш о Т ' <<Ж№' Акуш- "  же"' 00Л'* СТР 

74; Его <<Б" - я * *  

75. М А Р Ь И Н 3I ы рт м  сочетания внутри и внематочной 
переменности. «Ак. и гин.» №  7 . iq.^k Р 

. ИЛЬЧЕНКО. Случай 7-мимесячной абдоминальной

77 М И Р О Н о Г р Г ^  л ПР° Ч‘ <<ГиН- 11 ак->> № 6-1935г. 
//• М ИРОНОВ. Роль пробного прокола для распознава-

и Т Ж о 6, Г № и - <<Жур- Акуш-
78. МИ 1РОФАНОВ. Переливание крови при операции

» с т о й  беременности. «Ак и ш . Г Й

79. М ИШ ИН. К изучению вопроса о внематочной бере-

80 МУ Р АТ О  RCH Rmaüf" yip' Ак- н жен- бол.» №  1 .1930 г. 
öu. м у  i а  Ю В . Внематочная яичниковая беременность

Там же, стр. 393. 1889 r. F

’ Г °  ЖеПп ^ УтеНИЮ 0 внематочной беременности и

82 МАМ™ к Р Же СТр- 469- 1899 г-
MARTIN- ” , ЛеЧаиЮ оне“ » « « о й  вере-

83 mtphapitS I ? H--,Deutsch- med. W°oh.“ № 17 .  1910 г
• MICHAELIS- Моллекулярное определение кислорода в

венозной крови. Новый способ определения

84. Н И К О Н о Г Г Г ™ ’ ”ZtbL f' Gyn-“ №  48- 1935 г.
Диагностическая ошибка при трубной бе

е т сшои2 г 4' • * *  а ^ ш- - * £

беременности. «Ак.иги„Т№5 1936г 86.NACKE. е ™ 1  пульсовой феномен нр„ в н р т р е ш ш к ^
“ ОТСЧСНИИ И Г1П0Ч. f Г1 « 1Q11

• NEUMANN. Является ли отсутствие положительной проб-

бепеменноИИ ПрИ ПОД03Рении на внематочную 
1924 г основательным. Там же №  43.

88. О ДРОВА. 100 чревосечений по поводу внематочной

89. ОКИНЧИПРТ Г СТИ- <<ГИ"' И ак->> №  6- 1923 п
Ц- К этиологии внематочной беременно ти

90 ОРЯПР:<? УССКИИ ВраЧ>,‘ 1907 г- РемеиНО.ти.

' Т п уш 10̂ 9 гпИ ППеМаТ0ЧНОЙ беРеме«НОСТИ

91. О С ш А М Г Г А  груб при

.м Г .Г ? 0и, Т н?1ззб? Т нй га в т Л
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92. ОТДЕЛЬНОВ. Комбинированная маточная и внема­
точная беременность. «Ак. и гин.» № 5 .1936 г.

93. ПАРСАМОВ. К вопросу об этиологии внематочной бе­
ременности. «Врач, дело» №  7. 1925 г.

94. ПОПОВ. Яичниковая доношенная беременность. «Руо
ский врач». 1905 г.

.95. ПОРХОВНИК и ВИТТЕНБУРГ. К вопросу о значении 
кист яичников в этиологии внематочной бере­
менности. «Жур. Ак. и жен. бол.» № 4. 1915 г.

96. ПРАВОСУД. Случай почта доношенной внематочной
беременности живым плодом. Там же №  9. 

1910 г.

97. ПОБЕДИНСКИЙ. Случай почти доношенной внема­
точной беременности живым плодом (реферат 
д-ра Колосова в заседании Московского Ак,- 
щн. общества, 13 декабря 1908 г.).

98. Е г о  же. Внематочная беременность и чревосече­
ние при ней (приложение к отчету Москов­
ской акуш. клиники за 1899—'1901 г.).

99. роТОСКУ. Доношенная внематочная беременность.
»Annales de G. et Obst“. Февраль 1908 г.

100. Е г о  же. Новое наблюдение. Июль 1908 г.
101. РЕЙН. Случай чревосечения при внематочной бере­

менности на 10-м лунном месяце и проч. 
Проток. Киевского ак.-гин. об— ва, том 3, 
вып. 6, стр. 59.

.102. РЫЖКОВ. К вопросу о доношенной внематочной бере­
менности. «Жур. Ак. и жен. бол.» №7-8.1914 г.

103. РУБКЕВИЧ. Повторная односгоро шяя внематочная
беременность в трубной культе. «Ак. и гин.» 

№  И . 1936 г.
104. ROSENSTEIN. К диагностике и терапии внематочной

беременности. „Mon. f. Geb.“ Bd. 54 1921 г.

105. САВИЦКИЙ. Случай многоплодной внематочной
беременности. «Гин. и ак.» №  6. 1935 г.

106. СЕЛЕЦКИЙ. Случай эктопической трубно-яичниковои
беременности. Там же №  4. 1935 г.

107. СЕРЕБРОВ. Как оперировать внематочную беремен­
ность. «Жур. Ак. и жен. бол.» №  4. 1931 г.

108. SATH0. Наблюдения над 228 трубными беременно­
стями. Диссертация. Кельн. 1934 г.

109. S1GWART.Повторная внематочная беременность на тол
же стороне. »Ztbl, f. G.“ стр. 690. 1922 г.

110. SITTNER Случай 7-мнмесячной беременности вне мат
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™ * Г „  Р « 5™»«»- ..Arch. ,  G,  Bd, 64 “  

Щ . L io  же. Дальнейшие случ-ш m

n y S  ч р | в ад ? от я Л" “уча?в т о г°С ° " !'р;щ ™
. i -V маточн. беремен л 7  , пРогрессир. вне
H3L SOLOWY Ранний симп-тм ” 'с f- G- Bd“ 84.

,Ztbl. G... З Г Г  19в]н2емгат«,™й ^еременносги.

°  А е'там т а '  ш ™ “  ввдмат0Ч|» й беременности, 

н е  т о м а ^ ^ ™ "  В"  “ а™ ™ 1- 193о‘“ * * ть 33 два

> « uS TOS ™ ' iX ” e„H“ 0CTb •  ко“ «е *Р«-

; • Е д а  - , ä  г  ~  ~ 'а д

1 19  в я У Ж  Ж  “ маточвой оереаен.

р е м е ш о к ?  Труб,,оЯ бе'
1906 г Дицинское обозрение» №  lg

130. (ФАЙНБЕРГ. Частота о L

менности «Жуп08/ ^ ^ 1101' внема'10ЧН|Ой бере-
121. Ф О РМ О ЗО В  Случай И Жен‘ бол-»№ 2.1928г.

ш е н н 5 ? 2 ^ Г « С ? Й беРеме«ности доно-
122. Ф РОЛ ОВ  Случай „ Г  Р га3ета>> №  9- »325 г.

®  с н » , г Г Ъ *  " “ “ ».‘ " Г 8 *■’“ *  

~Ч$2££2Г&££2ЧГ Ш“аГОЧ-

* ^то^Ой  Н бере^^ *Рй №е"

-  ™  s r ~ ~ i ? s
127. ПИШИ Y b ' ™ 1Ке1 9 »  г3™ " 0*' С~ о с ™ . 5Г„н.

ak
us

he
r-li

b.r
u



167

128. Ш ТРАУХ. Обзор 79 операций при внематочной бере­
менности. «Врач.» 1898 г.

129. Ш ТЕРН и КОСОГЛЕДОВ. Обзор 250 операций при
внематочной беременности. «Ак. и гин.» №  б. 
1936 г.

130. SCH0ENH0LZ-Анатомические исследования о причине
трубной беременности. „Arch. f. G“. стр. 44. 
.1923 г.

131. SCH1LE LOUIS-Трубная беременность и атипическое
развитие желтого тела. „Arch. mens, de gyn.“ 
№  2. 1914 г.

132. КАНТАРОВИЧ и ШАТЕРНИК1. Клиника внематочной
беременности. Минск. 1936 г.

4. Яичниковое кровотечение.
1.ACZEL.Тяжелое внутрибрюшинное кровотечение из яич­

ника. „Ztbl f. Chir.“ №  38. 1934 г.
2. БАЗДЫРЕВ. К вопросу об угрожающих жизни крово­

течениях из яичника. <Ак.и гин.» № 2. 1937 г.
3. БАРСУКОВ. Случай кровотечения из желтого тела.

«Жур. Ак. и же!н|. бол.» №  7— 8. 1930 г.
4. BAUMANN. Внутрибрюшинное яичниковое кровотечение

вне беременности. „Journ. de Chir.“ №  44.1934 г.
5. ВЕОК. К вопросу о внутрибрюшинном кровотечении из

яичника (желтого тела). „Ztbl. f. G.“ № 31.1926 г.
6. BONE. О  кровотечениях из желтою тела. ..Ztbl.f. Chir.

№  51. 1934 г.
7. ГЕРЕНРОТ. К вопросу об угрожающих жизни крово­

течениях из желтого тела яичника. «Саратов­
ский вестник здравоохран.» №  1— 2.1935 г.

8. ГУДИМ— ЛЕВКОВИЧ. К вопросу о кровотечениях из
яичника. «Ж ур. АК. и жен. бол.» №  6. 1925 г,

9. HEDDE. Внутрибрюшинное кровотечение из желтого те­
ла. Диссертация. Фрейбург. 1913 г.

10. НС WRES. Значительное кровотечение из граафова пу­
зырька пли желтого тела. ,,Amer. Journ. of Obst.“ 

№  32. 1936 г.
1 Г. HOYT a. MEIGS. Разрыв праафова фолликула и желтого 

тела. „Surg. gyn. а. Obst.“ №  32. 1936 г.
12. ЗЛОТВЕР. Случай смертельного интраабдоминальнопо

кровотечения. «Жур. Ак. и жен. бол.»№ 1-2.1927
13. КАЗУНИН. Случай овариального кровотечения. «Ак.

и гин.» №  2. 1937 г.
14. KLEIN. Об угрожающем жизни внутрибрюшинном кро­

вотечении из яичника. „Ztbl. f. G.“ № 2. 1936 г.
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15. KRRüTZSCHWAR a. ARNKLL. Внутрибрюшинное кровоте-

1936г И3 ЯИЧНИКа' ’Amer- obst.‘- №>32.

16, С0К№Ьие"пЯТпКг ^ р Т еНИЮ ПатолЬгической анатомии
и патогенеза овариальных кровотечении 

” СС' et Übst“ №  6' 1933 г- 
ЬЕРГ Внутрибрюшинные кровотечения из яич- 

рургии» № Р2УР19И37СгМОЙ КЛИНИКе' «Be™ K  ли-

18. ЛЬВОВ. Апоплексия правого яичника поведшая к за­

чаточной кровяной опухоли с картиной вне-

19 i oiTRAe аточщш ()еРеменнОсти. «Врач» стр. 37.1897 г. 
ly.LOUROS. О  кровотечениях из желтого тела \,vh , г ■< 

Bd. n s . ’ u -

да. LUTTGE. Угрожающие жизни овариальные кровотече- 
ния- „Ztbl. f. ü  “ №  24. 1924 г.

,2h 0ECKE' внутреннее кровотечение в брюшную по- 

м а т о м Г Г ^  ЛОПнувШ0Й овариальной ге-

22 ПОБЕЛИНПСИй "№d- Uoch-"OTP- 577- 1936 г.
т „ • -лУчаи кровотечения из желто> о

Г , ШМГ Р0ВалВШий внематочную беремен 
9Ч т п г и ы г о !  ,  11 жвн- бол.» №  2. 1928 г.

i 'ШВА и СЛАВСКАЯ. К вопросу о яичниковых 
кровотечениях^ Проток. заСед. Ленинград. ак‘-

24 тптт- п  3 0Т 2 апреля 1925 г-
Овариальные кровотечения, как источник за-

Ш 4  р кР°воскопления. „ztbl. f. G.“ 4.

2ö. VIEHÖPER. О  значительном кровотечении в вобОдную

Г 10" ” 1,3 т ч т "а -

ХАСКИН и ВЕЙ1 [ .к  вопросу о яичниковых правого- 
чениях. «Жур. Ак. и жен. бол.» № 7 — 8. 1930 г:

5. Перекрученная киста яичника.

ARON CHARLLb.Повторное перекручивание у больной
обоих яичников. А т и  Inn,,
Май 1934 - »Araei. j 0Uin. med. aesoc.-

- BONACHI. Киста яичника с перекрученной ножкой (цн-

3 F-i О  С к p F гг 'n rV  i Л? у р ' Ак‘ и жен- бол-» за 1907 г.).
п„ • 1 перекрученной кисты.

«Врач, газета» №  4. 1907 г.
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4. ГАУСМАН. К вопросу О перекручивании ножки кисто­
видных опухолей яичника и случай полного 
откручивания ножки дермоидной кисты. «Жур. 
Ак. и жен. бол.», стр. 433. Т ; 24.

5. ГРУЗДЕВ. О перекручивании ножки яичниковых кист.
«Врач, газета» №  17. 1903 г.

6. GRAEFE- К вопросу Об овариотомии у беременных. „Med.
Wochensehr." № 43. 1902 г.

7.D E R E R A - Перекрученная паровар. киста ущемившая сиг­
мовидную кишку. Перитонит. „Ztbl. f. Gyn.“ 

№  7. 1906 г.

8. HEINZE. Перекручивание ножки опухоли яичника у 6-ти
летней девочки. Там же №  48. 1923 г.

9. JOLLY. Механизм перекручивания ножки опухоли яич­
ника. Там же №  9. 1907 г.

10. КАДЫГРОБОВ. Нагноение яичниковых кист. «Жур. Ак.
и жен. бол.» JfsJfs 7, 8 и 9. 1904 г.

11. КОЛОСОВ. К вопросу об овариотомии во время бере­
менности. Труды Моск. ак.-гин. Об ва.т. 21.

1907 г.
12. КОГАН. Беременность и опухоли яичников. Отчет о

засед. Ленинград, ак.-гин. об-ва. Протокол о.т

13 марта 1927 г.
13. КУЗЬМИН. О  кишечной непроходимости, как след­

ствие осложнения овариальной кисты оер^- 
менностью. «Мед. обозрение» №  12. 1903 г.

14 KÜSTNER.Правила перекручивания ножки яичниковых 
опухолей, „ztbl. f. Gyn.“ стр. 209. 1891  ̂ r.

15. KORCZEWSKY.Случай кисты яичника уЮ-тилетней девоч 
ки с перекручиванием ножки. „Ztbl. f. Gyu." 

№  17. 1905 г.'
16 L Ö H L E I N .  Перекрученная киста и беременность. „Bullet.

ад de l‘aead. de med.“ 1899 г.
17 MORESTIN. Случай перекручивания и разрыва кисты

на 5-М месяце беременности. „L‘übstet,rique“ -- 

Июль 1907 г. .
18. NEUGEBAUт .  1 Херекручен. паровар. кисты. Цитир. по 

«Ж ур. Ак. и жен. бол.». 1906 г.
19 О н  же. О  перекрученных кистах яичников. Цитир.

там же 1900 г.
20 ОРЛОВ. Перекручивание ножки кисты яичника при

беременности. < Жуп. Ай. и жен. бол.»№■>. 19U4r.
21. ОРБАНТА. Влияние опухоли яичника н а  беременность, 

роды и послеродовой период. Там* же. i Jr.
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22. П О Р О Ш И Ц  Овариотомия и , в

23. ПРОХОРОВ гТ; 1897 г' временности.

hhahhm bST kt1 np"4e„fop изменение стенок 

*1  PROUST * ' •

27. SELLh k m . Механииа^неп^011 ' №  > 1908 г

9g ФАЙН jP raH№ и п р о ^ Т Т о  * °т \  внугРенни*
-ö. ФАИН. К вопросу о пеоекn m L L  5923 г-Bd. 118.

29 y p u , , „ rлПЫх кист. «Ж ур Ак и жрИИгН° Жлр деРМ1°«Д-

“ • “ S X ^ Ä S  т

I-A [ f f l f f l S 5 2  с МиерТекр® таИв Т р у б ы -

2 ^ д а и Т Т " *  Ä r „ r : ^ 3“ ™; 

Й » ! 5 ?  г*“ Т-
3. WAII14 f t ™ ' °б_ва № 3- >893 г РУДЫ Моск-

ь  '

4. 1 ЁРИНЩТЕЙН г

»• Г И Н О Д *  t o n S  гфаЛЛ0Пвев»й

GLINSKI. Перекпучивонир

-  s r -  —  i

8 GOFCKP C ’Ztbl'"f- G-“ 1925 г- И13НИИ ФаЛЛ0Пиевых ФУб- 
ö- UOECKh-Случаи перекрученной П„ п.

9- ДМИТРИЕВ.1' k ^  6* 1937"° °СИ Р°ЖаЮЩей “ «и- 
вьда T p Ä L f  перекручивании фаллолие- 

уРн- Ак-. чэден. бол» №  I, 1926
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10. HEIM. Перекрученный гидросальпинкс. Диссертация. 
Марбург. 1936 г*.

П . JV A H O P P . Перекручивание фиброматозно-перерождешздй 
 ̂ беременной матки. „Annu les de Gyn.“ 1907 г.

12. КАДЫГРОБОВ. К вопросу о первичном перекручи­
вании фаллопиевой трубы. «Журн. Ак. и жен. 
бол.» № 1— 2. 1906 г.

13. КОСОБЛУДСКИЙ. Случай перекрута матки, как ос­
ложнение после операции кесарева сечения. 
«Ак. и гин.» №  5. 1936 г.

!•(. КОХАНОВ. 2 случая перекручивания фаллопиевы;с 
труб. «Жур. Ак. и жен. бол.» №  12, 1910 г»

15. LEGULI. Перекручивание труб при сальпингитах..
„La presse mod “ №  12. 1900 г.

16. L E P A G E  et M O U O H O T TE  Перекручивание фибромы маткк
во время беременности. „Anna les de Gyn.“ 
1906 г.

17. МУХИНА. Редкий случай перекручивания ножки мио­
мы .с перекручиванием матки. «Жури. Ак. к 
жен. бол.» №  2. 1909 г.

18. MARTIN. Правосторонний гидросальпинкс с перекру­
ченной Ножкой. „Soc. d‘Obst. et, Gyn.“  1906 г.

19. N E U G E B A U E R  О  перекручивании здоровыхпридатков в
детском возрасте, „ztbl. f. G “ №49.1922 г.

20. GLOW. 2 случая перекручивания матки. „Monats3chr.
f. G.“ Bd. 31 1910 г.

21. PINARI). Перекрученная труба пораженная водянкой при
беременности. „Comptes rendu* de la Soc. Obst‘‘ 
Декабрь 1902 r.

22. PLINE. О  перекручивании воспаленных труб. ztbl
f. G.“ №  26. 1929 г.

23. SPAETH. Миомотомия во время беременности вслед-

ствие перекручивания матки вокрул своей оси. 
„Deuts, med. Woch.“ № 10. 1908 г.

24. STARK NIGEL- Остропротекающее перекручивание нор­
мальных придатков со скопленеим крови в 

 ̂трубе. „Journ. of Obst. Brit, empyr.“ Февраль. 1911 г.
25. ТОМ СОН. К перекручиванию опухолей фаллопиевых

труб. «Жур. Ак. и жен. бол.» №  6. 1906 г.
26. FAURE. Случай перекручивания матки. ,, Comptes

rendus de la soc. obst,“ 1903 г.
27SCHWE1TZER. Изолированное перекручивание цормадьцок 

трубы, „ztbl.f. 0.“ №  2. 1918 г.
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Ж Я " Т «  т а г е
..Ztbl. f. G.“ №  5. 1937 r. !Л1даттав- Рефер. по

7. Перитониты акушерского 
и гинекологического происхождения

1. BENTIN. Калечению перитонита. >>Med. Klinik.« H. 18.

3. ВЕНЦКОВЖИй'1 К ”„eutsclb med-Woch.«S.I421'. 1934г.
№  1 1930 г ике перитонитов. «Гин.иак».

CAZZAMALL (Милан). К бактериолоши острого перито-

5 тгАр ф ,  о  ИТЗ- (ЦИТНР' П0 -Ztbl. f. Gyn.« 1932 г.
ÖRTE. Замечания к хирургическому лечению Острых 

ПериТОНИТОВ. .Ztbl f Chii- “ №  iT  1 ПОС 
6. c o m  et CHALIER. 5

rv  ( ш . Т  !’ l3p,'B :l пиосальпинкса. i;..v ,i..
7 M H POH DR r  Июль 1907 г.
• m m  O H O R  Случаи острого гнойного перитонита

о ' rv «ЖУР- Ак. и жен. бол.». Ноябрь 1903

« с у * ,  перитонита после 
9 НАПД п т с Ри  ”Lyou med “ №  5- 1933 г
• НАПАЛКОВ. Неотложная .хирургия перитонита. Труд,,

10. П О П О В ’ о  n m S |llM  Кавказ, края. 1937 г.

, ,  ................  » р у р ™ Г ™ Г ш б г еР" ТО" " таХ- <<С° ВегаШ

U  I,An и № ? FIS ' tn ^ f? n.e]Ральный диффузный перито-

'2 SEHAIOQUK ^"хирург'ическом^вмешательстве „Гри пср„.

13 S01 , , , ,  P o j K  ™  Г оГ з°аа Ж —  -
‘ ' S0LAM- Перитонеальные серозиты. Цитир по

14 ГППП п Ср о М- G “ №  14‘ 1936 г- 
"  С 0 Л 0 В Ь ЕВ. Перитонит туберкулезный и сепгически

- - - j y  'ш . и лчсм. оил.», СТО 7ХЭ 1ЯОП г.

ARTMANN. Лечение острых перитонитов. Vnnales 
de gyn nt Obst,.“ Май 19 11 r ..Annales

1 и. с. г о ж  е. Связь аппендицита с вСспал. придатков.

17 irnraumm D que‘‘ Февраль 1908 г
ER№JTM. Разрыи-пиосаЛьпинкса и тубооварнальнопо

™ « т ^ , г (. 1 г м а ж «  *<*
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18. ТИКАНАДЗЕ. Связь между заболеваниями аппендикса
и прав, придатками. «Жур. Ак. и жен. боя.» 
№  9. 1908 г.

19. ХОЛОДКОВСКИЙ. О взаимоотношении между; аппен­
дицитом и сальпингитом. Там же.

8. Разры в матки.

1. АЗЛЕЦКИЙ. 3 случая спонтанных разрывов матки во
время родов. «Гин. и ак.» №  6. 1935 г.

2. АЛЕКСЕНКО. К этиологии произвольных разрывов
матки во! время родов. «Жур. Ак. и жен. бол.» 
стр. 385. 1890 г.

3. БЕКМАН. К этиологии разрывов матки во время ро­
дов. «Жур. Ак. и жен. бол.» стр. 533. 1892 г.

4. БЕНЕМ СОН. 3 случая разрыва матки во время родов.
«Гин. и ак.» №  4 1935 г.

5. БОГУШ . Разрыв беременной матки. «Жури. Акуш. и
жен. бол.», стр. 1015. 1909 г.

6. BANDL.üO разрыве матки и механике этого. Вена. 1875 г.
7. ВАЙНШТЕЙН. К вопросу о разрыве матки во время

ро|дов. «Жур. Ак. и жен. бол.» №  4. 1935 г,

8. ВЕРБОВ. О  самопроизвольном разрыве матки при за­
тянувшихся родах и об отсутствии при этом 
сложной механики. Там же, стр. 1314 и 1451. 
1912 год.

9. ВЛАСОВ. Спонтанные разрывы матки во время ̂ бе­
ременности й проч. «Гин. иак.» № 4. 1935 г.

10. W ETTERW ALD. К вопросу) о  разрывах матки после
цервикального трансперитонеальнопо кесар- 

ского сечения „ztbl. f. G.“ №  10. 1926 г.
11. ГРУЗДЕВ. К учению о причинах самопроизвольного

разрыва матки. «Жур. Акуш. и жен. бол.>\ 
стр. 1114. 1905 г.

12. ДАВЫДОВ. К вопросу об изменении эластической тка­
ни матки при самопроизвольном разрыве ее 
и проч. Диссертация. Петербург. 1895 г.

13. ДУБЕНСКИЙ. Материалы к этиологии самопроизволь­
ных разрывов матки во время беременности 
и родов. Тоже. 1884 г.

14. hOEHNE. К этиологии и диагностике самопроизвольных
разрывов беременной матки. „Ztbl. f. G.“ 
№  2. 1925 г.
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чании разрывов матк^Т*™’ проФилактике и ле-

*  ~  о * Х ^ ' £ ^ « 8 Ж
»  « * „ .  к 2“ ^ «  ■•- - Г  ке~  ~

отрыве ,)ortb v 2 S f  в^ЬвНпТ ЦнркУляР'^м 

Ж  ЛАНКОВИП г 52- 1935 r f  Я Р0ДОВ- Там

после операции 3 внематочной В б, т Ш  РоАОв

М . ЛЕДОМСКИй ИК в С  №  4‘ 1935 Г- ' еН^ га'

(рывов м атки°Тж упаТА ТГИИ И теРапии раз- 
32 ЛЕПИ 09 Г- Ж №  (3ол " ^ 1

«  1 УСс ^ К в Н р ш Т а Г Т ГО ОТрЫВа влагал- ча-
А  ЛИННИКОВ. Самопроизвольный 1'пдКе СТр 88L 1892 г‘

&fc
25- М А Р К о Ж ^ ' о - р ^ ы а д 27- ^  МЯТКИ ПРИ

26. МИРОНОВА. б® ы в ТР' 1923 <<ЖУРН' АК' И
97 п  лет). «Журн Ак™!! S? ВрСМЯ Р°ДОв (за 25 
-7. Она же. К вопр^у о * ен- бол.» № 1, i 92 ^

шеечного кесарского сечений Вд родах ПОсЛе 

*  MÜLLER.^Ca4Mо!?р3бИзГВ01 ый И

после кесарского с е ч ^ н и н ^ м ^ ? 1* " °  Рубцу 
29. PRF4Q Р Г- 8 70 "Monatsschr. f. Ueb."

Разрывы At а тки и пазпыкгт 

» .  П О П О В  КЦэ™„Ке" " ГСбсРг 19М г Шеики Дис«Р-

« ™ r . i s S " S s » » " s
Щин перенесших полный n i l  Род0в У »ен- 
газета». 1900 п " РазРыв матки. «Врач.
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33. SANDBERG. О  самопроизвольном разрыве матки. Дис­
сертация. 1909 г.

34. ТОМ QOH икЗИЛЕ. К вопросу!© разрывамастки. «Жур»,'
! ! Ак. и жен. !бм.», стр. 1091. 1900 г,.

35. FLEISCHMANN. О  самопроизвольном разрыве матки во
вре'мя родов. Диссертация. Вирцбург. 1921 г,

36. ЩЕТКИН. О  проник, разрыве сводов влагалища у ро
ж!ениц. «Жури. Ак . и жен- бол,», стр. 353. 
1891' г.

9. Преждевременная отслойка 
детского места.

1- ALBE0K. Преждевременная отслойка последа нормально 
прикрепленного.,.Mouatsschr iGeb “1920г. Bd 52.

2. WINTER. К учению о преждевременной отслойке последа
при nephritis „Zeitsschr. f. Geb." Bd. XI S. 3 98.

3. ГЕНТЕР. Преждевременное отделение детского ме­
ста. Диссертация. Петербург. 1913 г. 

ГРЮ НИН. Преждевременная отслойка правильно при 
креплен, детского места. «Журн. Ак. и же», 
бол.», стр. 553. 1903 г.

5. HERZFELD. К преждевременной отслойке нормальна 
прикрепленного последа. „Ztbl. f. G." №  1.
1908 г.

6. КИТНЕР. Сдучай преждевременного отделения нор­
мально расположенного детского места. <Жур. 
Ак. и жен. бол.». 1914 г.

7. K N A U E R . Преждевременная отовдйка детского места в
руков. „Halban u. Seitz.“

8. ЛИПКИН. Случай преждевременной отслойки нор­
мально расположенной плаценты. «Акущ. и 
гинек.» №  6. 1936 г.

9. МАСЛОВСКИЙ. К этиологии преждевременной отслой­
ки детского места при нормальном ещ  поло­
жении. «Жур. АК. и жен. брл. № 6. 1936 г-

10. МУСАТОВ. К вопросу о преждевременном отделении
последа во время родов. «Мед. обоз р.». 1907 г.

11. П О ВОЛ ОЦ К А Я—ВВЕДЕНСКАЯ. Преждевременное от­
деление нормально расположенного детского 
места. «Гинек. и акушер.» №  1. 1927 г.

12. PRAGER-Преждевременная отслойка нормально распо­
ложенного последа. „Ztbl. f. Gyn/ №  29.
1926 г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



17t

1*. RUDOLPH. Преждевременная отслойка последа д 
( J . Journ. of obst.“' vol. 32 КПП Г Д -Amer.

,Sfl
1 О ^ о р Ма<д^н° п и преждевременной огслюше

писледа. „Wiener med. Woch.“ 1922 г.

10. В ы ворот матки.

1. АНИСИМ ОВ. Случай гинекологического

2 ВЕКМАН^К^ч СВраЧ- га3ета* №  15-1™ 1925 г ’

«ж ур»  S T  "атк" после pw№i

"  « ь ' П в ' Г  ВЫВ0РОГа Ма™'- "Ztbl. f. G.“
5- DIENST. Выворот матки оперированный

6- H]KRICH4”? bI' f'-G’“ CTp' Ш - 1903 r* " k«stner‘y
7. КАЦ. • Im’erS]0^ ™ r FerahVZtbl.f. G “№  46. 1935г.

стр. 310 1902* г УР' ^ к‘ и жен. бол.»

~ ? Ж Г  ма™  " *
ю. комАРскиа10t uter! f Ä erab'8-'’ztbi/- G.“ S. 945. ,89.4 r.
11 M FtfFP %*->• CTp- 567- 1878 г. УР’ Ак- И Жен-

' и ’ 628P®  Ш Й/ “ “"P01' ™тки. Там же, стр. 485

MAS0N *• * * * * *  Послеродовой выворог матки 
13 Hy -•Amer. Journ. of о bst.“ № Ю 192е) г
13. И х  же. Послеродовой вьнирот „ а т к Л ^ .  т.

14. НЕЕЛОВ^^Случай „м ного выворота матки после

15. РЫЖКОВ. К вопросу о  "n im m  00Л ” с,|>' 823- 1895 г.

16 с у т у г и н ВрГ  газета>’' 1912 “ Те т п и  после рад0Е
• ^ ^ И Н .  К лечению хронических RMp ™

«Врач» №  17 1890 г выворотов матки.

17. PLEISCMH А N N. Полный выворот маТки v 7П
старухи, „ztbl. f. (5... №  3 g l  У 7°-™летне*

18. PHANEUP- Выворот матки * , Г*
№ 11. 1926 г. »Amer. Journ. of Obst.“
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19. VOGT. Об инвагинации матки. лr(.hlv , г ., н ,
№  121. 1923 г. и Ai oniv. f. Gyn. Щ

20.WELPONKH..К статистике:пюслерод^вых выворюг0в матки
9 • МЫ . f. Gyn." №  19. 1918 г.

• ^NGKMEISTER. О пуэрперальных выворотах матки 
„Münch, med. Woch.“ №  11. 1 9 1 3 г.

11. Аппендицит и беременность.

1. АЛИПОВ. К статистике операций по поводу, агшенди-

и его ОСЛОЖнений. «Нов. хирург, архив» 
1922 года.

2 ^  1 0 ж е' К вопросу об экстренной хирургии брюшной
о полости у бфеменных. Там же. т. 7. 1925 г.
о. БАРАДУЛИН. Аппендицит. Диссертация. 1903 г.

4. БОБРОВ . Аппендицит и перитонит. Тоже. 1899 г.

5. ВЕБЕР. Аппендицит и беременность. «Жури Ак и
жен. бол.» №  5— 6. 1908 г.

6.JERL0W. (Скандии). Тоже. (Рефер. Sehmidt'a в „Berichte

7 K P A r n m ^ o D dl(‘i / es' (ieb‘ u- Bd X H- № 3 — 4.
/■.w ALUBHI OB.  К вопросу о  перфорат. аппендиц. у

беременных. . Ж ур. Ак. и жен. бол.» JN» 1 .19.32 г.
о- KLEINKNECIIT п. TASSOWAT/.Лечение острого аппенди- 

цита при беременности. „Bul. de la Soc. Obst.‘‘ 
Paris. Маи 1933 г.

У. ОППЕЛБ. К казуистике зависим, сальпингита от аппенди- 
 ̂цита. «Жур, Ак. и жен. бол.» 1907 г.

10. ПЕВЗНЕР. Аппендицит и беременность. «Русск. клин.»
т. 24.

11. ПОЛИКАРПОВ. Острый аппендицит во 2-й половине
беременности. «Сов. хирургия» №  3—4. 1933 г. 

PIN ARD. Аппендицит и беременность, hu-is. 1899 г
13. SEG0ND. Аппендицит беременность. „Comptes rendus

de la Soc. Obst.“ 1899 г.

14. STÄHLER- Гангренозный аппендицит и беременность
„Ztbiatt f. Gyn.“ №  8. 1908 г.

io. УСПЕНСКИЙ. Аппендицит и беременность. «Вестник 
хирургии» №  24. 1901 г.

IC- FATY0L. Острый аппендицит осложнившийсяберемен- 
Цитиров. По „Ztbiatt f. Gyn.“ 1934 г.

17. FROMM. Случай гангренозного аппендицита во время 
беременности с о  смертельным исходом 

„Ztbiatt f. Gyn.“ №  18. 1908 г.
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18- HAWKES. Острый аппендицит осложнившийся беремеи- 
ностькл. ,.Amer. .fourn. of Obst.“ №  32. 1936 г.

19. SCHMID. Аппендицит и беременность (доклад на сов ­

местном заседании хирургического и акуш. 
гинек. обществ в Бреславле). Цитир. по 
..Ztblatt f. Gyn.“ №  47. 1935 г.

20. MAMAhBA.  К вопросу оперативного вмешательства у
беременных и проч.,, Си б. архив теоретич. 
и клинич. медицины”— 1927 г. кн. 8— 10.

12. Беременность и непроходимость 
кишечника.

1. АТАБЕКОВ. i l eu s  и беременность. «Жур. Акуш. и
жен. бол.» № 10. 1910 г.

2. ИОФФЕ. Тоже. «Гинек. и акуш. > №  4. 1933 г.
3. НЕЙМАН К вопросу о непроходимости кишечника

при беременности. «Пин. И ак.» №  5. 1923 г.
4. СОЛОВЬЕВ, ijcus во время беременности. «Каз. мет,.

журнал» № 4. 1933 г.

5. ФЕДУЛОВ. Беременность и непроходимость клш.счци­
ника (записки Уральского мед.об-ва). 3899 г.

6. 1И АН АНИН.  Заворот кишечн. и беремен. Груды
Свердловского инс. OMM.. стр. 166 д о '169 
1934 год.
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Рис. №  3. Выворот лишки.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ak
us

he
r-li

b.r
u



С
т
а
ц

и
о
н

а
р
н

ы
й

 
д

и
а
г
н

о
зak

us
he

r-li
b.r

u




