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В В Е Д Е Н И Е

Вопрос остановки кровотечения из разорванных со ­

судов путем перевязки магистрального сосуда, несмот­

ря на свою чрезвычайно большую давность, до сих пор 

нельзя считать окончательно разрешенным.

В частности, окончательно не изучена судьба орга­

нов малого таза после перевязки внутренних подвздош­
ных (подчревных) артерий, если в результате этой опе­

рации сохраняются половые органы, хотя и имеются 
отдельные клинические наблюдения с благоприятным 

исходом. Правда, эти наблюдения в основном относятся 

к области онкологии.

В акушерской практике при разрывах матки из-за 
невозможности лигирования разорванного сосуда неред­

ко возникают жизненные показания к перевязке обыч­

но одной из внутренних подвздошных артерий. Жизнен­

ные показания к перевязке, по крайней мере, одной из 

указанных артерий могут возникнуть и во время гине­

кологических операций для остановки внезапно начав­

шегося кровотечения. Следовательно, рациональность 

перевязки магистральных артерий малого таза при оп­
ределенных патологических ситуациях несомненна.

Если же к этому добавить, что основной причиной 
смертности женщин при разрывах матки является не­

остановленное кровотечение, то изучение в эксперимен­

те и клинике последствий перевязки внутренних под­

вздошных артерий приобретает еще большее значение.
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Удаление тела и даже всей матки в подобных слу­

чаях обычно не ведет к цели, а лишь приближает 

смертельный исход. Несмотря на это, до сих пор мно­

гие акушеры при разрывах матки операцию ее удаления 
считают основным способом лечения.

Радикализм акушеров объясняется, во-первых, тем, 

что операцию удаления матки они считают самым на­
дежным способом остановки кровотечения; во-вторых,

—  опасностью инфекции.

Показанием к операции удаления матки при ее раз ­

рывах Р. М. Осповат считает отягощенный акушерский 

анамнез, А. Я. Блиндер —  наличие обширных разрывов 

с размозженными краями, К. Н. Большакова и К. Ф . 
Богуш —  комбинированные разрывы матки и мочево­

го пузыря с большими гематомами в широких связках.

Во всех случаях разрывов матки, А. Е. Емшанова, 
Чаудхури (Р. К- Chaudhuri), Биркем, Дохерти, Пиккет 
(F. F. Birkam , Е. A. Dougherty, G. W . Pichette) счита­

ют, что удаление тяжелотравмированной, инфицирован­

ной матки способствует надежной остановке кровоте­
чения и предохраняет организм от развития инфек­
ции.

И  лишь в последнее время в акушерстве намети­
лась тенденция оперативные вмешательства при р а з ­

рывах матки проводить по принципу сохраняющей хи­

рургии.

Гуманное отношение к женщине, стремление сохра­
нить функцию деторождения/ а следовательно, и р а ­

дость материнства заставляют всех сторонников этого 
метода (В. И . Ледомский, Л. С. Персианинов, М. С. 

Соловьева, И. Н. Рембез и др.) решительно выска­

заться за сохранение матки, по возможности, при лю­
бом разрыве; по их наблюдениям, быстро и экономно 

проведенная операция дает лучшие результаты.

Л . С. Персианинов считает, и мы полностью под­
держиваем это мнение, что для женщины, находящей­

ся в тяжелом состоянии в результате огромной потери 
крови, такая большая добавочная травма, как ампута­

ция матки, может предрешить летальный исход.

Массивные кровотечения из разорванной матки, о со ­
бенно в сочетании с разрывом маточных артерий; не­

отвратимо ведут к гибели больной. Поэтому при не­

возможности отыскать концы сократившихся разорван-
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иых сосудов в обильно пропитанной кровью парамет- 

ральной клетчатке акушеры все чаще обращ аются к 

мысли о перевязке магистральных сосудов, и, в част­
ности, к перевязке внутренних подвздошных артерий.

Н о несмотря на убедительные отдельные клиниче­

ские наблюдения и экспериментальное изучение ана­
томии и закономерностей развития окольных путей в 

пределах малого таза А. А. Архиповичем и Е. И. Гон­
чаренко, все же недостаточность сведений о  коллате- 

ралях таза, состоянии матки, мочевого пузыря и мо­

четочников, особенно после операции двусторонней пе­
ревязки внутренних подвздошных артерий, вынуждает 

практических врачей относиться к перевязке этих со ­

судов с большой осторожностью.

Чтобы иметь представление о всех происходящих 

изменениях в органах малого таза и тем самым внести 
какую-то ясность в решение вопроса о перевязке ма­

гистральных артерий в клинике, мы провели экспери­

ментальные исследования состояния организма и орга­

нов малого таза после перевязки обеих внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий у животных женского 

пола. Мы преследовали цель изучить коллатеральное 

кровообращение в области малого таза, закономерности 
и сроки образования новых окольных путей, структур­

ные изменения в тканях анемизированной матки, яич­

ников, мочевого пузыря, мочеточников и сосудах мало­
го таза, а также функциональную приспособляемость 

перечисленных органов, т. е. сохранение присущих для 

них функций, после двусторонней перевязки упомянутых 

артерий.

Дополнительной перевязкой яичниковых артерий мы 

стремились в эксперименте добиться полного выключе­

ния матки из круга кровообращения и тем самым со­

здать предельно тяжелые для нее условия, а беря в 

опыт животных разных видов, кроме того, ставили целью 

изучить видовые особенности пластичности сосудов.

Результаты экспериментальных исследований ис­

пользовались и проверялись нами в клинике, как, впро­
чем, и результаты многолетних клинических наблюде­

ний проверялись и уточнялись в эксперименте.

Несмотря на исключительную важность проблемы 

борьбы с акушерским кровотечением путем перевязки
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магистральных артерий малого таза, сведения о послед­

них достижениях акушерской науки в этой области ра з ­

бросаны в различных источниках и порой недостаточны 
и противоречивы.

Это и побудило нас предложить настоящее посо­
бие в надежде на то, что оно, хотя в какой-то мере, 

восполнит пробел и облегчит внедрение в практику р о ­
довспомогательных учреждений в принципе технически 
простой спасительной операции.
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ИЗУЧЕНИЕ КОЛЛАТЕРАЛЕЙ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Цель перевязки сосудов предельно ясна. Послед­
ствия же зависят от того, как скоро наладится колла­

теральное кровообращение и какие изменения произо­

йдут в выключенном органе.

Впервые научное объяснение процессу развития кол- 
латералей было дано в экспериментах Н. И . П иро­
гова.

В своей работе «Является ли перевязка брюшной 

аорты при аневризме паховой области легко выполни­

мым и безопасным вмешательством?» Н. И . Пирогов 

в 1838 году отметил, что несмотря на развитие коллате- 

ралей в пределах брюшной полости и нижних конечно­
стей, смерть, часто наступающая после перевязки брюш­

ной аорты, зависит от сильного прилива крови к сердцу.

Им в опытах на животных было доказано, что по­

степенное сужение аорты легче переносится, чем ее од­
номоментная перевязка. Уже в те годы он заметил, 

что животные неодинаково реагируют на перевязку а о р ­

ты: у крупных животных расстройства выражены рез­
че, чем у мелких, т. к. у последних общий просвет всех 

коллатералей превышает просвет аорты.

Одновременно с подробным описанием анастомозов 

и окольного кровообращения после перевязки аорты 

выше отхождения от нее почечных артерий в этой р а ­

боте впервые паралич конечностей объясняется изме­

нением в спинном мозгу и в окончаниях нервов (Н . И. 

Пирогов).
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Многогранный труд Н. И . Пирогова по вопросу кол­

латерального кровообращения оказал большое влияние 

на работы советских ученых: С. И. Щелкунова, И. П. 

Петрова и многих других.
П родолжая изучение коллатерального кровообращ е­

ния при перевязке аорты на животных, С. И . Щелку­

нов поставил перед собой две задачи. Первая заклю­
чается в том, чтобы установить окольные пути при пе­

ревязке на различном уровне артериальной магистрали. 

Вторая —  путем перевязки крупной артерии внести по­

буждающий фактор в сосудистую систему и тем самым 

вскрыть потенциальные свойства окольных артерий. В 
опытах, поставленных на кошках и собаках, С. И. Щ ел­

кунов при перевязке аорты в первое время неблюдал 

увеличение размера всех заметных на глаз предсу- 

ществующих коллатералей. В последующее же время 
развиваются самые короткие артериальные пути, ко­

торые при этом сильно расширяются. Следовательно, 

расширение всех предсуществующих анастомозов, эта 

первая реакция сосудов на перевязку делает возмож­
ным даже при выключении аорты и нижней полой 

вены сохранить некоторое кровообращение. Уже через 

5 минут концентрация краски, введенной в изолирован­

ную систему аорты, делается равномерной в сосудах 

всего организма (И . П. Петров и В. Н. Н екрасов), даже 

в случаях перевязки брюшной аорты выше почечных а р ­
терий.

Новейшие данные А. Р. Радзиевского, применивше­

го метод предварительного стенозирования крупных со­
судов, впервые предложенный Н. И . Пироговым, сви­

детельствуют о том, что предварительное выключение 
каудального отдела аорты у собак и кошек вызывает 

развитие мощных коллатеральных путей в обход сред­
него отдела брюшной аорты, поэтому последующее 

(обычно смертельное) высокое выключение ее стано­

вится менее опасной для жизни животного операцией.

Опыты по перевязке аорты на разных уровнях убе­

дительно показали, что «кровеносная система животных 

обладает колоссальными резервными возможностями, 

изумительной пластичностью, огромной способностью 

приспособления к изменившимся условиям кровообра­
щения (Б. А. Долго-Сабуров).

Вот почему дальнейшей задачей экспериментаторов '
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стало выяснение тех возможностей, которые тот или 
иной сосуд в себе заключает.

Работы В. Н. Тонкова и его учеников проводились 
во всех областях животного организма и неопровержимо 
доказали почти неограниченную способность сосудистой 

системы к коренным функциональным и морфологиче­

ским преобразованиям. Поэтому перевязка всякой а р ­

терии имеет смысл и может быть осуществлена без 

омертвения соответствующего участка тканей, важным 

условием для чего является наличие достаточного ко­

личества коллатералей.

Н а V Всесоюзном съезде морфологов один из о с ­
нователей учения о коллатеральном кровообращении 

В. Н. Тонков указал на необходимость дальнейшего 
развертывания экспериментальных исследований, посвя­

щенных изучению окольного кровотока, одного из ве­
дущих вопросов советской школы экспериментаторов, 

отметив теоретическое и практическое значение этой 

проблемы (П. 3. Гудзь).

В. Н. Тонков и Б. А, Долго-Сабуров считали, что 

развитие коллатеральных путей вслед за всяким на­

рушением кровотока —  это сложный биологический про­

цесс приспособления организма к новым условиям кро­
вообращения.

Экспериментальное выключение сосудов и наблюде­
ния за процессом приспособления органов к новым ус­

ловиям кровоснабжения производились почти во всех 

областях животного организма. Опыты на животных 
показали, что сосуды сердца и легких, столь жизненно 

важных органов, хорош о приспосабливаются при раз ­
личных препятствиях кровотока в них.

Так, третья часть животных хорош о перенесла опе­
рацию перевязки сердечных сосудов в экспериментах 

Г. Ф . Иванова. Значительного улучшения кровоснабже­

ния ишемированной сердечной ткани многие исследо­

ватели добиваются искусственным созданием новых пу­

тей кровотока к сердцу, подшивая к нему богато вас- 

куляризированный сальник (Ä. Л . Вилковский и В. И. 

Казанский).
Перевязка легочных и бронхиальных артерий также 

не приводит к некрозу органа. Изменения же в легких 

после перевязки их основных сосудов заключаются в 

небольшом сморщивании и ателектазе выключенного из
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кровообращения участка, кистозном преобразовании 

бронхов (М. Н. Полажинец, С. М. Сент-Умеров). Мик­

роскопические исследования, а также видимое на глаз 
сращение плевры, покрывающей легкое, с реберной 
плеврой указывают на восстановление артериального 

кровоснабжения через сращение легкого с плеврой, а 

также за счет перикарда.
Результаты опытов на животных позволяют клиници­

стам при нагноительных процессах в легких идти не 

на удаление пораженной доли (В. С. Шапкин), а при­
менять более щадящую, операцию перевязки легочной 

артерии (М. Н . Полажинец). Некроза легкого при 

этом не наступает.

Многочисленные экспериментальные исследования 

системы коллатерального кровообращения проводились 

и продолжают проводиться в области головы и шеи.

Благодаря коллатералям, закупорка одной и даже 

двух магистральных сосудов головы не дает никакой 
симптоматики. При закупорке магистральной артерии 

анастомозы, осуществляющие коллатеральное кровооб­

ращение, в ответ на разницу давления крови в соеди­

няемых ими артериях могут расширяться в 3— 6 раз. При 
этом увеличивается и скорость кровотока, что также 

способствует компенсации недостающей подачи крови 

мозгу (3. Л . Лурье и Л . К. Брагина, И. В. Ганнушки­

на и В. П. Ш аф ранова).

Как видно из сказанного, анатомическим условием 

для восстановления коллатерального кровообращения 

служат предсуществующие анастомозы. Оно восстанав­
ливается тем скорее, чем больше имеется анастомозов 

и чем значительнее они по объему (И . В. Голубева).

Перевязывая сонные артерии, артерии языка, позво­

ночные, подключичные и другие артерии в области го­

ловы и шеи, экспериментаторы наблюдали восстанов­

ление кровоснабжения ишемированного органа, полную 

анатомическую достаточность окольных путей (В. Ф . 

Вильховой, И . В. Голубева, В. В. Кунцевич).

Однако опыты И . В. Ганнушкина и Л. А. Андреева, 
проведенные на собаках и кошках, показывают, что 

несмотря на большие артериальные и венозные колла- 
терали в мозгу, полной компенсации нарушенного кро­

вообращения не происходит. Наблюдается развитие ат­

рофических процессов.
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Появление тяжелых нарушений мозговой деятель­
ности, особенно у старых животных, заставляют ду­

мать, что подобные нарушения условно-рефлекторной 

деятельности отражают тяжесть церебральной анемии.
И  мы считаем совершенно справедливым утвержде­

ние Л . А. Андреева, что за критерий достаточности кол- 
латералей нужно брать не. только морфологические 

преобразования самих сосудов, но и состояние тканей 

анемизированной области.

В подтверждение этой мысли можно сослаться на 

опыты В. Я. Брайцева, который показал, что перевязка 
селезеночной артерии вызывает сдвиги в кровообращ е­

нии, нарушение структуры селезенки, т. е. перевязка со ­

судов вызывает сдвиги, аналогичные тем, которые про­
исходят после спленэктомии, но количественно менее вы­

раженные, и появляются они медленнее. Следователь­

но, даже хорош о развитые анастомозы и коллатерали 

не спасают активные элементы тканей селезенки, почки 
и других органов от фиброзного перерождения, гиали- 

ноза клубочков и соединительнотканного замещения с 
атрофией паренхимы (В. Я. Брайцев, Т. П. Горбашева 

и М  .Н. Федорова, Н. Д. Чхолария).

Наблюдения за результатами перевязок самых р а з ­
нообразных сосудов показали, что все упомянутые из­

менения в анемизированных органах, а также воспали­

тельные и гангренозные изменения зависят от места 
перевязки сосуда (М. С. Лисицын).

Гангрена органа, наблюдаемая после перевязки не­
которых сосудов, ставит перед экспериментаторами з а ­
дачу изучения того окольного кровообращения, восста­

новление которого давало бы животному возможность 

благополучно перенести оперативное вмешательство.

Так, было установлено, что выключение трех-четы- 

рех артерий желудка все-таки ведет к слабому запол­

нению сосудистой системы органа кровью, тогда как 

выключение всех его артерий ведет к полной останов­

ке кровотока (Т. А. Малюгина) ; перевязка четырех то­

щекишечных артерий переносится животным хорошо, в 
то время как перевязка пяти таких же артерий ведет к 
смерти животного (А. Быстров).

Таким образом , на основании экспериментальных 

исследований, проводившихся на различных сосудах и
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с разными целями, установлены определенные законо­

мерности в развитии коллатерального кровообращения.

Результаты проведенных экспериментов свидетель­

ствуют об огромной пластичности кровеносного русла 

надпочечных желез, отражающей динамику формирова­
ния коллатеральных путей и структурных изменений 

в этих органах после частичного или полного выключе­

ния их приводящих и отводящих сосудов.
Выключение надпочечных ветвей почечной артерии 

существенно не отражалось на васкуляризации над­
почечника, благодаря наличию многочисленных связей 

их с капсулярной артериальной сетью. Уже со 2— 7 дня 

после операции сосудистое русло неравномерно запол­

няется инъекционной массой по расширенным анасто­

мозам и артериальным веточкам (Е. И. Атаманчук, 
Н. В. Долишний).

В опытах на сосудах пищевода, ободочной и тол­

стой кишке также установлено, что пластичность со ­
судов этих органов достаточна для образования колла­

терального кровообращения (В. JI. Зеляк, В. Д. Мако- 

вецкий, JL П. Кирильчук).
Наибольший процент патологических изменений да­

ет перевязка общей подвздошной и бедренной артерий 
(М. С. Лисицын).

Одновременное выключение общей и наружной под­
вздошных артерий приводит к параличу задних конеч­

ностей у кроликов (П. 3. Гудзь). Н о вскоре функция 

конечностей восстанавливается, как выяснилось, за счет 
более чем двадцати предсуществующих анастомозов 

подвздошной и бедренной артерий с другими сосудами, 

среди которых внутренней подвздошной артерии при­

надлежит большая роль (П. 3. Гудзь, Н. Введенский).

Если выключение таких крупных артериальных ма­

гистралей, какими являются общ ая подвздошная и бед­
ренные артерии, все же не ведет орган к гибели в силу 

развитой сети коллатеральных путей, то яичник нахо­

дится в значительно лучших условиях, т. к. кроме яич­

никовых артерий орган дополнительно получает кровь 
по сосудам и капиллярам собственной и подвешиваю­

щей связок яичника, по сосудам широкой маточной 
связки, по сосудам и капиллярам, имеющимся в ряде 

случаев в пожилом возрасте в различных по виду 

спайках яичника (Л . Е. Этинген).
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Благодаря наличию довольно многочисленных пред- 

существующих анастомозов, изолированная перевязка 
яичниковых артерий не влечет за собой грубых струк­

турных изменений в тканях яичника. Отмечается только 
перекалибровка кровеносных и лимфатических сосудов

—  расширение в полтора-два раза  оставшихся не пере­
вязанными.

JI. Е. Этинген считает, что только пережатие всех 
сосудов, подходящих к яичнику с медиальной стороны, 

сопровождается изменениями со стороны аппарата со ­

судов и морфологическим превращением соединитель­
ных и генеративных элементов органа.

Очаги кровоизлияний, повсеместное обеднение ка­

пиллярной кровеносной сети, расширение венул в моз­
говом слое, обеднение вещества яичника стероидами, 

перерождение генеративного аппарата, —  все это сви­

детельствует о функциональной недостаточности воз­
никших новых и компенсаторно расширенных сущест­

вовавших ранее кровеносных путей.

Привлечение же функциональных критериев для 
оценки роли сосудов —  коллатералей в опытах с изо­

лированной перевязкой яичниковых артерий и вен по­

казало высокую степень пластичности сосудистого рус­

ла яичников и матки у кроликов (Е. Д. Долго-Сабу- 

рова, Ф . В. Судзиловский).

Экспериментальные данные Ф. В. Судзиловского до­
полняют и подтверждают уже сложившееся в литера­

туре мнение, что венозные коллатерали значительно 
более способны к морфологическим и функциональным 

преобразованиям по сравнению с артериальными. Тут 

возможности повстине неисчерпаемы (А. С. Султанов, 
Ф . Ш . Ш арафисламов, А. М. Марцивкевичус).

Развивающиеся артериальные и венозные коллате­

рали в любой области сосудистой системы организма 

своей анатомической и функциональной достаточностью 
способствуют началу бурного процесса физиологической 

регенерации. Экспериментальные наблюдения говорят о 
том, что гибель органа или организма при нарушениях 

кровообращения наступает до структурной перестройки 

коллатералей (В. И. Малюк).
Начавшийся же в случаях полной достаточности 

окольных путей процесс регенерации по своему сущест­

ву не является патологическим процессом. Он имеет
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место в повседневной нормальной жизни (А. И. Абри* 

косов и А. И. Струков, Е. Павлов, А. А. Заварзин и 

С. И . Щелкунов).

Сделанные многочисленные наблюдения за тем, что 
улучшение сосудистых анастомозов ускоряет процессы 
регенерации в ишемированных органах, заставили экс­

периментаторов наряду с описанием предсуществующих 

и вновь образованных коллатералей подумать и об ис­

кусственном увеличении их количества.

Попытка В. Р. Брайцева в 1917 году направить а р ­
териальную кровь по венному руслу при склеротиче­

ских изменениях оказалась при всей своей увлекатель­

ности совершенно безуспешной: смерть подопытных со ­
бак показала, что получить «извращенное» кровообра­

щение невозможно.
Однако за последние годы проделаны многочислен­

ные опыты, доказывающие, что в качестве источника 

искусственного снабжения кровью могут быть исполь­
зованы сальник, мышцы, подкожная клетчатка.

Сальник, как подвижная и хорош о васкуляризиро- 

ванная ткань, быстро образует перфорирующие арте­

рий, которые проникают в почку с ее поверхности (Т. П. 
Горбашева, М. Ашрапова, С . А. Верхратский и В. Ф. 

Сенютович) или в конечность (Б. П. Кириллов).

О . А. Гоциридзе перевязывал сосуды, питающие мат­

ку, и придатки, а у 10 животных даже иссекал матку, 

заворачивал ее в сальник и реимплантировал. Через 
12 часов сальник уже не отделялся от матки. Реимплан­

тация же матки с резекцией сальника вела к гибели 

животных вследствие некроза матки.
М. Н. Федорова считает, что лучшей тканью для 

искусственного кровообращения при одномоментной пе­
ревязке почечных артерий являются мышцы брюшного 

пресса.

Экспериментальным путем установлено, что пере­

ливание крови (Н . А. Толокова), внутриартериальное 

введение ацетилхолина (Г. Г. Степанова), введение па­

паверина, гексония и пентамина (А. А. Мяздрикова), 
подкожное введение углекислоты (Д. Л . Ротенберг) 

стимулируют развитие коллатеральных сосудов.
Работами исследователей коллатерального кровооб­

ращения почти на всех сосудах живого и мертвого о р ­

ганизма установлено, что при выключении сосудистых
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магистралей восстановление кровотока происходит, 
главным образом , за счет сложных преобразований 

предсуществующих анастомозов, участвующих в ф ор ­
мировании окольных путей (А. П. Любомудров).

По-видимому, надо считать, что для восстановления 

кровообращения в анемизированной области в первое 
время, когда о развитии коллатералей еще не может 

быть и речи, решающее значение имеют пластичность 

самих тканей и компенсаторные механизмы нервной ре­
гуляции их жизнедеятельности.

X. Г. Ходос справедливо отмечает, что в сложном 
процессе восстановления кровообращения в крупном 

участке, когда сосуд, питающий его, лигирован, при­

нимает участие весь организм. Судьба животного оп­

ределяется не только количеством кровеносных сосу ­
дов, еще связывающих ишемическую конечность с пе­
редней частью тела и с гомологической контрлатераль­

ной конечностью, а мобильностью и силой всей сердеч­

но-сосудистой системы, работой аппаратов вегетатив­

ной нервной системы на периферии и в центре (цит. по 
Б. А. Долго-Сабурову). Поэтому наличие микроскопи­

чески видимых коллатералей не обязательно для вос­

становления кровотока. Это отмечали в своих опытах 

Б. А. Долго-Сабуров и В. Н. Черниговский, наблюдая 

удивительно быстрое наступление физиологической рес­

титуции, которая значительно опережает морфологиче­

скую.
Авторы с полным для этого основанием считали, что 

быстрое восстановление функции органа связано с вме­

шательством в этот процесс центральной нервной си­
стемы: если на собаку кричали, то уже нормально функ­
ционирующая конечность становилась неработоспособ­

ной.
Свое влияние центральная нервная система осущест­

вляет через вегетативную нервную систему (В. М. Ло- 
тис, Г. Ф . Иванов).

П о мнению В. А. Оппеля, симпатическая нервная 

система держит артерии в тонусе, поэтому перерезка 
симпатических нервов приводит к значительному р а с ­

ширению коллатералей.
Производить симпатэктомию для усиления развития 

коллатералей рекомендуют Ф . М . Плоткин, А . М. Брук 

и М. П. Вилянский, Н, А. Хлопоц.
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Очень важным является определение П. Г. Мелихо­

вым понятия о сосудисто-нервном пучке как органе с 
единой системой иннервации. Вследствие этого перевяз­
ка всякого нерва, симпатического или смешанного, ве­

дет к расширению сосуда (П. Г. Мелихов, Р. А. Аляви, 
А. М. Брук и М. П. Вилянский).

Р. А. Бардина, М. П. Вилянский и А. А. Мойсеенко 
своими опытами на животных уточнили сложившееся 

мнение, что симпатэктомия стимулирует образование 
коллатералей. Они считают, что всякое повреждение 

нервной системы, в том числе и симпатической, отрица­
тельно сказывается на развитии коллатералей, слож­

ность же клинических симптомов связана с реакцией 

нервной системы на раздражение рецепторного аппара­

та сосудистой стенки на месте поражения (В. Л. Хен- 

кин), в то время как более эффективная стимуляция 

коллатерального кровообращения наблюдается в ран­

них стадиях облитерирующих заболеваний сосудов ко­
нечностей.

В соответствии с идеей нер(Визма в опытах Р. А. Б ар ­

диной и Р. М. Мегелы показано, что повреждение го­
ловного мозга ведет к затруднению образования колла­

тералей. И этот вывод совершенно логичен, т. к. р а з ­

рушение нервной системы, осуществляющей регуля­

цию всех функций организма, не может не отразиться 

на его жизнедеятельности и, в частности, на образова­

нии сосудистых коллатералей.

Центральная нервная система в процессе преобразо­
ваний сосудов в коллатерали играет регулирующую 

роль с момента травмы сосуда и до окончательного вос­
становления кровообращения.

Компенсаторное расширение сосудов в первые ми­

нуты после наложения лигатуры является несомненно 

результатом повреждения сосудистых нервов; и всем 

известен временный эффект подобных расширений, име­

ющих реальное значение на определенный отрезок вре­

мени. Н о это время нужно организму для начала пре­

образовательного процесса в сосудах ишемированной 

области (В. В. Колесников).
Исследователей окольного кровообращения уже дав­

но интересовал вопрос о том, происходит ли наряду 

с перестройкой уже известных анастомозов также и об ­
разование новых путей, т. е. новообразование сосудов.
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Как мы теперь знаем, коллатерали в случае нару­
шения кровотока в основных стволах значительно р а с ­

ширяются, становятся извитыми, из сосудиков местного 

значения они превращаются в довольно крупные стволы 
типа магистралей (Б. А. Долго-Сабуров),

А. П. Любомудров на брыжейках морских свицок 
и ушных раковинах свинки-альбиноса после перевязки 

сосудов наблюдал уже через 48 часов вздутые пузырь­

ковидные выросты стенки артерий. Это —* начало роста 

новых сосудов, наблюдаемых непосредственно у места 

наложения лигатуры. Следовательно, стенка артерий 

обладает пластичными свойствами, выражающимися в 

образовании выростов, дающих начало новым сосу­
дам. Сходные с этим картины наблюдались и в иссле­

дованиях Б. А. Долго-Сабурова и его учеников.

Исследования В. ,П. Курковского, специально по­
священные этой теме, показали, что прямые анастомозы 

могут развиваться не только из сосудов стенки перевя­

занных сосудов, но источником их образований могут 

быть также капилляры, врастающие в эту область из 
грануляций.

Естественно, не во всех случаях эти новообразо­
ванные сосуды-коллатерали могут иметь существенное 

значение, т. к. основные, важные для нормализации 

кровообращения изменения происходят в ранее сущест­
вовавших окольных путях.

Для понимания процесса развития коллатерального 

кровообращения имеет значение решение вопроса о том, 
за счет каких сосудов образуются окольные пути: пред- 
существующих или вновь образованных.

Исследования М. П. Вилянского показали, что вос­
становление рисунка артериальной системы происходит 

по предсуществующим анастомозам, которые начинают 

функционировать уже через небольшое время после пе­
ревязки, в то время как прямые, короткие, анастомозы 

возникают через 3— 4 месяца,

Следовательно, решающее значение принадлежит 
предсуществующим коллатералям.

Было установлено, что кровообращение на конеч­

ностях (В. Н. Тонков, В. В. Колесников, Б. А. Долго- 

Сабуров), в стенке туловища (В. В. Колесников) и в 
области шеи (В. В. Колесников, А. П. Любомудров) 

развивается главным образом  за счет мышечных ана-
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стомоз-08, которые являются обширным предсуществую- 

щим руслом, берущим на себя значительную тяжесть 

функциональной нагрузки, а затем уже за счет сосу­
дов нервных стволов, иногда сосудов сосудов, сосудов 

костей и кожных артерий.
Включение в кровообращение «резервной» сосуди­

стой системы и развитие коллатералей из сосудов мышц, 

кожи, нервов, костей в достаточной мере компенсируют 
кровоснабжение органа при нарушенной проходимости 

магистральных кровеносных сосудов. Важное значение 

при этом имеют сроки, в течение которых развивается 

достаточное окольное кровообращение.

И. П. Новиков уже через один час после перевязки 

сосуда наблюдал расширение капилляров, отчетливое 

выявление дополнительной сосудистой сети в виде мел­
ких артерий и, по-видимому, расширенных капилляров, 

анастомозирующих между собой, по которым контраст­

ное вещество, хотя и в незначительном количестве, но 
смогло пройти в артерии дистальнее тромба. Через 5 

дней видно на рентгенограмме, что на оперированной 

конечности имеет место сильное расширение предсу- 
ществующих коллатеральных путей. Некоторые из них 

начинают приобретать извилистость, столь характерную 

для коллатеральных сосудов (П. 3. Гудзь).

П о мнению П. 3. Гудзя, в это время большую роль 

играют сосуды кожи. Н а шестые сутки кровоток, на­
блюдаемый в сосудах ушной артерии, полностью восста­

навливается (В. И, М алкж).
Через 12 дней на ангиограммах выявляется более 

густая сосудистая сеть, и в это время начинается вы­
деление главных коллатеральных путей (И. П. Нови­

ков, П. 3. Гудзь). К концу второго месяца наблюдает­

ся уже хорош о развитая сеть коллатералей, наиболее 

полноценная для организма (И . П. Новиков).

Н о в условиях живого организма количество функ­

ционирующих коллатеральных путей не является ста­
ционарным, неизменным. В каждый определенный мо­

мент функционирует только часть коллатерального рус­
ла, остальные сосуды находятся как бы в резерве, про­

буждаясь к жизни под влиянием тех или иных условий 
(М, П. Вилянский, Г. А. Степанова).

Вступающие в действие коллатерали в ряде орга­
нов (пищевод, желудок, мочевой пузырь, матка и др.)
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кймпейсаторйо проявляют в условиях ишемии асе бо­

лее нарастающую функциональную достаточность, 
удовлетворяющую потребностям органов, на уровне, 

предупреждающем возникновение в них значительных 
трофических расстройств (Е. П. Мельман) и немалую 

роль в этом играет соотношение приводящего и отво­

дящего русла сосудов, оказывающее влияние на ско­

рость кровотока. При множественном блокировании о р ­

гана перевязка вен спасает жизнь (Б. А. Долго-Сабу- 

ров, И . В. Валькер).

Все эти проделанные в различных направлениях 

эксперименты и в различных областях сосудистой си­

стемы, весь накопившийся богатый материал по-ново­

му, в динамическом представлении освещает строение 
кровеносной системы, которая, как выяснилось, обла­

дает значительными потенциальными возможностями, 

позволяющими выключить артериальные магистрали в 

самых широких пределах.
В 1896 г. отечественным ученым С. Дерюжинским 

впервые была произведена перевязка внутренних под­
вздошных артерий у собак с целью изучения влияния 
этой операции на простату.

Автор нашел, что перевязка внутренних подвздош­

ных артерий сразу лишает простату притока крови. Это 

обескровливание органа ведет к изменениям в эпители­
альной ткани железы, которые наиболее резко выраже­

ны на третьем месяце после перевязки. Однако уже к 
шестому месяцу начинается регенерация железистой 

ткани, и к восьмому месяцу жизнедеятельность желе­
зы нормализуется.

А. А. Архипович в 1958 г. одним из первых сделал 

попытку экспериментальным путем изучить анатомию 

и закономерности развития окольных путей в преде­
лах малого таза, органы которого являются частым 

объектом хирургических вмешательств, при которых 

иногда может возникнуть крайняя необходимость в пе­

ревязке главного сосуда малого таза —  внутренней под­
вздошной артерии.

В эксперименте на собаках и кроликах А. А. Архи­

пович впервые произвел систематическое исследование 

динамики развития окольных путей тазовой области 
после выключения в различных вариантах внутренней 

подвздошней артерии.
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Эксперименты с выключением артерий таза не вы­
зывают у собак заметных внешних расстройств, кро­

лики же чувствительны к такого рода вмешательствам. 

Последнее дает основание говорить о видовой специ­

фичности приспособительных свойств сосудистой систе­
мы, которая собственно и определяет степень развития 

коллатерального кровообращения.

Опыты показали, что основную роль в восстанов­

лении кровотока играют мышечные коллатерали, глав­
ными из которых являются окольные пути, развившиеся 

из боковых крестцовых артерий и каудальной пары по­

ясничных артерий. Эти коллатерали являются самыми 

короткими, а значит и наиболее выгодными с физиоло­

гической точки зрения, т| к. они кратчайшим путем 

соединяют среднюю крестцовую и подчревно-крестцовую 
артерии с периферическим отрезком выключенной внут­

ренней подвздошной артерии (А. А. Архипович).

Автор показал, что наряду со средней крестцовой 

артерией большую роль в окольном кровоснабжении 

играет длинный коллатеральный путь, развившийся в 
двуглавой и полусухожильной мышцах, а также внут­

ренняя семенная и краниальная прямокишечная арте­
рии (А. А. Архипович).

В результате значительного расширения внутренней 
семенной артерии, с одной стороны, и внутренней под­

вздошной артерии, с другой, развиваются внутриорган- 

ные коллатерали разного калибра.

Эти особенности кровоснабжения имеют место как 
в матке, так и в мочеточниках, мочевом пузыре и пря­
мой кишке (А. А. Архипович).

В стенке мочевого пузыря развиваются анастомозы 
между пузырными артериями и сосудами, сопровождаю ­

щими мочеточник. Наличие большого количества арте­

риальных анастомозов в мочевом пузыре служит ана­
томической предпосылкой для быстрого восстановления 

коллатерального кровообращения.

Сказанное в отношении мочевого пузыря в равной 

степени, как справедливо утверждает автор, относится 
и к матке с придатками. В их стенке А. А. Архипович 

обнаружил расширенные артериальные анастомозы, ко­

торые связывают между собой пупочные артерии (из 
внутренних подвздошных артерий) с внутренними се­

менными артериями (ветви аорты).
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Достаточность окольных путей при перевязке внут­
ренней подвздошной артерии подчеркивал и А. Ф . Злат- 

ман, рекомендуя перевязывать артерию непосредственно 

у места ее отхождения, т. к. выше могут развиться 
коллатерали.

Экспериментальные исследования закономерностей 

развития коллатерального кровообращения дают в ру­

ки хирургам знание до операции степени развития кол­

латеральных путей, а также сроков восстановления 
функций анемизированных органов (А. А. Архипович).

Мы полностью согласны с наблюдениями А. А. А р ­

хиповича и Т. В. Васильевой, что разные виды ж и­

вотных неодинаково переносят выключение крупной а р ­

териальной магистрали, хотя в принципе сосудистая си­
стема животных обладает колоссальными резервными 
возможностями.

В 1959 году аналогичные исследования провел Е. И. 
Гончаренко, который у 10 кроликов перевязывал с двух 

сторон внутреннюю подвздошную артерию и одновре­
менно выключал каудальную брыжеечную артерию, 

чтобы полностью прекратить приток крови к органам 

малого таза.

Автор в опытах не отметил патологических откло­
нений со стороны ишемированных органов, а что очень 

важно, детородная функция матки после операции пе­

ревязки питающих ее сосудов сохраняется. Непосред­

ственным результатом двусторонней перевязки внутрен­

них подвздошных артерий является запустение перифе­

рических концов и уменьшение в диаметре этих сосу­
дов. Наряду с этим наибольшее увеличение в попе­

речнике автор отметил в средней хвостовой артерии.

Предпринятые экспериментальные исследования по 
перевязке маточных и яичниковых артерий, однако, на­

ряду с быстрым восстановлением сократительной спо­

собности матки, благодаря предсуществующим анасто­

мозам и вновь развитым коллатеральным путям, гово­

рят и о том, что нарушение васкуляризации яичников 
после перевязки яичниковых и маточных артерий ведет 

в первые месяцы после операции к выраженной в р а з ­

личной степени атрофии органа, несмотря на анатоми­

чески достаточно развитую сосудистую сеть яичнИков 

(Т. В. Катурбаш). У всех беременных животных после 

перевязки маточных сосудов происходили преждевре­
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менные роды вследствие нарушения маточно-плацен- 

тарного кровообращения (Д. Ю . Мирович, Н. А, Чи- 

чинадзе), что, как нам кажется, является предостере­

жением от увеличения перевязкой маточных сосудов в 
клинике.

Таким образом , несмотря на то, что в эксперименте 

нельзя в полной мере воспроизвести то, что имеет место 
в организме человека (А. В. Сосунов), все-таки в опы­

тах на животных, широко пользуясь морфологическим 

методом, мы познаем жизненно важные закономерности 

сосудистой системы в развитии коллатерального кро­
вообращ ения, которые можно в дальнейшем перенести 
в клиническую практику.

Метод морфологического исследования, как объек­

тивный метод, достоверно показывает экспериментато­
рам все изменения в сосудистой системе и строении тка­
ней исследуемых органов.

Способов изучения образования коллатеральных со ­

судов существует очень много, каждый из них имеет то 
или иное преимущество, но можно с достоверностью 

отметить совершенствование методик исследования в со ­

ответствии с развитием вопроса о коллатеральном кро­
вообращении.

С помощью различных методов уже изучена сосу­

дистая система и ее анастомозы всего человеческого 
организма (Н . А. Асатиани, Б. Н. Мошков, С, Н. Д а ­
выдов, В. Н. Степанова).

Состояние кровеносных сосудов в живом организме 

можно изучить с помощью рентгеноскопии и рентгено­
графии (С. Вайль).

Рентгенография дает возможность наглядно пред­

ставить всю сосудистую систему в целом, изучить ске- 

летоскопию сосудов, при помощи снимков дать ясное 

представление о взаимоотношениях сосудов, их анасто­

мозах, вновь образованных коллатералях (И , Измай­

лова).

В качестве контрастных препаратов с успехом при­

меняются масса Гауха (С. А. Рейнберг, А. Золоту­
хин), водный раствор туши (Б. В. Огнев), водная взвесь 

сернокислого бария (И . Я. Ольхович), измененная М. Г. 
Привесом масса Гауха. Хорошими контрастными ве­
ществами считаются иодорганические соединения (аце- 

тойодин, вазурик, иодлипол, липиодол, кампиодол и др.)
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(Я. И. Русин, Песцетто, Валли, Реггини —  G. Pescetto, 
Р. Valli, Regg ian ig ), а в последнее время все чаще поль­

зуются раствором диодона —  органического вещества, 

содержащего около 50 % иода (И . М. Островская,
В. Р. Анахасян).

Кратко изложенное о развитии коллатералей, и в 
частности в системе внутренней подвздошной (под­

чревной) артерии позволяет нам притти к заключению о 

необходимости более углубленного изучения на различ­
ных видах животных как состояния органов малого 

таза, так и состояния сосудистой системы после пере­
вязки магистральных сосудов малого таза.

ПЕРЕВЯЗКА ВНУТРЕННИХ ПОДВЗДОШНЫХ
(ПОДЧРЕВНЫХ) АРТЕРИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

М е т о д и к и  и с с л е д о в а н и я .  Изучая сосудис­

тую систему малого таза, развитие коллатерального 

кровообращения в ней, состояние тканей матки, яич­
ников, мочевого пузыря, мочеточников, сосудов, а также 

функциональную приспособляемость органов малого та­
за после операции двусторонней перевязки внутренних 

подвздошных и яичниковых артерий, мы пользовались 

методом прижизненной артериографии, исследованием 

объективных макроскопических изменений, наблюдае­

мых на вскрытии, подтверждая и дополняя увиденное 

гистологическим изучением матки, яичников, мочевого 

пузыря, сосудистого пучка ниже места перевязки.
В опытах на кроликах обезболивание проводили с 

помощью уретана. Длинной иглой раствор уретана из 
расчета 1 г чистого вещества на 1 кг веса животного 

вводили в мышцу бедра. Сон наступал через 20— 30 

минут и оставался достаточно глубоким в течение 1— 2 
часов; пробуждались животные позже, через 3— 4 часа.

В опытах на собаках обезболивание проводилось 

подкожным впрыскиванием 1 % раствора морфия из 
расчета 1 мл на 1 кг веса животного, а спустя один 

час —  введением в краевую вену уха 5 % раствора 

барбамила из расчета 0,5 мл на 1 кг веса.
С кожи живота у кроликов шерсть низко остригали 

ножницами, а у собак сбривали.

Животное укладывали на операционном столе на
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спину, фиксируя конечности к специальным крепле­

ниям. Операция на кроликах проводилась с припод­
нятым ножным концом операционного стола, чтобы об­

легчить доступ к артериям малого таза.

Кожа живота обрабатывалась спиртом и иодом по 

Филончикову. Операционное поле ограждали стериль­
ным бельем. Операции выполнялись в асептических ус­

ловиях.
В гипогастральной области брюшная полость вскры­

валась срединным разрезом. Рана изолировалась двумя 

стерильными салфетками и раздвигалась ранорасшири- 

телем (в опытах на собаках). Петли тонкого и толстого 

кишечника, сальник салфетками отводили к диафрагме. 

Наполненный мочевой пузырь покрывали салфеткой и 

выводили из раны.
У крольчих анатомия сосудов малого таза соот­

ветствует строению их в человеческом организме, т. е. 

внутренние подвздошные (подчревные) артерии отхо­
дят от общей подвздошной артерии.

Мы перевязывали внутреннюю подвздошную арте­

рию с двух сторон, подводя иглой Дешана шелковые 

лигатуры по две с каждой стороны, и завязывая их на 

расстоянии 0,5— 1 см друг от друга.

Дополнительная перевязка яичниковых артерий в 

ряде опытов производилась на расстоянии 2— 3 см от 

места их отхождения от брюшной аорты, т. е. латераль- 

нее яичников. Это нам позволило одновременно изучить 

изменения в яичниках и развитие анастомозов. В опы­

тах на собаках (самках) после вскрытия брюшной по­

лости и ограждения кишечника и мочевого пузыря сте­
рильными салфетками над пульсирующей аортой, в 

месте ее деления на две общие подвздошные и подчрев­
но-крестцовую артерии двумя анатомическими пинце­

тами вскрывалн задний листок брюшины и края ее 

раздвигали на 2— 3 см в длину, подчревно-крестцовую 

артерию (общую подчревную) пинцетами отсепаровы- 

вали. У собак (как и С. Дерюжинский) перевязывали 
подчревно-крестцовую артерию, так как она делится на 

две внутренние подвздошные артерии, в месте развет­

вления которых отходит среднекрестцовая артерия.
Под выделенную артерию на тонкой, но тупой игле 

Дешана со стороны вены подводили две шелковые ли­
гатуры, которые завязывали на расстоянии 1,5— 2 см
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друг от друга. Иглой Дешана вместе с шелковыми ли­
гатурами под артерию подводили тонкие стальные про­

волочки, которые после перевязки лигатуры закручива­

ли иглодержателем и отрезали вблизи от артерии. Поль­
зуясь этим способом, мы на рентгенограммах отмечали 

места перевязки сосуда. В опытах с одновременной 
перевязкой подчревно-крестцовой и яичниковых арте­

рий последние перевязывались у ворот яичника, несколь­

ко медиальнее его.
После извлечения салфеток и ранорасширителя в 

брюшную полость вводили антибиотики; Рану послой­

но зашивали кетгутом и покрывали повязкой.

Беременные животные наблюдались до родов и в 

послеродовом периоде.

П о прошествии 15— 45 минут, 1, 6, 12, 18, 20 и 24 

часов, 5, 7, 10, 20 дней, одного и трех месяцев живот­

ным вновь давали наркоз описанным выше способом, 
производили релапаротомию.

Аорту выше места ее деления на 3— 4 см отсепаро- 

вьгвали от окружающей ее соединительнотканной клет­

чатки и от нижней полой вены. Пинцетом под нее под­
водили марлевую полоску, с помощью которой припод­

нимали аорту и тем самым фиксировали ее в удобном 

положении, а получившийся при этом перегиб сосуда 

уменьшал скорость кровотока в нижнем отрезке аорты 
и ее разветвлениях.

У кроликов вследствие малого диаметра сосудов, 

едва превышающего диаметр инъекционной иглы, пос­

ле отсепаровки и фиксации аорты марлевой полоской 
кончиками глазных ножниц производился надрез ее стен­

ки; в отверстие вводили инъекционную иглу и привя­

зывали шелковой лигатурой, заранее подведенной под 
нее. После этого быстро вводили контрастное вещество 

(у кроликов 70 % раствор сергозина в количестве 
20 мл).

В качестве контрастного вещества у собак применя­
ли 70 % или 50 % раствор диодона, который быстро 

вводили через толстую инъекционную иглу в количест­
ве 20 мл.

В тех случаях, когда контрастное вещество вводили 

через тонкую инъекционную иглу, т. е. медленно, кон­

центрация диодона уменьшалась быстро протекаю-
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щей кровью, сосуды заполнялись им слабо, рентген- 

снимок получался нечеткий или совсем не получался.
Интересно отметить, что введение сергозина, в от­

личие от диодона, у животных даже в состоянии глубо­
кого наркоза вызывает болезненные реакции, которые 

проявляются в беспокойстве, выталкивании кишечника 

из раны резкими дыхательными движениями и др.

Рентгенснимок делали, когда до конца введения 

контрастного вещества оставалось 2— 3 мл.

Сделанные рентгенснимки в ряде опытов через 1— 2 

секунды после окончания введения контрастного ве­

щества и несколько позже оказались неудачными, т. к. 
током крови диодон или сергозин успевал разбавиться 

и пройти через сосуды малого таза.

Рентгенснимки делали при жесткости лучей (напря­
жение в трубке 100 кв), при экспозиции 0,64 секунды, 

при анодном токе 200 МА, напряжении в сети 200 вольт 

с сопротивлением до 0,65 ом. Аппарат D iagnomax М-125.

' После рентгенвазографии животных вновь перено­
сили в операционную комнату, где тщательно осматри­

вали органы брюшной полости, особенно области мало­

го таза, и результаты осмотра вносили в протокол.

При этом обращали внимание на цвет и влажность 

брюшины, наличие или отсутствие признаков воспале­

ния и других изменений, консистенцию и окраску матки, 
яичников, мочевого пузыря, характерные особенности 

мочи, заполнение сосудов кровью ниже места перевязки 

подчревно-крестцовой, или внутренних подвздошных ар ­
терий. Тщательно изучив и описав макроскопические 

изменения в органах малого таза, животных забивали 

путем прижизненного кровопускания из перерезанной 

аорты.

Для гистологического исследования иссекали кусоч­
ки обоих рогов матки, яичников, обязательно с захваты­

ванием всех слоев, мочевого пузыря, сосудов ниже ме­

ста перевязки или иссекали весь сосудистый пучок.

Вырезанные кусочки тканей фиксировали в 10 % 
растворе формалина в банках с притертыми пробками 
в течение 7— 15 дней, после чего готовили гистологи­

ческие срезы и окрашивали обычным способом гема­

токсилин-эозином и по методу Ван-Гизон для выявле­

ния соединительной ткани и подтверждения гистологи-
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ческих изменений, обнаруженных на окрашенных обыч­

ным способом дублированных срезах.

Препараты изучались под микроскопом при трех- 
соткратном увеличении.

э к с п е р и м е н т а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я  н а  к р о л и к а х

В опыт взято 42 половозрелых крольчихи, 2 кроль­

чихи погибли во время опыта: одна погибла от кровоте­

чения из поврежденного сосуда, другая —  на 7 день 

после операции, как показало вскрытие, от присоединив­

шейся инфекции (кокцигеоз). Гистологическое исследо­

вание матки, яичников, мочевого пузыря, сосудов у вто­

рой погибшей крольчихи было проведено. В первом и 

третьем опытах через сутки после двусторонней пере­
вязки внутренних подвздошных (подчревных) артерий 

дополнительно была произведена перевязка яичниковых 

артерий. У  одной крольчихи была обнаружена беремен­

ность продолжительностью до 10 дней.

Н а 42 крольчихах поставлено 43 опыта.

Двусторонняя перевязка только внутренних под­

вздошных артерий произведена у 9, обеих внутренних 
подвздошных и обеих яичниковых —  у 34 крольчих.

Послеоперационный период у крольчих протекал 

без осложнений (кроме одной). Через 5— 6 часов после 
дачи наркоза животные просыпались, на второй день 

уже активно передвигались, принимали пищу, причем 

многие из них жадно набрасывались на еду. Стул по­
являлся на 2— 3 день после операции, был обычной 

формы и консистенции. Мочеиспускание было нормаль­

ным с первого дня после операции. Склеры глаз и нос 

влажные, что указывало на отсутствие повышенной 

температуры и воспалительного процесса. Половое чув­

ство сохранялось. Рана заживала первичным натяже­

нием.
Следовательно, операцию выключения магистраль­

ных сосудов малого таза, какими являются внутренние 

подвздошные артерии, с дополнительной перевязкой в 
большинстве опытов яичниковых артерий внешне кроли­

ки переносили вполне удовлетворительно, что в какой-то 

мере указывает на физиологическую достаточность кол­

латералей.
Через указанные промежутки рремени под уретано-
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вым наркозом производили релапаротомию. Тщательно 

изучали видимые изменения в органах малого таза.

При этом замечена интересная особенность: у ин­

фантильных интактных крольчих макроскопические из­

менения в органах малого таза менее выражены, чем 
у половозрелых. У  большинства из них видимые изме­

нения отсутствовали, у некоторых же наблюдались вы­
раженная синюшность рогов матки и некротические 

очаги примерно округлой формы в диаметре от 0,1 до 

0,3 см; аналогичные участки некроза, но меньших ра з ­

меров, обнаружены и в стенке мочевого пузыря.
Это заставляет думать, что ткани еще неполностью 

развитых половых органов, и в частности матки, с не­

достаточной дифференцией переносят легче уменьше­
ние кровоснабжения, хотя и . у инфантильных крольчих 

отмечены индивидуальные особенности, проявляющиеся 

в различной степени приспособляемости организма к но­

вым условиям.
Если у крольчих с инфантильной маткой лишь в 

единичных случаях были обнаружены патологические 

изменения в органах малого таза после перевязки ма­
гистральных сосудов, то у половозрелых животных, как 

правило, наблюдались значительные некротические, вос­

палительные процессы, кровоизлияния во внутренних 

половых органах, мочевом пузыре.

Уже при вскрытии брюшной полости подопытных жи­

вотных поражает большое количество белесоватого цве­
та спаек, которыми матка, мочевой пузырь, тонкие и 

толстые кишки соединены между собой. После осторож ­
ного тупого отделения органов при тщательном их 

осмотре видны мелкие, в диаметре от 0,1 до 0,2 см, бе­

лые некротические участки на стенке мочевого пузыря 

и более выраженные и значительно больших размеров

—  от 0,8 до 1 см в диаметре в стенках рогов матки. 

Яичники не обычной белесовато-желтой окраски, а тем­
но-коричневого цвета, уменьшены в размере, консистен­

ция их. мягкая, т. е. мы наблюдаем массивное кровоиз­
лияние в яичниках с некротическим распадом ткани. 

Характерным является на слизистой мочевого пузыря 

гнойный налет зеленоватого цвета; моча мутная.
В опытах с выключением одних только внутренних 

подвздошных артерий в первые сутки наблюдается з а ­
стойное полнокровие матки,- укорочение и утолщение.
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ее рогов без некротических изменений, а начиная с 7 
дня и позже патологические изменения в органах ма­

лого таза нами не отмечены.
Характерной особенностью сосудов крольчихи яв­

ляется то, что яичниковая артерия представляет собой 

более крупный сосуд по диаметру в 2— 3 раза превос­
ходящий внутреннюю подвздошнюю артерию.

Совершенно ясно, что выключение яичниковых а р ­

терий вместе с внутренними подвздошными артериями 
значительно ухудшает питание органов малого таза, 

т. к. определенная часть предсуществующих анастомо­
зов перестает принимать участие в кровообращении о р ­

ганов малого таза.

В поставленных нами опытах это проявляется преж­
де всего в усугублении картины воспаления и некроза 

в матке, яичниках и мочевом пузыре.

Относительно легко перенесла двустороннюю пере­
вязку только внутренних подвздошных артерий и бере­
менная крольчиха.

Так как сохранение беременной матки, развитие 

внутриутробных плодов, роды и их исход после дву­

сторонней перевязки внутренних подвздошных артерий 

представляет особый интерес, мы позволим: себе при­

вести выписку из протокола опыта №  2.

О П Ы Т  № 2 (I серия)

22. X II. 1962 г.

Крольчиха белая, весом 1,7 кг. Беременность около 10 дней. 

В 20 часов дан уретановый наркоз (10 % р-р 15 мл) внутри­

мышечно. Лапаротомия. Перевязаны обе внутренние подвздош­

ные артерии. Рана зашита послойно. В брюшную полость вве­

дено 300 000 ед. пенициллина.

Наблюдение. 23. XII. 1962 г. общее состояние хорошее. 

Операционная рана сухая. До 15. I. 1963 г. крольчиха была 

совершенно здорова, активно двигалась, ела. Стул и диурез 

нормальные с 3 дня. Склеры глаз и нос влажные. Рана за­

жила первичным натяжением. 16. I. 1963 г. крольчиха родила 

трех живых, доношенных нормально развитых крольчат. Два 

месяца после родов крольчиха была здоровой. Половое .чувство 

сохранилось.

Через 84 дня (3 месяца) после перевязки внутренних под­

вздошных артерий крольчиха, забита. Лздаротомия. Брюшина
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влажная, блестящая, без признаков воспаления, нормального 

цвета. Рога матки равномерной яркорозовой окраски, слегка 

утолщены и укорочены. Яичники прежних размеров, плотной кон­

систенции, желто-белого цвета. Мочевой пузырь розового цвета. 

Сосуды его стенок и широких маточных связок полнокровны.

Таким образом , результаты этого опыта показали, 

что после двусторонней перевязки внутренних подвздош­

ных артерий сохранилась не только жизнеспособность 

матки и других органов малого таза, но сохранилось 

нормальное развитие беременности и нормально прои­

зошли роды.
Воспаление, очаговые некрозы, кровоизлияния в о р ­

ганах малого таза у крольчих с двусторонней пере­

вязкой внутренних подвздошных и яичниковых арте­
рий нами наблюдались вплоть до 10 дня после опера­

ции.
Н а 20 день после перевязки сосудов видимых из­

менений в матке, яичниках и мочевом пузыре мы не 

отметили.

При гистологическом исследовании рогов матки, яич­

ников, мочевого пузыря и сосудов ниже места перевяз­
ки выявлены изменения, особенности и выраженность 

которых определяется с большей точностью, чем при 
макроскопическом изучении.

При изучении гистологических срезов матки отме­

чается заметно выраженная атрофия ее слизистой: ма­

точные железы небольшие, в основном, мало извитые. 

Д аж е в некоторых случаях при чрезмерной гипертро­
фии слизистой маточные железы остаются небольшими.

Отек ткани, воспалительная реакция, а местами и 

разволокнение тканей органа, лимфоцитарные скопле­

ния —  характерные изменения в матке, выключенной 

из кровообращения.

В ишемированных органах раньше всего развива­

ется отек, реактивное воспаление. Н а фоне воспалитель­
ного процесса в матке прослеживаются отдельные некро­

тические очаги.

Наши исследования показывают, что операция дву­
сторонней перевязки внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий приводит к таким глубоким измене­
ниям структуры тканей матки, как некроз. Реактивное
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воспаление и некроз тканей матки самым тесным об ра ­

зом связаны с застойными явлениями в сосудистой си­
стеме органа. Микроскопия препаратов позволяет от­

метить чрезмерное расширение мелких сосудов в стенке 
матки, нарушение целости их стенки и выход крови из 
сосудов. В результате —  ткани матки диффузно про­
питываются кровью, развивается воспаление, приводя­

щее к некрозу отдельных ее участков. Для иллюстра­

ции всего сказанного об изменениях в матке приведем 
выписку из протокола опыта №  12.

О П Ы Т  № 12 (II серия)

1. 11. 1964 г.

Крольчиха серая, весом 3 кг, небеременная. Дан уретановый 

наркоз (10 % р-р 20 мл внутримышечно). Лапаротомия. Пе­

ревязаны обе внутренние подвздошные и яичниковые артерии. 

В брюшную полость введено 200 ООО ед, пенициллина. Рана 

послойно зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ос­

ложнений. Поведение активное, принимала пищу; стул и диурез 

нормальные с 3 дня. Нос и склеры глаз влажные. Рана чистая. 

Зажила первичным натяжением.

На 10 день после перевязки внутренних подвздошных и 

яичниковых артерий релапаротомия. В аорту введено 20 мл 

70 % р-ра сергозина. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Рога матки спаяны с мочевым 

пузырем и толстым кишечником. Имеются белые некротические 

пятна диаметром от 0,1 до 0,2 см на месте спаек. Один яич­

ник увеличен в размере, темнокоричневого цвета. Второй яич­

ник нормальный. Мочевой пузырь имеет места с очень истон­

ченной стенкой. Имеются белые некротические очаги диаметром 

от 0,3 до 1,0 см. Сосуды на его стенке и в широких маточных 

связках извитые, чрезмерно полнокровные.

Гистологические изменения. М а т к а .  Слизистая гипертро­

фирована (1), однако маточные железы (2) маленькие, распо­

ложены под самым эпителием. (Микрофото № 12), В соб­

ственно слизистом слое — очаги бесструктурной розовой мас­

сы (3), множество тонкостенных, чрезмерно полнокровных со­

судов (4). В мышечном слое встречаются некротические оча­

ги (5). Сосуды сосудистого слоя полнокровны (6). Подсосу- 

дистый слой диффузно пропитан кровью (7). Сосуды есть не­

посредственно под брюшиной, полнокровные.
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Ко всему сказанному следует добавить, что даже в 

опытах с перевязкой одних внутренних подвздошных ар ­

терий воспалительные и некротические изменения име­

ются в ткани матки одновременно с пропитыванием 
всех ее слоев кровью.

Таким образом , основываясь на наших наблюдени­
ях, можно с полной уверенностью утверждать, что опе­

рация двусторонней перевязки внутренних подвздошных 

и яичниковых артерий, равно как и перевязка одних 
внутренних подвздошных артерий, не безразлична для 

матки, однако к смерти органа не ведет.

Внутренние подвздошные артерии, являясь главны­
ми артериальными магистралями, питают кровью и мо­

чевой пузырь.

Поэтому, несмотря на продолжающееся кровоснаб­
жение органа из системы общей подвздошной артерии 

через краниальную пузырную артерию, в стенке мо­
чевого пузыря, так же как и в матке, наблюдается ре­

активное воспаление, местами очаговые некрозы, кро­
воизлияние. Для большей убедительности сказанного 
приведем выписку из протокола №  14.

О П Ы Т  № 14

1. //. 1964 г.

Крольчиха белая, весом 3 кг, небеременная. Дан уретано- 

вый наркоз (10 % р-р 25 мл внутримышечно). Лапаротомия. 

Перевязаны обе внутренние подвзошные и обе яичниковые ар­

терии. В брюшную полость введено 200 ООО ед. пенициллина. Ра­

на послойно зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ослож­

нений. Поведение кролика активное, принимает пищу. Стул и 

диурез нормальные со 2 дня. Склеры глаз и нос влажные. Рана 

чистая. Зажила первичным натяжением.

На 10 день после перевязки внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий релапаротомия. В аорту введено 20 мл 70 % 

р-ра сергозина. Сделан рентгенснвмок.

Макроскопическая картина. Матка инфантильная. Рога мат­

ки равномерного синюшного цвета. Левый яичник синего цвета, 

с большим кровоизлиянием в нем. Мочевой пузырь содержит 

гнойную зеленую мочу. Имеет очаг некроза белого цвета, плот­

ной консистенции. В широкой маточной связке, на стенке мо­

чевого пузыря — малое количество кровеносных сосудов.
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Гистологические изменения.

М о ч е в о й  п у з ыр ь .  Переходный эпителий местами 

десквамирован и пролиферирован (1). Слизистая местами ин­

фильтрирована лейкоцитами. (4). См. микрофото № 14. Слизи­

стая содержит много мелких полнокровных сосудов (2). Мы­

шечный слой разволокнен и отечен (3). За ним идет ряд пол­

нокровных мелких сосудов. Сероза содержит лейкоциты.

Дополнительная окраска препарата по Ван-Гизон подтвер­

дила все сказанное.

Изучая гистологические срезы тканей матки, моче­

вого пузыря и яичников, на фоне реактивного воспа­

ления и некротических очагов размягчения уже к 9— 10 
дню опыта мы замечаем образование регенерационной 

ткани, т. е. наличие в этих органах большого количест­

ва соединительной ткани, окружающей мелкие тонко­

стенные, полнокровные сосуды (см. выписку из прото­
кола № 1 7 ).

О П Ы Т  № 17 (II серия)

1. !!. 1964 г.

Крольчиха серая, весом 4 кг, небеременная. Дан уретановый 

наркоз (10 % р-р 25 мл внутримышечно). Лапаротомия. Пе­

ревязаны обе внутренние подвздошные и яичниковые артерии. 

Слева перевязана общая подвздошная артерия (вынужденно). 

В брюшную полость введено 200 000 ед. пенициллина. Рана 

послойно зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ослож­

нений. Движения активные, сильные. Стул и диурез нормальные 

с 3 дня. Склеры глаз и нос влажные. Рана сухая. Зажила пер­

вичным натяжением.

На 10 день релапаротомия. В аорту введено 20 мл 70 % 

р-ра сергозина. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Матка спаяна с мочевым пу­

зырем во многих местах. На стенке матки и мочевом пузыре 

на месте спаек имеются плотные белые некротические очаги. 

Рога матки утолщены, с некротическими очагами. Правый яич­

ник темнокоричнев.ого цвета. Другой (левый) — без измене­

ний. Мочевой пузырь имеет некротические очаги и истонченную 

местами стенку. Моча гнойная. Сосуды на его стенке расши­

ренные, полнокровные.

Внутренние половые органы, мочевой пузырь, сосуды ниже 

места перевязки взяты на гистологическое исследование.
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Гистологические изменения. М а т к э  Маточные железы 

очень небольшие (1), расположены непосредственно под эпите­

лием. (См. микрофото № 17.) Собственно слизистый слой усеян, 

почти весь покрыт мелкими, тонкостенными сосудами (2), чрез­

мерно полнокровными. Большие участки слизистой диффузно 

пропитаны кровью (3). Подслизистый слой мышечной оболочки 

дистрофически и некротически изменен (4). Прерывается участ­

ками крови (5). Сосудистый слой мышечной оболочки содержит 

большое количество чрезмерно полнокровных сосудов (6). Се­

розный слой содержит лейкоциты.

Р о г а  ма т к и .  Эпителий содержит лейкоциты. Собственно 

слизистый слой содержит мелкие полнокровные сосуды. Мышеч­

ный слой дистрофически изменен, имеются некротические участ­

ки. Сосудистый слой мышечной оболочки содержит расширенные 

полнокровные тонкостенные сосуды.

М о ч е в о й  п у з ы р ь .  Переходный эпителий дееквами- 

рован и пролиферирован (1). См. микрофото №  17.

Слизистая отечна, разволокнена (2), местами диффузно пропи­

тана кровью (3). Содержит большое количество тонкостенных, 

чрезмерно полнокровных сосудов (4). За мышцами идет слой 

крупных, тонкостенных полнокровных сосудов (5). Под брюши­

ной находится сплошной слой мелких переполненных кровью со­

судов.

Дополнительная окраска препарата по Ван-Гизон подтвер­

дила все выше сказанное.

Изменению функциональной нагрузки обязательно 
соответствует перестойка структуры тканей. Возможно, 

такие явления, как изменения кровяного давления и 

скорости тока крови во вновь создавшихся условиях кро­
вообращения, вызывают рефлекторное преобразование 

стенки сосудов.

Сказанное можно подтвердить выпиской из прото­
кола опыта №  12.

О П Ы Т  № 12 (II серия)

Начало описания опыта см. на 31 стр.

С о с у д  (артерия) ниже места перевязки. В просвете со­

суда кровь (II). См. микрофото № 12.

Эндотелий (2) и средний мышечный слой (3) дистрофически из­

менены. Заметна отчетность гладкомышечных клеток среднего 

слоя (4). Адвентиция без изменений (5).
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Процесс регенерации в дальнейшем с развитием 

окольного кровообращения прогрессирует.

Совершенно ясно, что наибольшим изменениям под­

вергается ткань яичников, т, к. яичниковые артерии пе­

ревязывались у места их отхождения от аорты, либо у 

ворот, но латеральнее яичника. Н о и тут мы видим на­

чало регенерационного процесса с 9— 10 дня опыта.

Перестройка в сосудах ниже места их перевязки на­

чинается с деструктивных изменений.

П о мере расширения просвета сосудов, в связи с 

превращением их в коллатеральные пути кровотока, в 

их стенках наступают разрывы внутренней эластической 

мембраны, нарушается нормальная картина и остальных 

элементов сосуда. Несомненно, перестройке подверга­
ются все элементы стенки сосуда, т. к. трудно предста­

вить эти процессы только в каком-либо одном из его 
слоев, что находит себе подтверждение почти во всех 

опытах, и в частности, в опыте №  15.

О П Ы Т  № 15

1. II. 1964 г.

Крольчиха серая, весом 2 кг, небременная. Дан уретано- 

вый наркоз (10% p-ip 20 мл внутримышечно). Лапаротомия 

Перевязаны обе внутренные подвздошные и яичниковые арте­

рии. В брюшную полость введено 200 000 ед. пенициллина. Р а ­

на послойно зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал хорошо. 

Поведение активное, ест. Стул и диурез нормальные с 3 дня. 

Склеры глаз и нос влажные. Рана чистая. Зажила первичным 

натяжением.

На 10 день релапаротомия. В аорту введено 20 мл 70% р-ра 

сергозина. Сделан рентгенсни.мок.

Макроскопическая картина. Рога матки тонкие, местами 

синюшные. Матка ифантильная. В правом яичнике имеется боль­

шое кровоизлияние. Левый — без изменений. Мочевой пузырь 

имеет большие очаги некроза. Сосуды широкой маточной связ­

ки и стенки мочевого пузыря расширены и полнокровны.

Гистологические изменения. С о с у д  внутренняя подвздош­

ная артерия ниже места перевязки. Просвет сосуда неправиль­

ной формы (1). См. микрофото № 15.

Эндотелий (2) и внутренняя эластическая мембрана местами от-
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с'утствуют (3). В гладкомышечных волокнах —  отек (4). Адвен-

тиция отечна (5).

В сосудах, как и в органах малого таза, отчетливо 
выражены деструктивные изменения, навившиеся прямым 

следствием тех новых условий, в которых они оказались 
после перевязки. Понятно, что перестройка стенки со ­
суда является не чем иным, как приспособлением органа 

к новой его функции.
Начавшиеся изменения в стенке сосуда, ведущие к 

обязательному образованию соеудов-коллатералей, дают 

возможность органам выжить в трудных для них усло­
виях.

Образование новых коллатеральных путей тока кро­

ви к органам после перевязки магистральных сосудов 
мы наблюдали с помощью прижизненной рентгенвазо- 
графии.

В опытах на кроликах нами проделано 15 прижиз­
ненных рентгенвазографий области малого таза после 

двусторонней перевязки внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий. Длительность опыта 9— 10 дней.
Тщательное изучение ренгенвазограмм позволило 

нам отметить закономерные особенности в сосудистой 
системе подопытных животных.

Н а ренгенвазограммах отсутствуют яичниковые а р ­
терии, а на месте перевязки внутренних подвздошных 

артерий имеется их изгиб или запустение сосуда.

Характерно, что обе внутренние подвздошные арте­

рии ниже места перевязки во всех случаях заполнены 
контрастным веществом.

Н а 9 рентгенвазограммах (из 15) ясно выражено 
компенсаторное расширение внутренних подвздошных 

артерий, их ветвей, а также средней крестцовой артерии 

после операции перевязки сосудов.

И з этого примера видно, что сосуды обладают боль­
шими пластическими возможностями, быстро реагируя 

на изменившиеся условия. Увеличение диаметра пере­

вязанного сосуда не всегда наступает около наложен­
ной лигатуры. В отдельных случаях расширение наблю­
дается значительно ниже места перевязки.

В систему внутренних подвздошных артерий кровь 
поступает из предсуществущих анастомозов, какими яв­

ляются анастомозы краниальной ягодичной артерии с
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восходящими ветвями артерии, окружающей бедренную 

кость, и запирательной артерии с глубокой артерией 

бедра.
Включением их в круг кровообращения можно объ­

яснить наблюдаемое резкое сужение общей подвздошной 
артерии после отхождения от нее внутренней подвздош­

ной и глубокой артерии бедра, т. е. наблюдается связь 

периферического конца внутренней подвздошной арте­

рии с системой бедренной артерии.

В поставленных нами опытах с применением прижиз­
ненной ренгенвазографии области малого таза выяви­

лась роль средней крестцовой артерии в развитии кол­

латерального кровообращения.
У 8 крольчих (из 15) верхняя пара боковых крест­

цовых артерий, отходящая от средней крестцовой арте­

рии, соединяется с внутренними подвздошными арте­
риями.

В подтверждение изложенного приведем выписку из 
протокола опыта №  8.

О П Ы Т  № 8

30. I. 1964 г.

Крольчиха белая, весом 2 кг, небеременная. Дан уретано- 

вый наркоз (20 мл 10% р-ра внутримышечно). Лапаротомия. 

Перевязаны внутренние подвздошные и яичниковые артерии. В

брюшную полость введено 200.000 ед. пенициллина. Рана послой­

но зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ос­

ложнений: на второй день крольчиха активно коордированно 

передвигалась, ела. Склеры глаз и нос влажные. Стул и диурез 

нормализовались на второй день. Рана зажила первичным на­

тяжением.

На 10 день — релапаротомия. В аорту введено 20 мл 70% 

раствора сергозина. Сделан рентгенснимок. Макроскопическая кар­

тина: рога матки спаяны с толстым кишечником, в местах спаек 

— белые пятна (очаги некроза), рога матки утолщены, си­

нюшные с множественными очагами некроза в диаметре от 0,1 

до 0,6 см. Левый яичник нормальной окраски и величины, вто­

рой кистозно перерожден. В стенке мочевого пузыря — множе­

ственные мелкие очаги некроза (в диаметре 0,1—0,2 см). Моча 

мутная. Сосуды широких маточных связок полнокровны.

Рентгенвазограмма. Внутренние подвздошные артерии (1)
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НИ'же места перевязки (2) несколько расширены в Диаметрё. 

Первая пара боковых крестцовых артерий (3) соединяется с 

IV парой поясничных артерий (II) и внутренними подвздошными 

артериями (4). См. рентгенвазограмму № 8. Краниальная яго­

дичная артерия (5) анастомозирует с восходящими ветвями 

артерии, окружающей бедренную кость (6). Запирательная а р ­

терия (7) соединяется с ветвями глубокой артерии бедра (8). 

Краниальная прямокишечная артерия контурируется слабо. 

Внутренние подвздошные артерии компенсаторно росширены.

Кровоснабжение системы внутренней подвздошной артерии 

идет по следующим путям.

Аорта (10) — общая подвздошная артерия — кранильная 

пузырная артерия — каудальная пузырная артерия — внут­

ренняя подвздошная артерия.

2. Аорта — почечная артерия — мочеточниковые артерии 

/ — пузырные артерии — внутренние подвздошные артерии.

3. Аорта — каудальная брыжеечная и нижние прямокишеч­

ные артерии — внутренняя подвздошная артерия.

4. Аорта — глубокая артерия бедра — запирательная ар­

терия — внутренняя подвздошная артерия.

5. Аорта — артерия, окружающая бедренную кость, — кра­

ниальная ягодничая артерия — внутренняя подвздошная арте­

рия.

6. Аорта — средняя крестцовая артерия — I пара боковых 

крестцовых артерий — внутренняя подвздошная артерия.

Кровь из аорты поступает в среднюю крестцовую а р ­

терию, а из нее по верхней паре боковых крестцовых 
артерий попадает в периферический конец внутренних 

подвздошных артерий, по ветвям которой разносится к 

органам малого таза.

Показательным является тот факт, что в коллатерали 

преобразуются те боковые ветви средней крестцовой а р ­

терии, которые находятся вблизи от места выключения 

обеих внутренних подвздошных артерий.

В образовании окольного кровообращения прини­
мают участие краниальная прямокишечная, краниальная 

ягодичная артерия, анастомозирующая с артерией, ок­

ружающей подвздошную кость. Н о в тех случаях, когда 

средняя крестцовая артерия боковых коллатеральных 
ветвей не дает, а краниальная прямокишечная артерия 

не расширяется в диаметре, т. е. не образуются новые
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коллатеральные пути, мы все же отмечаем на рентген- 

вазограммах заполнение внутренних подвздошных ар ­
терий ниже места перевязки на всем их протяжении.

Безусловно, кровь в систему внутренних подвздош­

ных артерий попадает исключительно через предсуще- 
ствующие анастомозы, а именно: каудальная артерия 

мочевого пузыря (ветвь внутренней подвздошной арте­
рии) анастомозирует в стенке органа с краниальной 

пузырной артерией, которая является ветвью общей 

подвздошной артерии. От пузырных артерий, являющих­
ся ветвями внутренних подвздошных артерий, отходит 

ветвь, которая соединяется с артерией мочеточника, бе­

рущей начало от почечной артерии. Указанные артерии 
анастомозируют в толще мочевого пузыря с артериями 
противоположной стороны.

От внутренней подвздошной артерии отходит средняя 

прямокишечная артерия, которая соединяется с одно­
именной артерией противоположной стороны. Обе эти 

артерии в стенке кишки соединяются с внутриорганными 

ветвями краниальной прямокишечной артерии. Послед­
няя является конечной ветвью каудальной брыжеечной 

артерии. Средняя влагалищная артерия анастомози­

рует с краниальной влагалищной артерией. Запиратель­
ная артерия (ветвь внутренней подвздошной артерии) 

анастомозирует с ветвью глубокой артерии бедра. К ра­

ниальная ягодичная артерия, являясь ветвью внутренней 

подвздошной, соединяется с латеральной артерией, окру­

жающей бедренную кость. Седалищная артерия, являясь 

продолжением внутренней подвздошной, своими веточ­

ками соединяется с боковой коленной артерией (ветвью 

бедренной артерии). Первая пара боковых крестцовых 

артерий часто анастомозирует с V I парой поясничных 

артерий.

Благодаря всем предсуществующим анастомозам 

кровь поступает в систему внутренних подвздошных а р ­

терий ниже мест перевязки, и питание органов малого 

таза, в частности матки, не прекращается. Однако, эта 

операция, как видно из наших исследований, небезраз­

лична и обусловливает развитие закономерных патоло­

гических изменений в матке, яичниках, в мочевом пузы­

ре и в сосудах ниже мест их перевязки, не приводящих 

к гибели ни одного из перечисленных органов.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

НА СОБАКАХ

В опыт было взято 52 собаки-самки; из них 3 со ­
баки погибли от передозировки наркотического вещест­

ва и одна от кровотечения из поврежденного сосуда.
Беременных со сроком от одного до двух месяцев 

было 5 собак, из них 3 родили после перевязки у них 
внутренних подвздошных артерий. Всего опытов по­

ставлено 48.
Система внутренней подвздошной артерии у соб а ­

ки имеет ряд анатомических особенностей, отличающих­

ся от таковой у человека.

Брюшная аорта делится на две наружные под­
вздошные артерии и подчревно-крестцовую (общую 
внутреннюю подвзодошную артерию).

Подчревно-крестцовая артерия разветвляется на две 
внутренние подвздошные артерии и на среднюю крест­

цовую артерию. Кроме того, от дорзальной полуокруж­
ности подчревно-крестцовой артерии отходит V II пара 

поясничных артерий; остальные шесть пар начинаются 
от брюшной аорты.

Внутренняя подвздошная артерия у входа в малый 

таз делится на вентральную и дорзальную (см. рент- 
генвазограмму №  24).

Вентральная ветвь, которая представлена внутрен­
ней срамной артерией, является общим стволом для 
всех сосудов, питающих органы малого таза. Внутрен­

няя срамная артерия у седалищно-прямокишечной ямки 
делится на конечные ветви: каудальную прямокишеч­

ную, промежностную артерию и артерию клитора.

От внутренней срамной артерии отходит пупочная 

артерия на уровне большой седалищной вырезки и 
делится на краниальную и каудальную артерию, пи­

тающие мочевой пузырь.

От пупочной артерии отходят средняя и каудальная 
маточные артерии. Первая питает тело матки, ее рога, 

вторая — влагалище и преддверие его. Последняя 
ветвь пупочной артерии — средняя прямокишечная 

ветвь.

Дорзальная ветвь внутренней подвздошной артерии 

является общим стволом для всех париетальных сосу­
дов.
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Продолжением дорзальной ветви является каудаль­
ная ягодничная артерия, которая покидает полость ма­

лого таза через большое седалищное отверстие и раз ­
ветвляется в толще задней и приводящей группы мышц 
бедра.

От дорзальной ветви внутренней подвздошной арте­
рии отходят последовательно: подвздошно-поясничная 

и краниально-ягодичная артерии, редко —  малая ветвь 

к запирательным мышцам. Средняя крестцовая артерия 

идет по вентральной поверхности крестца и копчика 
к хвосту, где называется хвостовой артерией.

Средняя крестцовая артерия по ходу отдает ряд 
боковых крестцовых артерий, которые анастомозируют 

между собой как на вентральной, так и на дорзальной 
поверхности крестца.

От хвостовой артерии отходят сегментарные, кото­
рые питают мышцы хвоста.

Краниальная прямокишечная артерия непарная, яв­
ляется ветвью каудальной брыжеечной артерии, отхо­

дящей от аорты; в стенке прямой кишки она соеди­
няется с ветвями внутренней подвздошной артерии — 

средней и каудальной геморроидальными артериями.

Краниальнее каудальной брыжеечной артерии от 

аорты отходит парный сосуд —  внутренняя семенная 

артерия (яичниковая артерия), которая делится на 
яичниковую ветвь и краниальную маточную артерию, 

последняя идет к рогам матки и соединяется с маточной 
артерией.

Артерия, окружающ ая подвздошную кость, отходит 

от аорты, латеральнее места отхождения каудальной 

брыжеечной артерии.
Знание нормальной анатомии системы внутренней 

подвздошной артерии необходимо для выяснения тех 
изменений, которые появляются вслед за перевязкой 
подчревно-крестцовой артерии.

В 22 опытах (из 48) производилась перевязка толь­

ко внутренних подвздошных артерий.

У  24 собак (из 48), кроме того выключались обе 
яичниковые артерии.

Для контрольных рентгенвазограмм сосудов малого 
таза взяты две собаки.

Животные после перевязки подчревно-крестцовой 

артерии наблюдались: первые два часа (через 15 минут,

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рентгеввазограмма №  24

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 час 30 минут, 1 час 40 минут, 2 часа) —  4; первые 
сутки —  одна; в пределах 10 дней (4, 8, 12 дней) — 

3; до 3 недель (17, 19, 20, 21 день) —  7; до 30 дней 
(26, 28, 29, 30 дней) —  5 и 35— 42 дня —  2.

Длительность опыта у собак с одновременной пере­

вязкой подчревно-крестцовой и обеих яичниковых а р ­
терий разделялась: первые два часа (5, 45 минут, 1 час,

1 час 15 минут, 1 час 20 минут, 1 час 30 минут) —  7;
1— 2 суток —  3; в пределах 10 дней (3, 4, 8, 10, 11, 

12 дней) —  10; до 21 дня (16, 17, 21 день) —  3; через 

30 дней — одна.

Операцию перевязки общей внутренней подвздошной 

(подчревно-крестцовой) артерии внешне животные пе­

реносили вполне удовлетворительно: через 4— 5 часов 

они просыпались, а через 12 часов уже активно и впол­
не координированно передвигались, принимали пищу. 
Склеры глаз и нос в течение послеоперационного перио­

да оставались влажными. Мочеиспускание нормализо­

валось сразу же после пробуждения. Стул появился на

2— 3 день. Операционная рана зажила первичным на­

тяжением у всех животных.

Общее удовлетворительное состояние животных пос­

ле перевязки подчревно-крестцовой артерии вполне со ­
ответствует и той благополучной картине органов ма­

лого таза, которую мы наблюдали при повторном вскры­
тии брюшной полости подопытных животных.

Интересно отметить, что ни в первые минуты, ни в 

первые часы и сутки после операции, а также и в те­
чение первой недели макроскопических признаков (вос­
паление, некроз, гиперемия и кровоизлияние) измене­

ний в органах малого таза мы ни в одном случае не 
наблюдали.

Для примера приведем выписки из протоколов опы­

тов с разным по длительности периодом послеопера­

ционного наблюдения.

О П  Ы Т  № 15

8. VI. 1963 г.

Собака белая, весом 15 кг, небеременная. Дан наркоз: под­

кожно введено 10 мл 1 % р-ра морфия, через час — 10 мл 5 % 

р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия. Перевязана под­

чревно-крестцовая артерия двумя лигатурами на расстоянии 1 см.

4 Рембез
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В брюшную полость введено 300 000 ед. пенициллина. Рана по­

слойно зашита.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ослож­

нений. На второй день активно двигалась, ела. Стул появил­

ся на 3 день. Склеры глаз и нос влажные. Рана зажила пер­

вичным натяжением.

Через 12 дней после перевязки подчревно-крестцовой арте­

рии дан наркоз. Релапаротомия. В аорту введено 10 мл 70 % 

р-ра сергозина. Сделано два рентгенснимка с промежутками в 

7 секунд.

Макроскопическая картина. Лигатуры наложены правильно. 

Сосуды ниже места перевязки заполнены кровью. БркЗшина 

нормального цвета, блестящая, чистая. Матка прежних очень 

маленьких размеров, розовой окраски, с сетью полнокровных 

сосудов в ее широких связках. Яичник маленький, белесовато 

желтого цвета, нормальной консистенции, прежних размеров. 

Мочевой пузырь переполнен прозрачной мочой. На его стенках

— сеть полнокровных сосудов.

О П Ы Т  № 27

12. VII. 1963 г.

Собака рыжая, весом 20 кг, беременная, беременность ма­

лого срока. Дан наркоз: подкожно введено 15 мл 1 % р-ра 

морфия, через 1 час — 15 мл 5 % р-ра барбамила внутри­

венно. Лапаротомия. В 14 часов перевязана подчревно-крест­

цовая артерия двумя лигатурами. Рана закрыта стерильной 

салфеткой.

В 16 часов (через 2 часа) в аорту введено 20 мл 50 % р-ра 

диодона. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Матка растянута пятью пло­

дами, Брюшина остается влажной, блестящей, чистой. Матка в 

тонусе, розово-синеватая, плотной консистенции. Яичники желто­

белесоватого цвета, плотно-бугристой консистенции. Мочевой пу­

зырь растянут, заполнен светлой мочой. Брыжейки яичников 

имеют сеть полнокровных сосудов.

Таким образом , у собак, в противоположность кро­

ликам, видимые патологические изменения в органах 
малого таза не обнаруживаются, что подтверждает 

сложившееся в литературе мнение о различной реакции 
кроликов и собак на перевязку сосудов. Известно, на­

пример, что собаки и кошки удовлетворительно пере­

носят перевязку аорты в брюшной полости на опреде-
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Ленных уровнях; для кроликов же эта Операция нейЫ* 
Носима. А. А. Смирнов (цит. по Б. А. Долго-Сабурову)( 

исследуя развитие анастомозов в брыжейке у кроли- 

Ков, отмечает особую чувствительность этих животных 

к нарушению кровотока.
Известно, однако, и то, что пластичность сосудов у 

человека выражена в значительно меньшей степени, 
чем у животных, о чем нельзя забывать при операциях 

на сосудах человека.
Не наблюдая патологических изменений в органах 

малого таза небеременных собак, мы однако предпола­

гали, что ткани матки, яичников, мочевого пузыря и 

стенок сосудов ниже места перевязки в какой-то мере 
прореагировали на выключение магистральных сосудов. 

С этой целью нами и производилось гистологическое 
изучение упомянутых органов.

В первые сутки после перевязки внутренних под­
вздошных артерий структура внутренних половых орга­

нов, мочевого пузыря и сосудов ниже места перевязки 

особым изменениям не подвергается; наблюдается не­
большое реактивное воспаление миометрия, слизистой 

мочевого пузыря, дистрофические и небольшие некроти­
ческие изменения в стенках внутриорганных сосудов 

яичника и матки, сопровождающиеся Небольшим крово­
излиянием.

В пределах четырех-восьми дней кроме небольшого 

реактивного воспаления слизистой мочевого пузыря и 
общего отека тканей, мы ничего не отмечали.

Через 17— 20 дней после перевязки сосудов в стенке 

матки наблюдается малокровие и запустение кровенос­

ных сосудов в мышечном слое при одновременной ги­
перемии ее слизистой, что видно из опыта №  33.

О П Ы Т  № 33

15. X. 1963 г.

Собака бело-рыжая, весом 20 кг, небеременная. Дан нар­

коз: подкожно введено 10 мл 1 % раствора морфия, через 1 час

— 15 мл 5 % р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия. Пе­

ревязана подчревно-крестцовая артерия двумя лигатурами с про­

волочками. В брюшную полость введено 300 000 ед. пенициллина. 

Рана зашита послойно.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ослож-
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кений. На второй день собака активно передвигалась, прини­

мала пищу. Склеры глаз и нос влажные. Стул и диурез нор­

мальные с 3 дня. Рана зажила первичным натяжением.

Через 20 дней релапаротомия. В аорту введено 20 мл 70 % 

р-ра диодона. Сделан рентгенснимок. Макроскопическая карти­

на: лигатуры наложены правильно. Сосуды ниже места пере­

вязки заполнены кровью. Брюшина гладкая, блестящая, влаж­

ная, нормального цвета. Матка прежних размеров, розового 

цвета, сокращена. Яичник белесовато-желтого цвета, плотно­

бугристой консистенции. Мочевой пузырь заполнен прозрачной 

мочой. Его стенка, широкие маточные связки имеют сеть полно­

кровных сосудов.

Внутренние половые органы, мочевой пузырь, сосуды ниже 

места перевязки взяты на гистологическое исследование.

Гистологические изменения.

Яичники. В одном участке коркового слоя — кровоизлия­

ние, некоторое стирание рисунка строения. Некроз ткани. Со­

суды мозгового вещества полнокровны, толстостенны. Серозный 

слой без изменений.

Матка. Сосуды слизистой матки расширены, полнокровны, 

встречаются глыбки гемосидерина. Сосуды мышечного слоя с 

грубо выраженными утолщенными стенками. Просветы сосу­

дов сужены, щелевидной формы. Во многих сосудах просветы 

отсутствуют.

Внутренняя подвзодшная артерия. Просвет сосуда неровный, 

местами крупнофистончатый. Клетки эвдотелия на большем 

протяжении дистрофически изменены. Внутренняя эластическая 

мембрана местами отсутствует. В среднем слое наряду с ги­

пертрофированными гладкомышечными клетками отмечаются 

клетки с дистрофическими и атрофическими изменениями. Эластич- 

ческие волокна грубые, утолщенные, неравномерно воспринима­

ют окраску. В адвентиции сосуда имеется обширное кровоиз­

лияние, отек.

Мочевой пузырь. Умеренное полнокровие сосудов и отек. 

В серозном слое отдельные кровоизлияния.

Приведенный для примера опыт, как и наблюдения, 

сделанные в других опытах, убеждают нас в том, что 

в основном реактивные воспалительные, дистрофические 

и некротические изменения встречаются в стенках внут- 

риорганных сосудов матки, яичника и мочевого пузыря, 

а также в магистральных сосудах таза.
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Наряду с Деструктивными и, местами, некротиче­

скими изменениями в матке, яичниках и мочевом пу­

зыре к 20 дню опыта уже развиваются регенерацион- 
ные процессы. Аналогичные результаты в своих исследо­
ваниях, перевязывая у животных маточные и яичнико­

вые артерии, получил и Дж . Р. Цицишвили.
В дальнейшем воспалительная реакция слизистой 

мочевого пузыря, матки, деструктивные изменения ма­
точных желез продолжаются, а иногда и усугубля­

ются.

Результаты наших исследований убеждают в том, 

что основной патологический процесс у собак после пе­
ревязки внутренних подвздошных артерий разыгры­

вается в стенках внутриорганных и внеорганных сосу­

дов, который не уменьшается и к 28 дню опыта. Н о 

количество регенерационной ткани к 30 дню опыта зна­

чительно увеличивается, а в яичниках изменения ткани 
локализуются уже только в их внутриорганных со ­
судах.

К 42 дню после операции наблюдается нормальная 

картина строения яичника, воспаление в мочевом пу­

зыре и все те же изменения в сосудах магистрального 
и внутриорганного типа.

Гистологическое исследование структуры внутренних 

половых органов, мочевого пузыря и стенок крупных 
сосудов таза после перевязки внутренних подвздошных 

артерий позволяет утверждать, чТо жизненно опасных 

воспалительных и некротических процессов в них не 
происходит. Отмеченные же изменения в названных 

органах, хотя и являются не безразличными, как вся­

кое воспаление и некроз, все же вполне совместимы 
с жизнью органов и организма в целом. К концу пер­

вого месяца после выключения магистральных артерий 

уже заметно преобладание регенерационного процесса 

над дистрофическим.

Беременные собаки операцию двусторонней пере­

вязки внутренних подвздошных артерий перенесли тя­

желее, чем небеременные, причем степень тяжести пос­

леоперационного состояния животных находилась в 

прямой зависимости от срока беременности.

Подтверждая сказанное, сошлемся на протоколы 

опытов.

53

ak
us

he
r-li

b.r
u



о  П Ы Т № 32

26. IX. 1963 г.

Собака серая, весом 20 кг, беременность около 30 -дней. 

Дан наркоз: подкожно введено 15 мл 1 % р-ра морфия, через 

1 час — 16 мл 5 % р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия. 

Осмотрена беременная матка. Перевязана подчревно-крестцовая 

артерия двумя лигатурами. Места перевязки намечены прово­

лочками. В брюшную полость введено 300 ООО ед. пенициллина. 

Нана зашита послойно.

Наблюдение. 27. IX. 1963 г. общее состояние собаки удо>влет- 

ворительное. Лежит на животе с поднятой головой. Нос и 

склеры глаз влажные. Принимает пищу. 3. X. 1963 г. Активно 

передвигается, принимает пищу. Склеры глаз и нос влажные. 

Стул и диурез без отклонений от нормы. 28. X. 63 г (через 

32 дня) родились живые доношенные щенки, шесть штук, каж­

дый весом по 400 г. Жизнеспособность не вызывает сомнений.

Через 35 дней дан наркоз, Релапаротомия. В аорту вве­

дено 20 мл 70 % р-ра диодона. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Брюшина нормального цвета, 

влажная, блестящая, чистая. Матка имеет утолщенные, склад­

чатые стенки. На рогах матки очагово расположены зеленого 

цвета некротические очаги. На разрезе — полость матки за 

полнена зеленым желеобразным содержимым. Слизистая зеле­

ного цвета. При опускании ее в воду видны зеленые ворсинки. 

Яичник обычной величины, белесовато-желтого цвета, бугристой 

консистенции, плотный. Мочевой пузырь заполнен светлой мо­

чой. Стенка его покрыта сетью кровеносных сосудов. Широкие 

маточные связки имеют сеть полнокровных сосудов.

Гистологические изменения. Я и ч н и к .  В корковом вещест­

ве имеются фолликулы, желтое тело больших размеров в ста­

дии расцвета и атретические тела. Кистозно расширенные фол­

ликулы выполнены белковой жидкостью, окрашенной в бледно 

розовый цвет, с наличием десквамированного эпителия. В кор­

ковом веществе — кровоизлияние, глыбки гемосидерина. В моз­

говом слое — большое количество сосудов с отчетливо выра­

женными стенками, полнокровные. Во многих из них — плаз- 

мостаз.

В т о р о й  я и ч н и к .  Изменения аналогичны вышеописан­

ному. Большое количество желтых тел. Поля гемосидерина.

М а т к а .  Слизистая гиперпдази.рована (1) с большим коли­

чеством желез, с децидуальногравидарным метаморфозом кле­

ток полнокровных сосудов (см. микрофото № 32). На большом
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участке слизистая резко изменена, некротизирована (2). Со­

суды полнокровны, во многих из них — тромбы (3), обширные 

кровоизлияния, фибрин. Сосуды мышечного слоя в большинстве 

своем малокровны, просветы многих из них спавшиеся, неко­

торые облитерированы. Надсосудистый слой имеет волокна с 

резко выраженными дистрофическими изменениями и вакуоли­

зацией. Многие пучки волокон (мышц) в состоянии некробио­

за. В серозном покрове — небольшая очаговая лейкоцитарная 

инфильтрация. Во многих сосудах ■— фибринозный некроз сте­

нок (4). В поверхностных мышечных слоях (со стороны сли­

зистой) — инвазия клеток с децидуально-гравидарным мета­

морфозом.

М о ч е в о й  п у з ыр ь .  В слизистой мочевого пузыря уме­

ренное полнокровие сосудов, слабо выраженный отек. Мышеч­

ный слой с гипертрофическими и дистрофическими измене­

ниями.

А о р т а .  Просвет круглый; небольшой организованный при­

стеночный тромб. Интима в отдельных участках резко утолще­

на за счет подэндотелиального слоя. На большом протяжении 

края фистончатые, эндотелий не определяется. Эластическая 

мембрана не везде отчетливо выражена. Сохранившийся эндо­

телий окрашивается не одинаково. Гладкие мышечные клетки 

располагаются в виде тяжей, эластические волокна утолще­

ны, окрашены в гомогенно-розовый цвет, дистрофически изме­

нены. В гладких мышечных клетках — дистрофические изме­

нения, причем имеется гипертрофия среднего слоя, в других 

сосудах — толщина среднего слоя обычная.

В н у т р е н н я я  п о д в з д о ш н а я  а р т е р и я .  Просвет 

овальной формы. Края фистончатые. Эндотелий дистрофически 

изменен, кое-где десквамирован, местами отсутствует. Под- 

эндотелиальный слой окрашен неравномерно. Очагово окраска 

слабо воспринималась. Внутренняя эластическая мембрана ме­

стами слабо определяается. В среднем слое — набухшие эласти­

ческие волокна. Гладкие мышечные клетки дистрофически изме­

нены; наряду с атрофией встречаются группы гипертрофирован­

ных клеток. В соединительнотканном слое — отек.

О П Ы Т № 35

22. IX. 1963 г.

Собака черная, весом 11 кг, беременность большого срока. 

Дан наркоз: подкожно введено 6 мл 1 % р-ра морфия, через

1 час — 10 мл 5 % р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия.
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Перевязана подчревно-крестцовая артерия Двумя лигатурами с 

проволочками. Рана зашита послойно. В брюшную полость вве­

дено 300 ООО ед. пенициллина.

Наблюдение. После операции, на второй день утром собака 

все время стояла, видно было на глаз движение матки, появи­

лись кровянисто-слизистые выделения из влагалища. Вечером 

(23. X. 1963 г. в 22 часа) родился первый плод. Утром 

24. X. 1963 г. после родов состояние улучшилось. Принимала 

пищу. Лежала на подстилке. Родилось шесть щенят, доно­

шенных, жизнеспособных, весом по 200 г в среднем.

Через 4 дня дан наркоз. Релапаротомия. В аорту введено 

20 мл 70 % р-ра диодона. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Лигатуры наложены правильно. 

Брюшина блестящая, влажная, чистая, нормального цвета.

Матка больших размеров, сокращена. Местами на ней име­

ются некротические пятна зеленого ц^ета. На разрезе из рога 

матки выходит зеленое содержимое. В воде видно, что это 

зеленого цвета ворсинки. Яичники прежних размеров, желто­

белесоватого цвета, бугристые, плотные. Мочевой пузырь запол­

нен желтой мочой, его стенка имеет сеть кровеносных сосудов. 

Сосуды широкой маточной связки полнокровны.

Гистологические изменения. Я и ч н и к .  В корковом слое на 

фоне склероза первичные и вторичные фолликулы на разных 

стадиях развития. Встречаются отдельные атретические тела, 

имеются довольно крупных размеров желтые тела, расположен­

ные непосредственно под капсулой. Сосуды вокруг желтых тел 

заполнены кровью, отмечаются мелкие кровоизлияния, одиноч­

ные граафовы пузырьки, а также одиночные полости, выстлан­

ные на большом протяжении многорядным эпителием и содер­

жащие белковый секрет с единичными клетками дескрамиро- 

ванного эпителия. Секрет окрашен в бледно-розовый цвет. В 

мозговом слое отмечается склероз, умеренное полнокровие со­

судов.

М а т к а .  Слизистая. Покровный эпителий однорядный, ци­

линдрический, со светлой протоплазмой, с отчетливо видимыми 

ядрами. В некоторых участках слизистая покрыта плоским эпи­

телием. Местами покровный эпителий отсутствует. Сосуды соб­

ственного слоя слизистой с довольно толстыми стенками, пол­

нокровны. Строма отечна, большинство желез кистозно расши­

рены. Кроме того, имеется очаговая и диффузная инфильтра­

ция лейкоцитами. Встречаются единичные круглой формы клет­

ки с эксцентрично расположенным ядром и включениями грязно­

желтого цвета. Мышечные волокна в мышечном слое неравно-
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мерно окрашены, слабо Воспринимают окраску, отечные, набух­

шие. В ряде групп ядра мышечных волокон слабо определя­

ются, в других — не выделяются вообще. В прослойках тка­

ни между группами волокон отмечается инфильтрация лейко­

цитами. Лейкоцитарные инфильтраты в большинстве своем при­

урочены к располагающимся здесь сосудам. В наружной части 

мышечного слоя отмечен склероз. В сосудистом слое — склеро­

тические изменения, выражен отек. Имеются участки с резко вы­

раженным полнокровием сосудов, с небольшим кровоизлияни­

ем вокруг, выраженным отеком, диффузной лейкоцитарно-кле­

точной инфильтрацией, в основном нейтрофилами.

М о ч е в о й  п у з ыр ь .  Слизистая выстлана переходным эпи­

телием (1) (см. микрофото № 35). В последнем отмечены ди­

строфические изменения: пролиферация (2), десквамация (3). 

Сосуды слизистой многочисленны. В некоторых из них стаз 

(4). Отдельные сосуды венозного типа резко расширены, пе­

реполнены кровью с кровоизлиянием вокруг них (5). Здесь 

же — деструкция стенки сосуда и сегментарные некрозы. В 

межуточной ткани мышечного слоя выраженный отек и неболь­

шая круглоклеточная инфильтрация. Сосуды мышечного слоя 

полнокровны. В отдельных из них — плазмостазы. В серозном 

покрове просвет из сосудов выполнен соединительной тканью, 

что является скорее всего, организовавшимся тромбом. В 

других сосудах — полнокровие, стазы, тромбы. Вокруг сосу­

дов — лейкоцитарно-клеточная инфильтрация, мелкие кровоиз­

лияния, пропитывание толщи серозы фибрином, отек.

В н у т р е н н я я  п о д в з д о ш н а я  а р т е р и я .  Просвет 

сосуда полностью выполнен тромботическими массами, большая 

часть которой непосредственно прилегает к интиме сосуда. 

Просвет сохранен в виде щелочки (скорее всего, это связано с 

проводкой, обезвоживанием). По составу — тромб смешанный. 

Интима окрашена неравномерно. Ядра большинства клеток пик- 

нотичны, гиперхромно окрашены. Кое-где отмечена десквамация 

клеток эндотелия. Подэндотелиальный слой неравномерно вос­

принимает окраску, неотчетлив на том участке, где примыкает 

тромб. Внутренняя эластическая мембрана в отдельных местах 

слабо выражена. Гладкомышечные клетки с дистрофическими 

изменениями, в состоянии отека, набухания. Ядра различной ве­

личины и формы. В участке, где примыкает тромб, гладкомы­

шечные клетки с резко выраженными дистрофическими изме­

нениями. Расположены в хаотическом порядке, теряя обычную 

направленность. В слоях, расположенных снаружи, сохраняется 

обычная структура и расположение этих клеток. Эластические
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волокна утолщены, набухшие, отечные, грубые. Отчетливо вы­

ступает преобладание дистрофически измененных коллагеновых 

волокон над клеточными элементами в области примыкания 

тромба. На участке, свободном от тромба, вышеописанные из­

менения в средней оболочке выражены слабее. Гладкомышечный 

слой несколько отечный, вокруг сосудов отмечаются небольшие 

скопления крупных клеток. Окружающая клетчатка без особен­

ностей. В отдельных сосудах венозного типа — плазмостаз.

Результаты этих наблюдений показали, что беремен­

ность сроком до 30 дней (т. е. половинный срок бере­

менности) не прерывается после перевязки внутренних 

подвздошных артерий, донашивается нормально, окан­
чивается срочными родами живых, жизнеспособных щен­

ков.

Во втором случае, со сроком беременности до двух 
месяцев, начавшуюся на второй день после операции 

перевязки сосудов родовую деятельность можно объяс­

нить тем грубым вмешательством, каким является вскры­
тие брюшной полости, извлечение матки из нее во вре­

мя беременности, отсепаровка и перевязка магистраль­

ных артерий малого таза. Однако и эти роды произошли 

примерно в срок и окончились рождением жизнеспо­

собных плодов.
Основываясь на трех наблюдениях родов подопыт­

ных собак и одной крольчихи можно придти к заклю­
чению, что детородная функция матки после перевяз­

ки обеих внутренних подвздошных артерий сохраняет­

ся, что полностью согласуется с мнением Е. И. Гонча­

ренко и А. А. Архиповича.
Для объяснения жизнеспособности органов малого 

таза после двусторонней одномоментной перевязки ма­
гистральных артерий малого таза нами проведена при­
жизненная рентгенвазография.

В течение первого часа после наложения лигатур на 
подчревно-крестцовую (общую внутреннюю подвздош­

ную) артерию, когда о развитии коллатерального кро­

вообращения не могло быть и речи, система внутрен­

них подвздошных артерий, и в частности маточные а р ­
терии ниже наложения лигатуры заполняются конт­

растным веществом слабо, в отдельных случаях далеко 

не сразу, повидимому за счет предсуществующих ана­

стомозов.
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Н а контрольной рентгенвазограмме можно увидеть 
многие (исключая интраорганные) предеуществующие 

анастомозы, столь важные для жизни органов малого 

таза,
В этом вопросе мы полностью разделяем мнение

А. Г1. Любомудрова и М. П. Вилянского, согласно ко­
торому при выключении сосудистых магистралей вос­

становление кровотока происходит главным образом  за 
счет сложных преобразований предсуществующих кол- 

латералей, участвующих в формировании окольных пу­

тей.
Сосуды мелкого калибра становятся крупными, ком­

пенсаторно расширяются, стенка их утолщается.
Быстрое наступление физиологической реституции 

обусловливается как анатомической достаточностью 

предсуществующих коллатералей, так и реакцией всего 

организма.
Из числа предсуществующих анастомозов большую 

роль играет V II пара поясничных артерий, которая к 
17— 20 дню после перевязки магистральных артерий на­

чинает преобразовываться и выполнять роль окольно­

го пути.

К концу первой недели происходит заметное суже­

ние сосудистой системы области малого таза, если об ­
щая внутренняя подвздошная артерия перевязана выше 

места отхождения V II пары поясничных артерий и о с ­

тается хорош о заполненной, если лигатура наложена ни­

же этого места.
При этом запустевшие сосуды заменяет не один, а 

различные сосуды или целые группы; они Комбиниру­
ются друг с другом и то один, то другие сосуды явля­

ются преобладающими.
Так, на 17 день в коллатеральный сосуд начинает 

преобразовываться и краниальная прямокишечная а р ­

терия, несущая кровь непосредственно из аорты к о р ­

ганам малого таза. Для иллюстрации сказанного при­

ведем выписку из протокола опыта №  33.

О П Ы Т  № 33

Начало описания опыта см. на стр. 51.

Рентгенвазография.

Ниже места перевязки (1) внутренние подвздошные ар-
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терии (2) и средняя крестцовая артерия (3) равномерно за­

полнены контрастным веществом, однако контурируют они ху- .]

же, диаметр их меньше, чем у сосудов до места перевязки (14).

(См. рентгенвазограмму № 33). V II поясничные артерии (4) 

отходят латерально, в стороны, в боковые мышцы спины. Кра­

ниальная прямокишечная артерия (5) опускается в полость ма­

лого таза, пересекает среднюю крестцовую артерию и направ­

ляется к внутренней подвздошной артерии справа, но не впадает 

в неё. Боковые крестцовые артерии (6) слабо контурируют, 

анастомозируют только между собой. Подвздошно-поясничные 

(7) и краниально-ягодичные (8) артерии соединяются с вос­

ходящими ветвями бедренной артерии (9). Ветви бедренной 

артерии широко анастомозируют между собой зигзагообразны­

ми сосудами и каудальной ягодичной артерией в медиальной 

группе мышц бедра (10). Хорошо видны сосуды мочевого пу­

зыря (11). Артерия, окружающая подвздошную кость, анасто- 

мозирует с ветвями бедренной артерии (12, 15).

И з приведенного ясно, что в кровоснабжении орга­
нов малого таза участвуют предсуществующие анасто­

мозы и начинает принимать участие краниальная пря­

мокишечная артерия.

Следовательно, не только короткие (прямые) вновь 

образованные анастомозы важны для осуществления 

питания органов, но и длинные окольные пути играют 

большую роль в кровоснабжении анемизированных тка­
ней.

В развитии коллатерального кровообращения при­
нимает участие V I пара поясничных артерий, анасто- 

мизирующая с V II  парой. После 42 дня мы не наблю­

дали образования новых окольных кровеносных путей.

В серии опытов (24 собаки из 48) с одновременной 
перевязкой внутренних подвздошных и яичниковых а р ­

терий мы стремились полностью прекратить ток крови 

в сосудах, питающих матку.

Послеоперационный период у животных этой серии 

исследований протекал так же, как и предыдущий, что 

еще раз говорит о  большой пластической способности их 
сосудистой системы, позволяющей физиологической рес­

титуции значительно определить морфологическую.

К такому же выводу мы пришли, вскрывая подопыт­

ных животных. Макроскопически органы малого таза
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выглядели нормально, за исключением небольших спаек 

между маткой и мочевым пузырем в одном опыте.
Сделанные наблюдения показывают, что двусторон­

няя перевязка внутренних подвздошных и яичниковых 

артерий к видимым патологическим изменениям в мат­
ке, яичниках и мочевом пузыре не ведет.

Относительно удовлетворительно перенесла одно­
временную перевязку внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий и беременная собака, которая также 

родила в срок доношенного живого щенка.
Сосуды ниже места перевязки не пульсируют в те­

чение первых суток, но спустя двое суток появляется 

их слабая пульсация, а к 11 дню опыта ниже наложе­

ния лигатуры сосуды хорош о заполняются кровью и 
пульсируют, что указывает на анатомическую достаточ­

ность предсуществующих анастомозов.

Для изучения возможно более глубоких и тонких 

реакций тканей на выключение артериальных магист­
ралей мы провели гистологическое изучение ткани, яич­

ников, мочевого пузыря и сосудов ниже места пере­
вязки.

В первые минуты после перевязки сосудов наблю­
дается резкое малокровие стенки матки и довольно зна­

чительные дистрофические изменения в стенках внутри- 
органных сосудов ее, яичника и мочевого пузыря.

К концу первых суток после операции сосуды мы­

шечного слоя матки, а также интраорганные сосуды мо­

чевого пузыря компенсаторно расширены и переполне­
ны кровью. Местами небольшие кровоизлияния. Наблю­

дается реактивное воспаление слизистой мочевого пу­
зыря и матки.

Значительные некротические изменения и кровоиз­
лияния обнаружены в яичниках, более выраженные 

после перевязки яичниковых артерий латеральнее их во­

рот. Реактивные воспалительные и некротические из­
менения в слизистой мочевого пузыря, дистрофические 

изменения в стенках внутриорганных его сосудов были 

констатированы во всех опытах.
В стенках магистральных артерий ниже места пере­

вязки — процесс дистрофии.
В дальнейшем, на протяжении первых десяти дней, 

переполнение кровью сосудов матки приводит к крово­

излияниям, в ее сосудах отмечаются дистрофические из­
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менения интимы. Все указанные патологические п ро­

цессы более выражены у беременных животных.

Для подтверждения сказанного приведем выписку 

из протокола опыта №  37.

О П Ы Т  №  37

11. XI. 1963 г.

Собака серая, весом 7 кг, небеременная. Дан наркоз: под­

кожно введено 5 мл 1 % р-ра морфия, через час — 5 мл 5 % 

р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия. Перевязаны под­

чревно-крестцовая и обе яичниковые артерии (по две лигатуры 

на каждой артерии). В брюшную полость введено 300 ООО ед. 

пенициллина. Рана зашита послойно.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал без ослож­

нений. На второй день собака активно передвигалась, прини­

мала пищу. Склеры глаз и нос влажные. Стул и диурез нор­

мальные со 2 дня. Рана зажила первичным натяжением.

Через 12 дней дан наркоз. Релапаротомия. В аорту введено 

20 мл 70 % р-ра диодона. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Лигатуры наложены правиль­

но, осумковались. Брюшина чистая, влажная, нормального цвета. 

Матка прежних размеров, розового цвета, эластической кон­

систенции, плотная. Яичник прежних размеров, белесовато-жел­

того цвета, бугристый, плотный. Мочевой пузырь заполнен про­

зрачной мочой, его стенка имеет сеть полнокровных сосудов. 

Сосуды широких маточных связок заполнены кровью.

Гистологические изменения.

Мочевой пузырь. Переходный эпителий местами пролифери­

рован (1). Встречается очаговое разрушение базального слоя 

слизистой (см. микрофото № 37). Этим местам соответствуют 

довольно обширные скопления мелкоклеточных элементов (2). 

Сосуды собственного слоя слизистой немногочисленны, есть за­

полненные кровью (3) и запустевшие (4). Мышечный слой раз 

волокнен. Сероза нормального строения.

Изменения в интраорганных сосудах мочевого пу­
зыря и матки соответствуют нарушению эндотелия во 

внутренней эластической мембране. В опыте №  46 на­
блюдается даже разрыв интимы и среднего мышечного 

слоя.
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О П Ы Т  № 46

3. I. 1964 г.

Собака черная, весом 8 кг, небеременная, дан наркоз: под­

кожно введено 6 мл 1 % р-ра морфия, через 1 час — 6 мл 

5 % р-ра барбамила внутривенно. Лапаротомия. Перевязаны 

подчревно-крестцовая и обе яичниковые артерии двумя лигату­

рами с проволочками. В брюшную полость введено 300 000 ед. 

пенициллина. Рана зашита послойно.

Наблюдение. Послеоперационный период протекал хорошо. 

На второй день собака активно передвигалась, принимала пи­

щу. Склеры глаз и йос влажные. Рана чистая, стул на 3 день.

Через 4 дня дан наркоз. Релапаротомия. В аорту введено 

20 мл 70 % р-ра диодона. Сделан рентгенснимок.

Макроскопическая картина. Брюшина влажная, блестящая, 

нормального цвета. Матка розовая, в тонусе, плотно-эластиче­

ской консистенции. Яичник прежних размеров, белесовато-жел­

того цвета, бугристой консистенции, плотный. Мочевой пузырь 

заполнен прозрачной мочой. Его стенка, широкая маточная 

связка имеют полнокровные сосуды. Лигатуры наложены пра­

вильно. Сосуды ниже места перевязки слабо пульсируют.

Внутренние половые органы, мочевой пузырь, сосуды ниже 

места перевязки взяты на гистологическое исследование.

Гистологические изменения.

Я и ч н и к .  Капсула имеется на всем протяжении. Фоллику­

лы на разных стадиях развития: примордиальные, созревающие 

яйцеклетки, два очень больших атретических тела. Кровеносные 

сосуды мозгового вещества в большинстве своем полнокровны. 

У некоторых эндотелий нарушен. Гладкомышечные клетки сред­

него слоя изменили свое направление: они концами обращены 

к просвету сосуда, в более поверхностных слоях направление 

обычное. Имеются и запустевшие сосуды, но их не много. 

Строение другого яичника аналогично первому.

М а т к а .  Слизистая интенсивно окрашена. Маточные же­

лезы в небольшом количестве. Собственно слизистый слой раз- 

волокнен. Подслизистый слой равномерно окрашен, в одном 

месте его целость прерывается. Сосуды сосудистого слоя мы­

шечной оболочки не имеют ясно очерченного просвета, полно­

кровны. Структура многих нарушена. Имеется кровоизлияние. 

Серозная оболочка без изменений.

Второй рог матки содержит одиночные кистозно расши­

ренные железы. Большие изменения в стенках сосудов: нару-
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шение строения всех слоев, отек, заращение их, кровоизлия­

ние.

М о ч е в о й  п у з ыр ь .  Слизистая имеется на всем протя­

жении. Переходный эпителий местами пролиферирован и дес- 

квамирован. В подслизистом слое и мышечной оболочке отек. Со­

суды полнокровны. Сероза без изменений.

С о с у д ы  н и ж е  м е с т а  п е р е в я з к и .  Эндотелий и 

внутренняя эластическая мембрана (2) местами отсутствуют (1). 

На одном участке интима и средний мышечный слой вдаются в 

просвет сосуда. Наблюдается разрыв с неровными краями ин­

тимы и среднего мышечного слоя (3). Адвентиция без изменений.

В другом сосуде в мышцах на небольшом протяжении име­

ются некротические изменения. Мышечная структура нарушена.

Третий сосуд имеет хорошо выраженный эндотелий. Строе­

ние всех слоев нормальное.

Дополнительная окраска препарата по Ван-Гизон подтверди­

ла все сказанное.

Как видно из сказанного, к десятому дню в тканях 
матки и мочевого пузыря отмечаются реактивное воспа­

ление, отек, кровоизлияния, деструктивные изменения в 
стенках мелких и крупных сосудов.

Через 20 дней после перевязки сосудов мы все еще 

встречаем воспалительный процесс в тканях матки и 

мочевого пузыря, значительные дистрофические измене­
ния в стенках сосудов.

Обнаруженные при гистологическом исследовании 

изменения в органах малого таза после перевязки внут­

ренних подвздошных и яичниковых артерий говорят о 

том, что эта операция небезразлична для организма ж и ­
вотного, хотя в наших немногочисленных наблюдениях 

детородная функция матки сохранялась.

Прижизненная рентгенвазография показала, что в 

первые 20— 60 минут после лигирования магистральных 

артерий сосуды малого таза компенсаторно расш иря­

лись, и кровь в ишемированные органы поступала по 

предсуществующим анастомозам.

В отличие от предыдущей серии исследований, пос­

ле одновременной перевязки внутренних подвздошных 

и яичниковых артерий отмечено раннее расширение кра­

ниальной прямокишечной артерии, затем V I и V II пар 

поясничных артерий; причем уже спустя 2 часа после
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операции заметно было слабое заполнение внутренних 
подвздошных артерий.

Следовательно, предсуществующие коллатерали до­
статочны для восстановления кровообращения выклю­
ченных органов.

Уже к 10— 12 дню опытов на рентгенвазограммах мы 

наблюдаем, что краниальная прямокишечная артерия 

начинает функциониро*вать как длинный окольный путь 
кровоснабжения. Н а 12 день становится заметным впа­

дение V II пары поясничных артерий в периферические 

участки внутренних подвздошных артерий.

Для подтверждения сказанного приведем выписку из 
протокола опыта №  37.

О П Ы Т  № 37

Начало описания опыта см. на 64 стр.

Рентгенвазография.

Ниже места перевязки (15) средняя крестцовая артерия за­

полняется не сразу, а только после отхождения от нее пары 

боковых крестцовых артерий (2), которые открываются во 

внутренние подвздошные артерии (3). Внутренние подвздошные 

артерии начинают контурировать только при выходе на меди­

альную поверхность бедра. Подвздошно-поясничная (4) и кра­

ниально-ягодичная (5) артерии значительно больше в диа­

метре основного ствола внутренней подвздошной артерии. (См 

рентгенвазограмму № 37). V II пара поясничных артерий (6) 

опускается в малый таз и впадает во внутреннюю подвздошную 

артерию. Там, где V II поясничная артерия впадает во внутрен­

нюю подвздошную, последняя видна до большой седалищной 

вырезки. Глубокая артерия бедра (7) анастомозирует с кау­

дальной ягодичной артерией (8). Артерия, окружающая под­

вздошную кость (9), соединяется с ветвями бедренной артерии 

(10). Краниальная прямокишечная артерия (11) опускается в 

малый таз и впадает в среднюю крестцовую артерию.

Н а рентгенвазограмме видно, что в кровообращение 

вступил новый коллатеральный путь, развившийся из 

V II пары поясничных артерий и краниальной прямоки­

шечной артерии. Предсуществующие анастомозы игра­

ют большую роль.
Эти коллатерали опускаются в полость малого та­

за, где открываются в культи внутренних подвздошных
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артерий и являются важными источниками питания 

ишемированных органов.
Интересно отметить, что преобразование краниаль- 

ной прямокишечной артерии в длинный окольный путь 

у собак с одновременным выключением внутренних под­
вздошных и яичниковых артерий происходит несколько ■>' 
раньше, чем после перевязки одних только внутренних 

подвздошных артерий (на 12 день вместо 17). f

И  в этом мы опять-таки видим, что на большую | 
травму организм отвечает большими приспособитель- Т 

ными реакциями к изменившимся условиям.

Н а 3 и 4 неделе опыта каких-либо новых коллате- . 
ральных путей мы не отметили.

Резюмируя результаты наших исследований, мы по- ■- 

зволим себе сделать следующее заключение:
1. Собаки операцию перевязки внутренних подвздош­

ных и яичниковых артерий переносят вполне удовлетво­
рительно.

2 Детородная функция матки сохранялась.

3. Видимые патологические изменения в органах ма- > 
лого таза собак, в противоположность кроликам, после 

перевязки магистральных сосудов отсутствуют.
4. Гистологически в матке, яичниках и мочевом пу­

зыре наблюдается небольшое воспаление, кровоизлия­

ние. Дистрофические, некротические и деструктивные 
изменения имеются в стенках внутри- и внеорганных 
сосудов.

5. Очаговые некротические изменения встречаются . 

в тканях матки, яичников и мочевого пузыря у бере- , 
менных собак.

6. Наблюдается развитие регенерационной ткани в . 

анемизированных органах ко второй неделе опыта. .;v

7. Кровоснабжение органов малого таза в первое-
время осуществляется предсуществующими анастомо- - 

зами. ' ••

8. В  коллатеральные сосуды преобразуются V I и V II ‘

пары поясничных артерий и краниальная прямокишеч­

ная артерия к 17 дню жизни животного, причем у со­
бак с одновременной перевязкой внутренних подвздош­

ных и яичниковых артерий это преобразование насту-.- 

пает на несколько дней раньше. Детородная функция 

сохраняется. '

- Проводя аналогичные опыты с соблюдением одинач
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ковых условий на крольчихах и сббаках-самках мы убе­

дились, что анатомия сосудистой системы в области ма­
лого таза у крольчихи соответствует таковой у чело­

века, поэтому кролики являются удобной эксперимен­
тальной моделью для нашей цели —  оперативного вме- 

шательства на внутренних подвздошных и яичниковых 
артериях; у собак же технически удобно и значительно 

легче перевязывать подчревно-крестцовую артерию, ко­

торая в конечном результате делится на две внутренние 

подвздошные артерии и продолжается как средняя крест­

цовая артерия. Это удобство при доступе к обеим внут­
ренним подвздошным артериям, а также больший диа­
метр сосудов делают эксперименты на собаках весьма 

убедительными и показательными.

Одновременно поставленные опыты на двух видах 
животных позволили нам изучить видовые особенности 

пластичности кровеносных сосудов.

Перевязку магистральных сосудов —  внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий, —  несущих кровь ко 

всем органам малого таза, крольчихи и собаки пере­
носят относительно удовлетворительно, причем незави­

симо от того, делалась ли перевязка одних только внут­

ренних подвздошных артерий или одновременно и яич­
никовых артерий.

Активное передвижение животных со второго дня 
после операции, хороший аппетит, нормализация дея­

тельности кишечника и мочевого пузыря на 2— 3 сут­

ки, относительно удовлетворительное общее состояние в 
течение всего послеоперационного периода, —  все это 

говорит о быстрой приспособляемости организма ж и­

вотных к условиям измененного кровообращения. П о ­
казательными в этом отношении являются опыты на бе­

ременных животных. Выключение внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий влечет за собой полное 
прекращение кровотока по питающим матку сосудам, 

которая во время беременности нуждается в значитель­

но большем притоке крови, чем обычно.

И  все же, как показали наши наблюдения, бере­
менность у кроликов и собак нормально донашивалась 

при общем удовлетворительном состоянии животных, 

роды происходили в срок нормально развитыми живы­

ми и доношенными плодами. И  только в одном случае 

из четырех со сроком беременности до двух месяцев
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на второй день после операции перевязки сосудов на­
чалась родовая деятельность, в результате которой так­

же родились живые, доношенные щенки.
Следовательно, одна из основных функций матки 

после перевязки указанных сосудов сохранилась.
Макроскопическое, гистологическое и рентгенвазо- 

графическое исследования на животных, проведенных 

через различные промежутки после операции магист­
ральных сосудов, показали видовые особенности пла­

стичности кровеносных сосудов.
Так, в опытах на собаках видимые патологические 

изменения в органах малого таза либо отсутствовали, 

либо были едва заметными и только у беременных жи- 

, вотных.
Одинаково благополучная картина органов малого 

таза в разное время после выключения артерий наблю­

далась в двух вариантах опытов: при перевязке только 
внутренних подвздошных артерий и при одновременной 

перевязке внутренних подвздошных и яичниковых а р ­

терий.
Таким образом , нашими экспериментальными иссле­

дованиями подтвердилось сложившееся уже мнение, что 
кровеносная система животных обладает колоссальны­

ми резервными возможностями, выраженной пластич­

ностью, огромной способностью приспособления к изме­

нившимся условиям кровообращения.
Хиразе, например, на основании своих наблюдений 

сообщил, что собаки и кошки удовлетворительно пере­

носят перевязку аорты в брюшной полости на опреде­

ленных уровнях; для кроликов же эта операция невы­

носима (Б. А. Долго-Сабуров).
В опытах Б. С. Дойникова и В. Ю . Первушина было 

показано, что даже одночасовое прижатие аорты у кро­

лика приводит к необратимым изменениям в спинном 
мозгу, вызывая гибель нервных клеток с последующими 

стойкими параличами задних конечностей. Между тем. 

кошки и собаки переносят перевязки этого сосуда в оп­

ределенных сегментах сравнительно легко (Б. А. Долго- 
Сабуров, С. И. Щелкунов), Следовательно, как пластич­

ность сосудов, так и приспособляемость различных тка­

ней и в целом организма у разных видов животных не 

одинакова.
Изучение результатов собственных исследований по­
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зволило нам притти к выводу, что кролики операции 

двусторонней перевязки внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий переносят тяжелее, чем собаки, что 
проявлялось у них в видимых, а местами и грубых 

патологических изменениях в органах малого таза {ре- 
активное воспаление, застойное полнокровие, кровоиз­

лияния и очаговые некрозы).

Характерной особенностью было и то, что у всех 

крольчих после операции наблюдался гнойный налет 

на слизистой мочевого пузыря и наличие гноя в моче.

Следовательно, недостаточность кровообращения 

внутренних половых органов и мочевого пузыря у кроль­

чих ведет к видимым некротическим и воспалительным 

изменениям тканей, чего мы не наблюдали в опытах 
на собаках.

Надо отметить, что у кроликов с инфантильной мат­

кой упомянутых патологических изменений в органах 

малого таза не наблюдалось вследствие их меньшей 

чувствительности к недостаточности кровоснабжения. И  
мы с полной уверенностью, на основании проделанных 

опытов, присоединяемся к мнению X. Г. Ходоса и И. А. 

Лапочкина о различии в реакциях животных одного и 

того же вида на перевязку одноименных сосудов. И. А. 

Лапочкин справедливо пишет, что «восстановление» 

нарушенного кровообращения и развитие коллатералей 
зависит от вида птицы и видовой пластичности сосуди­

стого русла» (цит. по Б. А. Долго-Сабурову).

Однако к сказанному необходимо добавить, что у со ­

бак одновременное выключение яичниковых и внутрен­

них подвздошных артерий не ухудшает состояния орга­

нов малого таза, наблюдаемого при перевязке одних 

только внутренних подвздошных артерий; только у од­

ной собаки с двусторонней перевязкой внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий наблюдались спайки 

между кишечником и маткой, что можно также объяс­

нить воспалительным процессом, не связанным с пере­

вязкой сосудов.

У кроликов дополнительная перевязка яичниковых 

артерий ведет к выраженному усугублению патологиче­

ских изменений в матке, яичниках и мочевом пузыре.

Все это еще раз подтверждает, что вид животного, 

порода его, раса , пол, возраст —  факторы, имеющие
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большое значение для развития коллатерального крово­

обращения.
В то же время приведенные наблюдения свидетель­

ствуют о том, что перевязка одних только внутренних 
подвздошных артерий переносится животными значи­

тельно легче, чем двустороннее выключение внутренних 

подвздошных и яичниковых артерий.
У  крольчих после перевязки внутренних подвздош­

ных артерий патологические изменения в матке, яич­

никах и мочевом пузыре исчезали к концу первой не­

дели, а у животных с одновременным выключением внут­

ренних подвздошных и яичниковых артерий патологиче­

ские изменения в названных органах проходили толь­

ко к 20 дню после операции.
И з сказанного ясно, что экспериментальное выклю­

чение всех сосудов, питающих матку, ведет к значитель­

ным и длительным реактивным воспалительным и не­
кротическим процессам, которые менее выражены после 

перевязки только внутренних подвздошных артерий.
Последний вариант перевязки сосудов приближается 

К возможным оперативным вмешательствам на сосудах 

малого таза у женщин в случае разрыва матки с кро­

вотечением из разорванных сосудов.

В матке крольчихи с первых часов и суток начинает­
ся реактивный воспалительный процесс, что видно по 

лейкоцитарным скоплениям, отеку и разволокнению ее 

ткани. В дальнейшем, к 10 дню жизни животного р а з ­
виваются очаговые некротические изменения, довольно 

легко определяемые при макроскопическом исследова­
нии органов малого таза. Очевидно, наблюдаемая нами 

гипотрофия маточных желез, и объясняется прежде все­
го этими патологическими изменениями в тканях матки, 

однако не доходящими до развития в них некроза.

Одномоментное, острое выключение главных арте­
риальных магистралей приводит к резкому расширению 
внутриорганных сосудов, их чрезмерному полнокровию, 

выходу крови из них, кровоизлиянию.
Наблюдаемые в матке отек, реактивное воспаление, 

некроз встречаются в этих опытах и в стенке мочевого 

пузыря, несмотря на то, что у него имеется дополни­

тельное питание из других сосудов.

В наших опытах на кроликах все перечисленные па­

тологические изменения в маткз и мочевом пузыре в
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бдимаковой мере встречались как в случаях перевязки 

одних только внутренних подвздошных, так и при одно­
временном выключении внутренних подвздошных и яич­

никовых артерий.
В опытах на собаках проведенные гистологические 

исследования также показали на значительные деструк­
тивные изменения в тканях матки, яичников и мочевого 

пузыря.

Уже в первые сутки после операции начинается вос­

паление в тканях матки и мочевого пузыря, которое дер­

жится до конца первой недели и не исчезает окончатель­

но даже к 20 дню.
Характерно, что у собак с двусторонней перевязкой 

внутренних подвздошных и яичниковых артерий мы от­

метили на гистологических срезах малокровие матки, 

запустение ее внутриорганных сосудов, чего мы не на­
блюдали в опытах с перевязкой одних только внутрен­

них подвздошных артерий.
Следовательно, при полном выключении сосудов, пи­

тающих матку, кровоснабжение ее возобновляется не 

сразу, несмотря на большое количество предсуществу­
ющих анастомозов.

Очевидно, что анатомическое наличие коллатералей 
не всегда свидетельствует об их функциональной до­

статочности, их действительных возможностях полностью 

отвечать на возросшие потребности организма.

К таким же выводам пришла в своих исследованиях
Е. Д. Долго-Сабурова. И зучая окольное кровоснабже­

ние яичников у кроликов и исследуя не только анатоми­

ческие изменения коллатералей после перевязки сосу ­
дов яичников, но также и реакцию этих органов на вве­

дение гонодатропного гормона, она установила отсут­

ствие этой реакции яичников, несмотря на наличие х о ­

рош о развитых анастомозов.

В то же время в своих опытах мы убедились в боль­

шой роли яичниковых артерий, обеспечивающих в до­

статочной мере кровоснабжение ишемированной матки 

крольчихи после перевязки внутренних подвздошных 

артерий.
Острое малокровие матки, наблюдаемое в первые ча­

сы после перевязки внутренних подвздошных артерий 
у собак, к концу первых суток сменяется расширением 

сосудов, переполнением их кровью, что ведет к развитию
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мелких множественных кровоизлияний в тканях матки, 

яичников и мочевого пузыря.
И з сказанного ясно, что на перевязку внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий собаки реагируют па­

тологическими изменениями в матке и мочевом пузыре, 
выявляемые при микроскопическом исследовании сре­

зов указанных органов. У  крольчих же аналогичные по 
характеру изменения более выражены и поэтому видны 

не только под микроокопом, но и при простом осмотре 

органов малого таза.

Во время беременности все перечисленные патоло­

гические изменения внутренних половых органов и мо­

чевого пузыря более выражены.

Беременность, как всегда, требует от организма боль­

шой мобилизации всех жизненных сил и, в том числе, 
большего кровоснабжения, поэтому выключение обеих 

внутренних подвздошных, а тем более добавочная пе­

ревязка еще и яичниковых артерий, являются для бе­
ременных животных довольно серьезным оперативным 

вмешательством.

Для наблюдения за преобразованием сосудов в кол­

латеральные пути тока крови мы делали их срезы ниже 

места наложения лигатур. Тщательно просмотрев и изу­
чив препараты, мы пришли к выводу, что с первого дня 

внутриорганные и магистральные сосуды малого таза 
претерпевают большие изменения в структуре своих 

стенок, которые в первую очередь начинаются с деструк­

тивных изменений интимы.
Н а процесс перестройки сосудов-коллатералей ука­

зывают разрыв и частичное отсутствие эндотелия и внут­

ренней элластической мембраны, за чем следует нару­
шение нормальной картины и остальных элементов. В 

наших опытах наблюдалось растягивание, местами 

очень неравномерное, среднего слоя гладкомышечных 

клеток, сопровождаемое деструктивными и некротиче­

скими нарушениями, атипичным, беспорядочным на­

правлением клеток. Адвентиция была отечной и разво- 

локненной. Перестройке подвергаются все элементы стен­

ки сосуда, и трудно представить эти процессы локализо- 

ваными только в каком-либо одном из его слоев.

Этот преобразовательный процесс сосудов малого та­
за в коллатерали мы наблюдали на протяжении всего 

времени жизни животных после перевязки сосудов, т. е.
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около 42 дней, а у некоторых до 84 дней, причем к кон­

цу первого месяца указанные изменения были выраже­

ны больше всего.
Наблюдая за изменениями в стенках сосудов, мы 

не нашли разницы в интенсивности перестройки после 

перевязки одних только внутренних подвздошных арте­

рий или внутренних подвздошных и яичниковых артерий 
вместе, независимо от того, была ли сделана перевязка 

у кроликов, или у собак.

Одновременно со все большим и большим распрост­

ранением процесса деструкции интимы, реактивных вос­

палительных и некротических изменений в стенках мат­
ки, яичников и мочевого пузыря в них начинаются и 

явления регенерации. В сосудах происходит новообра­

зование эластической стромы, в частности, ее внутрен­

ней эластической мембраны. Так начинается реконструк­
ция стенки артерий— коллатералей.

Этот процесс деструкции и реконструкции (регене­

рации) происходит на всем пути коллатерального рус­

ла почти одновременно. Восстановительные процессы в 
ответ на повреждение тканей в матке, яичниках и моче­

вом пузыре, обусловленные остро наступившим резким 

ограничением притока крови, проявились в развитии 

большого количества мелких, тонкостенных, полнокров­

ных сосудов, окруженных соединительной тканью (по­

следняя хорош о видна при окраске препаратов по спо­

собу Ван-Гизон).
Процессы регенерации в организме животных гисто­

логически четко определяются у кроликов к 10, а у со­

бак к 20 дню жизни после операции перевязки сосудов.

Образование регенерационной ткани в органах мало­
го таза после перевязки сосудов мы расцениваем как 

мобилизацию всей сердечно-сосудистой системы и аппа­

ратов вегетативной нервной системы на периферии и в 

центре.

Глубокой перестройке гистологического строения со ­
судов, как оказывается, соответствует анатомическое 

изменение их в коллатеральные пути, благодаря которым 
жизнеспособность внутренних половых органов и моче­

вого пузыря, а также присущие им функциональные о со ­

бенности, сохранились после выключения из кровообра­

щения внутренних подвздошных и яичниковых артерий

В противоположность анатому А. А. Архиповичу, ко­
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торый ставил своей целью тончайшую инъекцию сосудов 

и выявление внутриорганных анастомозов, мы в своей 

работе стремились определить не общеизвестные пред­

существующие анастомозы, а функциональное состояние, 

достаточность или недостаточность тех или иных кол­
латералей.

Мы полностью согласны с мнением М. П. Вилянско- 
го и Б. А. Долго-Сабурова, справедливо утверждав­

ших, что эксперимент на трупе не может служить осно­

ванием для истинного суждения о том, достаточны или 

недостаточны те или иные коллатерали. И бо «экспери­

ментатор» в данном случае имеет дело, во-первых, с 

мертвыми сосудами, т. е. как бы механическими труб­

ками, лишенными рефлекторных механизмов и свойств 

пластичности; во-вторых, об объеме окольного русла он 

может судить по степени прохождения инъекционной 

массы, направляемой из центрального отрезка сосуда 

на периферию с помощью шприца под давлением. Р а з ­

ве можно, пользуясь такими способами, решать вопро­

сы о функции живых коллатералей? Неудивительно, что 

анатомические приемы исследований коллатералей на 

трупах «показали полную достаточность» их во всех 

областях..., что не всегда соответствует результатам кли­

нического исхода».

Не всякий анастомоз может служить путем колла­

терального кровотока. Не всякий анастомоз превра­

щается в коллатераль, т. е. такой сосуд, который при­
нимает действительное участие в окольном кровообра­

щении.
Изучая полученные в опытах на кроликах и собаках 

прижизненные рентгенвазограммы, мы заметили, что си­

стема внутренних подвздошных артерий заполняется 

контрастным веществом, а следовательно, и несущей его 
кровью, с первых минут после перевязки как указан­

ных, так и яичниковых артерий.

В этом выражается анатомическая • достаточность 

коллатеральных путей, позволяющая контрастному пре­

парату с током крови направляться по анатомически 
предсуществующим коллатеральным путям, что тотчас 
же восстанавливает архитектуру артериальной системы 

дистальнее места перевязки.
Следовательно, в первые минуты и часы, когда раз ­

вития коллатерального кровообращения еще не имеется,
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заполнение сосудов ниже места перевязки происходит 

по предсуществующим анастомозам, которые в опытах на 

кроликах и собаках с перевязкой внутренних подвздош­

ных и яичниковых артерий компенсаторно расширились, 
и в некоторых случаях это увеличение диаметра достиг­

ло значительных размеров, так что конечные ветви внут­
ренних подвздошных артерий становились равными в 

диаметре магистральному сосуду.

В опытах на собаках с перевязкой одних только 

внутренних подвздошных артерий сосуды в первое вре­

мя компенсаторно не расширяются, а заполнение сосу­

дов ниже места .перевязки было слабым и исключитель­

но за счет предсуществующих анастомозов, о чем гово­

рит и увеличение диаметра магистральных сосудов не 
сразу  же ниже места наложения лигатур, а несколько 

ниже, т. е. уровня притока крови по предсуществующим 
анастомозам.

Согласно нашим исследованиям, основными пред- 
существующими анастомозами у кроликов являются 

краниальная ягодичная артерия, соединяющая с восхо­

дящими ветвями артерии, окружающей бедренную кость, 

и запирательная артерия, анастомозирующая с глубокой 

артерией бедра.

К 10 дню опытов, поставленных на кроликах, выя­

вилась роль средней крестцовой артерии в развитии кол­

латерального кровообращения. Так, на 8 (из 15) рент- 
генвазограммах крольчих верхняя пара боковых крест­

цовых артерий, отходящая от средней крестцовой арте­

рии, соединяется с периферическими отрезками внут­

ренних подвздошных артерий.
Н а рентгенвазограммах видно, что во внутренние 

подвздошные артерии ниже места их перевязки кровь 

поступает непосредственно из аорты через среднюю и 

боковые крестцовые артерий, причем в коллатерали раз ­

виваются только те боковые ветви средней крестцовой 

артерии, которые находятся вблизи от места выключе­
ния обеих внутренних подвздошных артерий.

Активная роль предсуществующего анастомоза кра­
ниальной ягодичной артерии с артерией, окружающей 

подвздошную кость, была выявлена в опыте, в котором 
после двусторонней перевязки краниальных ягодичных 

артерий наметилось резкое уменьшение диаметра внут­

ренних подвздошных артерий.
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Одновременно с образованием новых окольных путей 

из первой пары боковых ветвей средней крестцовой а р ­
терии к 10 дню жизни крольчих наметилось расширение 

ствола краниальной прямокишечной артерии, что не­
сомненно указывает на начало преобразования этой 

артерии в коллатеральный путь.

Вновь образованные короткие окольные пути из I 
пары боковых крестцов артерий усиливаются их свя­

зью с V I парой поясничных артерий, отходящих от аор ­

ты, что мы обнаружили в опытах на крольчихах.

Благодаря перечисленным предсуществующим ана­
стомозам, вновь образованным коллатеральным путям, 

система выключенных внутренних подвздошных артерий, 

в частности, особо интересующие нас маточные артерии 

заполняются кровью достаточно.
В опытах на собаках в силу иной анатомической 

картины строение сосудистой системы малого таза мы 

наблюдали развитие коллатералей из других сосудов.

Где вместе с внутренними подвздошными артериями 

выключалась и V II пара поясничных артерий, т. е. ли­
гатура накладывалась ниже их отхождения, было за ­

метно сужение сосудистой системы малого таза.

Н а основании этого мы пришли к выводу, что V II 

пара поясничных артерий играет среди предсуществую- 

щих анастомозов немалую роль. Сохранение V II пары 
поясничных артерий в ряде опытов на собаках показа­

ло нам, что к 17— 20 дню жизни животных она начинает 
преобразовываться и выполнять роль окольного пути.

В восстановлении нормального кровоснабжения ише- 

мированных органов малого таза значительная роль при­

надлежит и длинным окольным путям, в чем мы убеди­

лись в наших опытах на собаках.
Так, на 17 день после перевязки одних только внут­

ренних подвздошных артерий в коллатераль начинает 

преобразовываться ветвь каудальной брыжеечной ар ­

терии —  краниальная прямокишечная артерия, расш ире­

ние которой мы заметили еще в опытах на кроликах.

Опыты с одновременным выключением внутренних 
подвздошных и яичниковых артерий у собак показали 

нам раннее, уже в первые часы, расширение краниаль­

ной прямокишечной артерии.
К концу первой недели, кроме расширения краниаль­

ной прямокишечной артерии наблюдается расширение
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V I и V II пар поясничных артерий, но вновь образован ­

ных коллатералей еще нет. Кровь поступает в органы 

малого таза по предсуществующим анастомозам, среди 

которых основными являются краниальная ягодичная 

артерия и подвздошно-поясничная артерия, соединяю­
щиеся с восходящими ветвями бедренной артерии.

Глубокая артерия бедра и артерия, окруж аю щ ая бед­
ренную кость, анастомозируют с каудальной ягодичной 

артерией. Артерия, окруж ающ ая подвздошную кость, 

соединяется с ветвями бедренной артерии.
Н о уже к 10— 12 дню после перевязки внутренних под­

вздошных и яичниковых артерий рентгенвазограмма по­

казывают, что краниальная прямокишечная артерия на­

чинает функционировать как длинный окольный путь, 

т. е. на неделю раньше, чем у собак с перевязкой одних 
только внутренних подвздошных артерий.

Соединение же V II пары поясничных артерий с пери­

ферическими концами внутренних подвздошных на 12 

день после операции также подтверждает, что и V II 
пара поясничных артерий развилась в коллатеральный 

путь.

Мы считаем, что более раннему преобразованию кра­
ниальной прямокишечной артерии и V II пары пояснич­

ных артерий в окольные пути способствовали значительно 

худшие условия кровоснабжения матки, яичников и мо­
чевого пузыря после одновременной перевязки внутрен­

них подвздошных и яичниковых артерий.

Закономерно во всех опытах отмечено, что коллате­

ральные пути обладают высокой степенью приспособляе­

мости к разнообразным условиям кровообращения. Под 

влиянием импульсов нервной системы включается то 

или иное количество окольных путей, функционируют 

те или иные группы артериальных анастомозов.

К концу первого месяца мы уже не наблюдали ка- 

ких-либо новых образований коллатералей, за исключе­

нием возросшей роли V I пары поясничных артерий в 

опытах на собаках с перевязкой одних только внутрен­

них подвздошных артерий.

Следовательно, V I пара поясничных артерий или 

усиливает анастомоз V II пары с внутренними подвздош­
ными артериями или же самостоятельно соединяется с 
ними, выполняя функцию каллатеральных сосудов.

Наконец, к 42 дню в опытах на собаках отмечена

6 Рембеа 81

ak
us

he
r-li

b.r
u



определенная стабилизация процесса образования околь­

ного кровообращения: устремляясь по многим предсу- 

ществующим анастомозам в начальные периоды восста­
новления кровообращения, кровь в поздние периоды 

преобразования кровеносного русла в изменившихся усло­

виях кровотока проходит уже не по всем, а лишь по 
немногим, вышеуказанным, путям действительного 

окольного кровоснабжения органов, т. е. избираются пу­

ти, наиболее выгодно обеспечивающие приток крови к 

ишемированным тканям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Выполненные в настоящей работе эксперименталь­

ные исследования на животных —  самках позволяют з а ­
ключить, что кровоснабжение ишемированных органов 

и матки, в частности, после перевязки магистральных 
сосудов в достаточной для жизни мере осуществляется 

предсуществующими анастомозами и вновь образован­
ными коллатеральными сосудами, вследствие чего жиз­

неспособность и даже функциональные способности этих 

органов сохраняются.

Следовательно, перенося результаты наших исследо­

ваний в клинику, можно думать, что в сложных аку­
шерских ситуациях, когда разрыв матки сопровождает­

ся смертельным для женщины кровотечением из р азор ­
ванных маточных сосудов, а из-за обширной гематомы 

в параметралыной клетчатке нет возможности найти 
концы разорванных сосудов, двусторонняя перевязка 

внутренних подвздошных артерий, может привести к 
немедленной остановке кровотечения и спасти жизнь 

женщине.
Наши исследования, выполненные на 42 крольчихах 

и 52 собаках-самках, позволяют нам притти к следу­

ющим в ы в о д а м :
1. В приспособлении сосудистой системы к новым 

условиям кровообращения играет большую роль вид 
животного, его возраст и степень половой зрелости: 

крольчихи переносят операцию выключения внутренних 

подвздошных и яичниковых артерий значительно тяже­
лее, чем собаки; половозрелые крольчихи —  тяжелее, 

чем инфантильные.
2. Основными изменениями в органах малого таза
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после перевязки магистральных сосудов у подопытных 

животных являются реактивное воспаление, застойная 
гиперемия и кровоизлияния, очаговые некрозы; эти яв* 

ления более выражены после одновременной перевязки 

внутренних подвздошных и яичниковых артерий, они 
более выражены у крольчих, чем у собак-самок.

3. Наблюдается закономерное несоответствие макро- 
и микроскопической картины в органах малого таза 

после перевязки подчревно-крестцовой артерии у со ­

бак: при отсутствии видимых изменений гистологически 

в матке, яичниках и в мочевом пузыре обнаруживаются 

реактивное воспаление, мелкие кровоизлияния и очаго­

вые некрозы, что особенно четко выражено у беремен­

ных животных.
4. Сосуды выключенной из кровообращения области 

у всех подопытных животных реагируют на перевязку 
деструктивными изменениями в интиме, а в дальнейшем

—  перестройкой всех элементов стенки сосуда, что ука­
зывает на начавшееся преобразование сосудов в колла­

теральные пути. Заполнение системы внутренних под­

вздошных артерий, отмеченное нами во всех опытах, в 

первые мнуты, часы и сутки осуществляется предсуще- 

ствующими анастомозами. К началу второй недели в 

ишемированных органах наблюдается образование ре­
генерационной ткани.

5. Двусторонняя перевязка внутренних подвздошных 

и яичниковых артерий у кроликов ведет к компенсатор­
ному расширению средней крестцовой, краниальной пря­

мокишечной и периферических отрезков внутренних под­
вздошных артерий, среди которых средняя крестцовая 

артерия играет основную роль в образовании окольных 

путей: первая пара боковых крестцовых артерий преоб­

разуется к 10 дню опыта в короткий, физиологически 

важный, коллатеральный путь.

6. В коллатеральные пути в опытах на собаках пре­

образуются V I и V II пара поясничных артерий и кра­

ниальная прямокишечная артерия к 17 дню жизни ж и­

вотных после операции, причем у собак с одновремен­

ной перевязкой внутренних подвздошных и яичниковых 
артерий это преобразование наступает раньше в сред­

нем на одну неделю.
7. Послеоперационный период с двусторонней пере­

вязкой внутренних подвздошных и яичниковых артерий
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у крольчих протекает тяжелее, чем у собак-самок. З а ­

живление раны зависит от соблюдения правил асепти­
ки во время выполнения операции. Операция двусторон­

ней перевязки внутренних подвздошных артерий благо­

даря развитию коллатерального кровообращения явля­
ется совместимой с жизнью, не обусловливает развития 

гангрены органов малого таза и не обусловливает утра­

ты детородной функции и в то же время не является 

безразличной для организма животных.

ПЕРЕВЯЗКА СОСУДОВ В КЛИНИКЕ

Остановка кровотечения из поврежденного сосуда 

является одной из основных проблем хирургии на про­

тяжении всей истории ее развития.

Среди многочисленных способов, применявшихся для' 

прекращения кровотечения хирургами всех времен и на­
родов, довольно частой операцией являлась и является 

теперь перевязка крупных артериальных магистралей.

Отдельные наблюдения хирургов за благоприятными 

результатами после операции перевязки крупных сосу­

дов, первые описания Галлера (Haller) в 1793 году и 
Скарпа (Scarpa) в 1809 году артериальных анастомозов 

(цит. по А. А. Архиповичу) побудили многих исследова­

телей заняться изучением их развития и физиологиче­

ского значения.

Описанные в литературе несколько случаев образо ­

вания коллатералей после перевязки или облитерации 

крупных артерий при жизни у человека не могли дать 

достаточного материала для решения сложных вопросов 
окольного кровообращения. И  проблема образования 
коллатералей была перенесена на экспериментальную 

почву работами Н. И. Пирогова, Порта, С. П. Колом- 

нина, В. А. Оппеля, В. Н. Тонкова и др.

Тот факт, что перевязка главной артериальной ма­

гистрали не всегда сопровождается омертвением органа 

и что питание его осуществляется за счет развития 

окольных путей кровообращения, лег в основу развития 
стройной научной теории о коллатеральном кровообра­

щении.
Так, 3. М. Кацтов при спонтанном тромбозе верхней 

брыжеечной артерии после ушиба живота при 38-не­

дельной беременности наблюдал смерть больной. Вскры­
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тие показало, что кишечник от двенадцатиперстной до 

слепой кишки резко цианотичен, с небольшими крово­
излияниями. Сосуды брыжейки извилисты, уплотнены, 

напряжены и эластичны. Толстый кишечник без измене­
ний. Все слои тонких кишок черно-бурой окраски, про­
свет кишечника спавшийся, местами видна темно-крас- 

ного цвета жидкость и такие же каловые массы.

Случайное клиническое наблюдение 3. М. Кацтова 

нашло свое подтверждение в опытах А. Быстрова, ко­

торый перевязывал верхнюю брыжеечную артерию бли­

же к аорте. Все животные погибли от гангрены кишеч­

ника в ближайшие дни.

При вынужденном выключении одновременно безы­

мянной, общей сонной и подключной артерии (в лите­
ратуре описано всего 4 таких случая) при сильном 

кровотечении во время операции по поводу аневризмы 

общей сонной артерии больной выздоровел и находил­
ся под наблюдением после операции до пяти лет (М. Б. 
Ю кельсон).

Особый интерес приобретает выявление закономер­

ностей развития коллатерального кровообращения в о р ­
ганах малого таза, которые, как известно, являются 

частым объектом хирургических вмешательств, сопро­

вождающихся в известных случаях перевязкой главно­

го сосуда внутренней подвздошной (подчревной) а р ­

терии.
Внутреннюю подвздошную артерию, как указыва­

лось выше, называют «аортой» малого таза, т. к. она 
снабжает кровью все его органы, брюшину и его стенки.

Общ ая подвздошная артерия на уровне входа в ма­
лый таз делится на две ветви: наружную подвздошную 

и внутреннюю подвздошную или подчревную артерии. 

Внутренняя подвздошная артерия, спускаясь по задне- 

боковой стенке таза, служит для питания органов ма­

лого таза и тканей ягодичной области. Место деления 

общей подвздошной артерии соответствует крестцово- 

подвздошному сочленению.
Стволы внутренней подвздошной (подчревной) арте­

рии дугой направляются в полость малого таза. Одно­

именная вена идет по задней стенке артерии, которая 

как бы лежит на вене, прикрывая ее. В полости малого 
таза артерия оставляет вену, которая направляется 

кзади и вниз. Мочеточник перекрещивает внутреннюю
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подвздошную (подчревную) артерию и вместе с нею 

опускается в полость малого таза, пересекая ее перед­

ний ствол.
Н а уровне верхнего края большой седалищной вы­

резки внутренняя подвздошная артерия делится на пе­

реднюю и заднюю ветви. Передний ее ствол направляет­
ся вперед и вниз, в полость малого таза, залегая в рых­

лой клетчатке. Задний ствол выходит на ягодичную 
область, где окончательно разветвляется.

Органы малого таза получают кровь из веточек пе­

реднего ствола: запирательной артерии, пупочной арте> 

рии, верхней пузырной артерии, нижней пузырной арте­

рии, маточной артерии, внутренней срамной артерии, 

нижней ягодичной-артерии.

Задняя ветвь, разветвляясь на подвздошно-пояснич­

ную артерию, латеральную крестцовую артерию, верх­

нюю ягодичную артерию, снабжает кровью стенки таза 

(А. М. Никольский, Г. Ф . Иванов).

Самой крупной ветвью внутренней подвздошной ар ­

терии является маточная, которая идет в основании 

широкой связки, где от нее отходит крупная ветвь к 

мочевому пузырю. Шейка, по сравнению с телом матки, 

во все периоды жизни женщины снабжена сосудами 

значительно беднее. После отдачи нисходящей ветви ос­

новной ствол маточной артерии поднимается вверх по 

ребру матки.
В области ворот или наружного края яичника ма­

точная артерия анастомозирует с яичниковой артерией.

О. К. Никончик считает, что матка во все периоды 
жизни женщины снабжается кровью двумя маточными 

артериями, яичниковые артерии в кровоснабжении мат­

ки участия не принимают.
Яичник же получает питание из двух источников: 

внутренней семенной (яичниковой) и маточной артерии 

(О. К- Никончик,- С. В. Кисин, 3. В. Лапина, X. Н. Ами­

ров).

М'аточная артерия питает матку, яичники, трубы, 

широкую и круглую маточные связки, влагалище, а так­

же дает ветвь к мочевому пузырю (О . К. Никончик, 

В. А. Геворкян, С. В. К и с и н , М, М. Сухинина).

Все ветви маточной артерии, анастомозируя между 
собой, образуют петли различной величины и формы 

(С. Н. Давыдов).
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П о мнению И. Ф . Перфильевой, благодаря много­

численным анастомозам и сосудам круглой связки, ко­

торые при выключении маточных и яичниковых артерий 
являются окольными путями, внутренние половые орга­

ны обладают огромными потенциальными возможно­
стями в развитии окольного кровообращения, которые уси­

ливаются наличием анастомозов между артериями про­

межности, прямой кишки и крестца (Фишер —  Fischer).

Развитие вне- и внутриорганных анастомозов обес­

печивает питание, а, следовательно, и жизнеспособность 

органов (А. В. Мельникова).

Установлено, что количество коллатералей, видимое 

глазом, у взрослых меньше, чем у детей (Ф . И . Валь- 

кер, С. В. Кисин), что количество и диаметр анастомо­

зов значительно увеличиваются при беременности (Н. 
Ф. Сафонов, I. М. Салганник) и что с возрастом, вслед­

ствие увеличения количества сосудов, соответственно р а ­
стет сеть коллатералей (А. В. Дроздова, А. Золотухин). 

П о мнению многих ученых (О. К. Никончик, Д. М. Гзгзян, 

Н. В. Долишнего, Ф. В. Судзиловского; Арвай, Нири и 

Буриш —  A. Arvay, J. Nyiri, Z. Buris), богато развитые 

анастомозы, делая возможным перевязку обеих маточ­

ных артерий, ведут однако к выпадению функции яич­

ников после удаления матки, что связано с нарушением 

их артериального кровоснабжения.

Матка получает кровь в основном из системы внут­

ренних подвздошных артерий и лишь частично из яич­
никовых; мочевой пузырь дополнительно снабжается 

кровью из почечных артерий, а также иногда из капсу­
лярной артерии, артерии клетчатки, внутренней семен­

ной артерии, маточной артерии (О. В. Петрова, Бене- 

венти и Н обак  —  F. A. Beneventi, G. Noback, Брейтуайт

—  G. Braithw aite). Еще один орган малого таза —  

прямая кишка —  получает кровь из нижней брыжеечной 

артерии (верхней геморроидальной артерии) и из си­

стемы внутренних подвздошных артерий (нижней и сред­

ней геморроидальной артерии), имея, таким образом , 

дополнительное питание непосредственно из аорты при 

выключении внутренних подвздошных (подчревных) а р ­

терий (Б. А. Долго-Сабуров, П. В. Терентьев, В. Б. 

Дубин, Г. А. Новиков). В питании толстых и тонких ки­

шок внутренние подвздошные (подчревные) артерии не­
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посредственного участия не принимают (Я. Б. Зельдо­
вич, И. Л . И оф ф е).

Рассмотрев кровоснабжение органов малого таза —  
матки, яичников, мочевого пузыря и прямой кишки, —  

которые в основном снабжаются кровью из внутренних 

подвздошных (подчревных) артерий, становятся совер­
шенно понятны опасения многих хирургов развития 

гангрены органов после двустороннего выключения этих 

магистральных артерий.

Проведенные отдельными авторами (А. М. Николь­

ский, А. Б. Деражне) анатомические исследования после 
двусторонней перевязки внутренних подвздошных арте­

рий на трупе по своему характеру далеки от экспери­
ментальных исследований.

Опыты были ограничены перевязками сосудов на тру­

пе, инъекциями их и описанием некоторых предсуще­

ствующих анастомозов. Многое из этих наблюдений не 
подтверждалось в экспериментах на животных.

Вот почему постановка хронических опытов на жи­

вотных с различными вариантами выключения внут­

ренних подвздошных артерий с целью исследования ди­

намики развития окольных путей приобретает большое 
значение.

Известно, что из множества предсуществующих ана­

стомозов далеко не все развиваются и становятся кол­
латеральными сосудами, т. е. такими сосудами, кото­

рые принимают действительное участие в окольном кро­
вообращении.

Хорош о известно, что в начальные периоды восста­

новления кровообращения кровь устремляется по мно­

гим анастомозам, которые как бы все становятся путя­
ми окольного кровотока, а затем происходит их диффе- 

ренцировка. И в последние периоды преобразования 

кровесного русла в изменившихся условиях кровотока 

не все, а лишь немногие анастомозы становятся путями 

действительного окольного кровоснабжения органов в 

новых условиях (Б. А. Долго-Сабуров, П. 3. Гудзь,
В. В. Колесников).

Исходя из этого, всестороннее исследование колла­

терального кровообращения на животных в хрониче­
ском опыте может быть весьма ценным в теоретиче­

ском и практическом отношении (Б. А. Долго-Сабуров). 

Это относится также и к исследованию вопроса о р а з ­
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витии коллатерального кровообращения после перевяз­

ки внутренней подвздошной артерии.

Первым произвел перевязку внутренней подвздошной 

артерии по случаю аневризмы ягодичной артерии Сте- 

венс (Stevens) в 1812 году. Через шесть недель больной 
был совершенно здоров (цит. по А. М. Никольскому).

Удачный результат проведенной Стевенсом операции 

воодушевил многих хирургов к дальнейшему изучению 

этого способа лечения.

Русским исследователям принадлежит честь быть 

первыми в деле перевязки внутренних подвздошных а р ­

терий.

В России впервые эту операцию проделал современ­

ник Н. И. Пирогова X. X. Соломон (1825— 1837 гг.) 

(цит. по А. А. Архиповичу). Он с успехом перевязал 
внутреннюю подвздошную артерию и общую подвздош­

ную по поводу аневризмы наружной подвздошной а р ­

терии.

Результаты были опубликованы в 1839 г. Больной 

умер от другой болезни. После инъекции сосудов X. X. 

Соломон обнаружил хорош о развитые окольные пути 
на оперированной стороне. Им была установлена связь 

посредством коллатералей между ветвями нижней пояс­
ничной артерии и глубокой артерией бедра; наблюдал 

полноценные связи между системами обеих внутренних 

подвздошных артерий.
Это наблюдение показало, какое огромное значение 

имеют ветви внутренней подвздошной артерии для вос­
становления коллатерального кровообращения на ниж­
ней конечности.

Однако эксперименты X. X. Соломона были лишь 
констатацией фактов и не объяснили результатов опе­

рации.

Свои экспериментальные наблюдения С. Дерюжин- 

ский перенес в клинику. Очень важно отметить, что у 

человека он ни в одном случае не наблюдал ни омерт­

вения мочевого пузыря, ни прямой кишки. Уже в те 
годы, когда начали увлекаться лечением гипертрофии 

простаты двусторонней перевязкой внутренних под­

вздошных артерий, автором экспериментально была до­

казана абсолютная нецелесообразность проведения по­
добной операции, тем более, что длительная (постоян­

ная) лигатура сосуда служит, очевидно, значительным
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раздражителем йййёрвацйоййого прибора его, вызываю* 

щим разнообразные рефлекторные реакции (Е. Ф . Зай­

цева, Р. М. Григорян; Шван, Гарпер, Коло —  Н. Swan,
F. В. Harper, D. Colo).

И  это утверждение нам кажется совершенно спра­
ведливым, т. к. в простате при кровоснабжении ее из 

нижней пузырной артерии, средней прямокишечной ар ­
терии, внутренней срамной артерии коллатеральное кро­

вообращение в достаточной мере осуществляется из ге­

морроидальных артерий и наружной срамной артерии 
(Вейгер, Брэдли —  G. E. Weyher, W . М. Bradley).

Несмотря на бесполезность перевязки внутренних 

подвздошных артерий в лечении гипертрофии простаты, 
подобная операция довольно часто является единствен­

ным способом остановки кровотечения при простатэкто- 

мии. В подобных случаях эта операция широко реко­

мендуется многими авторами (Виллнер, Хамм —  G. Е 
W illner, R. S. Наш ш , Мюллер-Меернах —  W . Müller- 
Meernach) .

Таким же надежным кровоостанавливающим эффек­

том обладает лигирование внутренних подвздошных ар ­
терий при запущенных формах рака матки.

Литературные данные свидетельствуют о том, что 

значительная часть больных раком шейки матки I I I  и 
IV  стадии погибает от кровотечения.

В настоящее время считают, что самым радикальным 

средством борьбы с кровотечением у таких больных яв­

ляется перевязка обеих внутренних подвздошных арте­
рий (Я. И. Коен, А. И. Лейбович; Салзберг, Фаллер и 

Ходж  —  A. М. Salzberg, W . A. Fuller, R. H. Hoge).
Авторы для полного гемостаза рекомендуют допол­

нительно еще перевязывать яичниковые и круглые 
связки.

Перевязка всех питающих матку артерий на неко­
торое время останавливает кровотечение, не являясь 

опасной для жизни операцией, и во всех случаях гине­

кологических кровотечений, а также при радикальной 
пангистерэктомии может быть операцией выбора для 

надежного, хотя и временного гемостаза (Дейро, Н ора , 
Голлин, Ховелл —  A. F. Daro, E. G. Nora, H. A. Gollin, 
R. Е. How ell).

Одновременно с уменьшением кровотечения из по­

раженной раком матки Э. А. Бунимович заметил за ­
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медление развития ракового процесса после перевязки 

обеих внутренних подвздошных (подчревных) артерий.

В результате перевязки таких магистральных сосу ­
дов, какими являются внутренние подвздошные артерии, 

одновременно с перевязкой яичниковых артерий при 

кровотечениях из пораженной раком шейки матки ис­
следователи никаких изменений со стороны прямой 

кишки и мочевого пузыря не наблюдали (Левентал, Л аш  
и Гроссман — М. Z. Leventhal, A. F. Lash, A. Gross­

m ann).
П о поводу иноперабельного рака матки производил 

перевязки внутренних подвздошных артерий А. М. Н и­

кольский. Он инъицировал сосуды на трупе после ли­
гирования внутренних подвздошных артерий и, препа­
рируя, проследил имеющиеся анастомозы:

1) между поясничной артерией и подвздошно-пояс­

ничной (ее поясничной ветвью);
2) между артерией, окружающей подвздошную кость, 

глубокой артерией бедра и подвздошно-поясничной а р ­

терией (ее подвздошной ветвью);

3) между внутренней подвздошной артерией и верх­

ней артерией мочевого пузыря;
4) между верхней и средней прямокишечными а р ­

териями.
За  счет последних двух анастомозов происходит пи­

тание мочевого пузыря и прямой кишки при выключении 

внутренних подвздошных артерий, поэтому отмирания 
органов не наступает (А. М. Никольский).

Наличие вышеописанных анастомозов на трупе не­

сомненно говорит о возможности образования в этом 

месте коллатералей в организме живого.

В своем труде А. М. Никольский провел также ана­

лиз результатов, которые были получены его предшест­
венниками по вопросу перевязки внутренней подвздош­

ной артерии за 100 лет.
В последующем целые серии клинических и экспери­

ментальных исследований многих ученых показали без­

вредность перевязки внутренней подвздошной артерии 
в ходе операции.

Н а основании своих клинических наблюдений Кано- 
нико (А. N. Canonico), Ш афироф , Грилло и Барон  

(Е. В. Shafiroff, G rillo, H. Baron) рекомендуют широко 

применять двустороннюю перевязку внутренних под­
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вздошных артерий для предупреждения кровотечения 

при резекции прямой кишки, пораженной раком, при 

гистерэктомии, а также с целью профилактики трав­
матических аневризм маточной артерии при прободении 

матки (Л . К. Богуш). При этом кровоснабжение орга­
нов успешно осуществляется следующими коллатера- 

лями:
1) маточная артерия анастомозирует с артерией яич­

ника;
2) средняя геморроидальная артерия (из внутрен­

ней подвздошной артерии) анастомизирует с верхней 

геморроидальной артерией (из нижней брыжеечной ар ­

терии) и с нижней геморроидальной артерией (из внут­

ренней срамной артерии);

3) запирательная артерия (внутренняя подвздошная 

артерия) дает срамные ветви, которые анастомизируют 

с нижней эпигастральной артерией (наружной под­

вздошной артерии);

4) верхняя ягодичная артерия (из внутренней под­

вздошной артерии) соединяется с боковой крестцовой 

артерией, а затем и со средней кростцовой артерией;

(5) пузырная артерия соединяется с маточной арте­

рией и влагалищной артерией (Таджес —  W . R. Tajes).

Принимая во внимание столь многочисленные пред­
существующие анастомозы в системе внутренней под­
вздошной артерии, можно не опасаться некроза и ган­
грены тканей и при наличии показаний прибегать к пере­
вязке внутренних подвздошных артерий.

Правда, Зогнони и Ланди (C. Zagnoni u. E. Landi) 
предупреждают, что хорошее кровоснабжение прямой 
кишки приводит к тому, что кровотечение вновь через 

некоторое время может возобновиться, в то время как 

мочевой пузырь, в основном получая кровь из конеч­

ных ветвей внутренней подвздошной артерии, подвер­
гается опасности некроза.

Особенности кровоснабжения мочевого пузыря и о с ­
нованные на клинических наблюдениях утверждения 
Юбельхор (R. Übelhor), Стопор и М азурек (R. Stapor, 

Z. Mazurek) о благоприятных результатах операций пе­
ревязки внутренних подвздошных артерий при кровоте­

чении из мочевого пузыря, причиной которого явился 

рак или воспаление, позволяют нам думать, что околь>
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ное кровообращение, позволяющее производить подоб­
ные операции, существует и для мочевого пузыря.

Итак, из всего сказанного ясно, что перевязка внут­
ренних подвздошных артерий как паллиативная опе­

рация на матке, мочевом пузыре и прямой кишке, с 

целью остановки кровотечения возможна.
Великая Отечественная война с особой остротой по­

ставила вопрос о немедленной остановке кровотечения 
из поврежденных крупных сосудов, среди которых зна­

чительное место занимали ранения и травматические 

аневризмы ягодичных артерий.
Н. И. Махов у 165 раненых с повреждением боль­

ших артериальных стволов наблюдал вторичное крово­

течение из-за гнойного расплавления тканей. Автор 

считает, что не следует возлагать больших надежд на 
остановку кровотечения из ягодичных артерий пере­

вязкой внутренних подвздошных артерий, т. к. кровь по 
коллатеральному руслу продолжает поступать.

Однако, когда было трудно отыскать поврежденный 
сосуд, перевязкой внутренней подвздошной артерии

А. Г. Кнеплеру удалось остановить кровотечение у 3 

больных.

Э. X. Кох и А. Г. Сосновский считают, что при р а ­

нении ягодичной артерии без предварительной пере­

вязки внутренней подвздошной артерии хирург попросту 
теряет время.

И  мы полностью согласны с мнением E. Е. Гигов- 

ского, Е. В. Павлова, В. В. Кованова, что вскрытие 
аневризмы, а также при ее консервативном лечении пе­

ревязка внутренней подвздошной артерии, и, может 

быть, коллатералей, является нужной и безопасной 
операцией.

Необходимым условием в лечении аневризмы явля­
ется наличие коллатералей в данной области сосуди­

стой системы. Например, перевязка общей подвздошной 

артерии приводит к развитию гангрены в 50 % наблю­
дений (H .A . Богораз).

В подобных случаях, когда коллатерали анатоми­

чески недостаточны для кровоснабжения ишемирован- 
ной области, В. А. Оппель предлагал одновременно с 

артерией перевязывать и вену, в необходимости чего 

сомневается Н. А. Богораз.

Все упомянутые нами выше клинические наблюдения
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за перевязкой внутренней подвздошной артерии отно­
сились прежде всего к кровотечениям, связанным с р а ­

ковым распадом матки или мочевого пузыря, когда 

наступающая вслед за перевязкой магистральных сосу­

дов ишемия пораженного органа была даже полезной 

для временного угнетения злокачественного роста.
Представляют интерес наблюдения Детлефсен 

(М. Detlefsen), проделанные им в 1956 году.

При кровотечениях в области малого таза автор на­
стаивает на сохранение матки у молодых женщин. 
Детлефсен считает, что экстирпацию матки при разры ­

вах ее или атоническом кровотечении можно легко из­

бежать с помощью перевязки внутренних подвздошных 

артерий. Это далеко не новая операция, но, как счи­

тает автор, мы находимся в плену у закона: всегда ос ­
танавливать кровотечение на месте повреждения.

Однако тяжелое состояние женщины при разрыве 
матки, когда экстирпация уже невозможна, является 

прямым показанием для перевязки магистральных а р ­

терий.

Ссылаясь на свой случай, в котором у молодой жен­

щины матка была сохранена, а кровотечение останов­
лено путем перевязки внутренних подвздошных артерий, 

Детлефсен еще раз утверждает, что в молодом воз­

расте матка может быть сохранена.

Мы полностью согласны с мнением Сагарра, Глас- 
сер и Стоун (М. Sagarra, Т. Glasser, М. Stone), что 

если иногда при разрыве матки и можно остановить 

кровотечение путем перевязки разорванных сосудов или 
простым ушиванием разрыва, то при разрывах сосудов 

таза и обильном влагалищном кровотечении отыскать 

кровоточащий сосуд бывает очень трудно, а профузные 
венозные кровотечения вообще невозможно остановить 

лигированием. Поэтому двусторонняя перевязка внут­

ренних подвздошных артерий в подобных случаях мо­

жет оказаться операцией спасения жизни женщины. Ав­

торы при этом указывают, что анастомозы после такой 

операции появляются между геморроидальными арте­
риями и нижней брыжеечной артерией. Ягодичные, бо­

ковые, крестцовые и поясничные артерии также дают 
анастомотические связи. Обширная венозная коллате­

ральная циркуляция хорош о обеспечивает отток крови в 

нижнюю полую вену (Глассер).
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В наблюдаемых Сагарра, Глассер й Стоун случа­

ях, когда кровотечение из разорванных сосудов влага­
лища было остановлено двусторонней перевязкой внут­

ренних подвздошных артерий и вен, никаких патоло­

гических изменений в органах малого таза не было об­
наружено, а через шесть недель появилась менструа­

ция, что указывало на сохранение функции матки.
Райх и Нитоу (W . G. Reich u. М. G. Nechtow) при­

водят свои наблюдения, которые подтверждают нашу 
уверенность в возможности сохранения матки перевяз­

кой магистральных артерий:

1) После операции кесарева сечения атоническое 

кровотечение у 27-летней женщины остановлено дву­
сторонней перевязкой внутренних подвздошных артерий. 
Послеоперационный период протекал без осложнений.

2) Обширный разрыв матки по свежему шву от опе­

рации миомэктомии, с кровоизлиянием в широкую связ­
ку. Кровотечение успешно остановлено перевязкой внут­

ренних подвздошных артерий с двух сторон. Матка была 

сохранена.

3) После третьего кесарева сечения у 27-летней жен­
щины с истинным приращением плаценты матка спа­

сена перевязкой внутренних подвздошных артерий.
Упомянутые авторы твердо убеждены в полезности 

перевязки внутренних подвздошных артерий и счита­

ют, что хорошее развитие коллатерального русла из 
яичниковых артерий, ветвей наружной подвздошной а р ­

терии, нижней брыжеечной, глубокой бедренной и ниж­

них поясничных артерий предупреждают развитие не­

кроза и гангрены в органах малого таза, а матка при 
ее разрыве, разрыве сосудов малого таза, при крово­

течении из гематомы широкой связки и, наконец, при 

атонии, может быть сохранена. И  в своих 60 операциях, 

во время которых у 45 больных была произведена дву­

сторонняя перевязка внутренних подвздошных артерий, 
Сиджел и Менджерт (Р. Siegel, u. W . F. Mengert) на­

блюдали немедленный гемостатический эффект (28 из 
32) при спонтанных маточных и послеоперационных 

кровотечениях, кровотечениях в процессе операции 

(Д. Л . В аза ). Смертельного исхода или серьезных 
осложнений непосредственно от перевязки внутренних 

подвздошных артерий не было.
Чтобы добиться полной остановки кровотечения, сле­
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дует обязательно производить двустороннее выключение 

артерий, т. к. кровотечение вновь может возобновиться 

через начавшие функционировать ч коллатерали (Тобен- 

кин, Маудсли и Оппенгеймер —  М. G. Tobenkin, D. С. 
Mawdsley, R. Oppenheimer).

Н о несмотря на убедительные клинические наблю­
дения, недостаточность сведений об изменениях в о р ­

ганах малого таза и его коллатералях вынуждает хи­

рургов относиться к вмешательству на внутренних под­
вздошных артериях с большой осторожностью. Особую 

осторожность в этом проявляют акушеры-гинекологи. 

В пользу этого мнения говорит несомненный тот факт, 

что при разрывах матки очень редко применяют пере­
вязку внутренних подвздошных артерий, как метод оста­

новки кровотечения.

Отчасти этим, с нашей точки зрения, объясняется 
высокий процент смертности женщин от кровотечения 

при разрывах матки. При относительно небольшой ча­
стоте разрывов матки —  от 0,02 до 0,15 % (Л . С. Пер- 
сианинов, А. Б. Гиллерсон и Р. Г. Бакиева, В. В. Аз- 
лецкий, О. О. Матвеева, А. Я- Добринский и др.) —  
материнская смертность колеблется от 33,7 до 77,4 % 

(Л . С. Персианинов, H. Н. Писемский, Г. К. Василев­
ский, Ч арз  -— D. Charles, Фелс —  H. L. Fels). Анало­

гичные цифры приводят Н. С. Бакшеев (30— 45 % ), 
В. А. Покровский (50 % ) и др.

Единственно рациональным методом лечения при 
разрывах матки является оперативный. Это все призна­

ют. Однако нет единства в выборе способа и объема 

оперативного воздействия. Д о последнего времени боль­
шинством акушеров при разрывах матки применялась 

надвлагалищная ампутация ее тела или пангистерэк­
томия.

Во многих случаях радикализм акушеров объясня­

ется опасением инфекции (Р. М. Осповат, Б. А. Азлец- 
кий, А. И. Галактионов), особенно у женщин с отягощен­

ным акушерским анамнезом (А. Я. Блиндер), при об ­

ширных разрывах с размозженными краями (Е. 3. Р а ­

бинович, К. Н. Большакова, К. Ф . Богуш), при ком­

бинированных разрывах матки и мочевого пузыря с 

большими гематомами в широких связках (М. С. Шей- 
кевич и В. М. Розенберг, М. С. Соловьева).

В. М. Гурко считает, что опасность инфекции воз­
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растает пропорционально времени, прошедшему с Mö- 

мента разрыва.
Необходимость ампутации или экстирпации матки 

при ее разрывах по старому рубцу от кесарева сече- 
чения, в случаях прорастания всей стенки матки вор­
синками хориона, при кровотечении из пораженных 
воспалительным процессом маточных сосудов (Молон- 

гет —  P. M oulonguet) объясняют сомнительной регене­

ративной способностью ее и считают возможным остав­
лять матку только лишь по настоятельной просьбе жен­
щины (Д. А. Новицкий, Е. А. Ермолина, И. П. Харлап 

и В. И. Бразговский, В. О. Лукащук, Н. К. Митрополь­

ский и Б. И. Брауде).

Обширные разрывы, начавшееся инфицирование р а ­

ны (С. Билинкис, Д . И. Беляев), воспаление при ин­

фаркте матки (Кьюрин —  P. Quevrin) или вероятная 
возможность этого при разрыве матки, разрывы при 
патологии внутренних половых органов (Г. А. Бондар­
чук) могут служить показанием к ее удалению, но нам 
кажется неверным гистерэктомию считать единственным 

и безопасным методом лечения (И . В. Белугин, Чауд- 

хури —  Р. K. Chaudhuri; Биркем, Дохерти, Пикетт — 

F. F. Birkam, Е. A. Dougherty, G. W . Pichette; Маннин, 

Пави —  R. Е. M ann ing , C. W . Pavey).

А. Е. Емшанова, И. Л . Брауде, С. В. Бинемсон счи­

тают, что удаление тяжелотравмированной инфициро­

ванной матки способствует надежной остановке крово­

течения, предохраняет от поступления инфекции.
Н о статистические исследования ряда авторов дают 

нам сведения, с которыми нельзя не считаться. Так, по 

сведениям Эрвина (H . W . E rv ing ), применяющего преи- 
имущественно гистеркотомию при разрывах матки 

смертность наблюдалась в 12,5 %, при ушивании же 
разрыва она снизилась до 7,7 %.

По данным М. И. Теверовского, из 13 больных, у 

которых делалась ампутация матки в связи с ее р а з ­

рывом, умерло 10, а при экстирпации матки у 3 жен­

щин (С. М. Соловьева) две умерли от острого мало­
кровия.

Смерть женщины от шока и кровотечения при ам­

путации матки по поводу ее разрыва наблюдалась так­

же С. Р. Решетниковой, М. А. Добрушиным, Е. И . Бе­

ляевым.
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Совершенно ясно, что для женщины и без того на­
ходящейся в тяжелом состоянии, такая большая доба­

вочная травма, как ампутация тела или удаление всей 

матки может предрешить летальный исход (Л . С. Пер- 
сианинов, И . Н. Рембез).

Мы полностью разделяем мнение Л. С. Персиани- 

нова, В. Г. Бекмана и др. и считаем, что в случаях 
тяжелых кровотечий терять время и углублять шоковое 

состояние больной операцией удаления матки не сле­
дует.

Сохранение матки значительно укорачивает длитель­

ность оперативного вмешательства, что для ослаблен­

ного организма далеко не безразлично (В. Г. Бекман), 
с чем мы также вполне согласны.

При неполном разрыве матки и обширных гемато­
мах в параметральной клетчатке многие применяют 

операцию удаления матки (С. А. Сергиевский, И. М. 

Скрипко, А. И . Штейман, А. С. Берцин, И. И . Жабо- 

тинск'ий, В. Э. Ульмер, Л . С. Сорокина и Н. Я. П о ­
тапова, В. М. Форштатер). Мы же такую тактику счи­

таем необоснованной.

Следует отметить также, что проведение подобных 
операций забирает у больной еще около 260 мл крови 
(Лондон, Скотт —  G. D. London, D. В. Scott; Пратт, 

Нелсон, Вилкокс, Бьерк —  G. N. Pratt, G. A. Nelson,
С. F. W ilcox, Т. H. Bjercke) и осложняется развитием 

депрессивных психозов в 4 % случаев (Мелоди —  G. Е. 
M elody), длительной лихорадкой (Генрион — С. Henri- 

on), тромбофлебитами, циститами, мочеточниково-вла­

галищными свищами (Клейв —  H. Klawe), и, наконец, 
нарушением функции надпочечников, что в свою оче­

редь связано с нарушением функции яичников (Тимо- 
нен, Песонен, Ваананен —  S. Timonen, S. Pesonen, 
Р. V äänänen).

Все это заставляет нас усомниться в справедливо­

сти утверждения Якобс, Дейли и Севард (W. М. J a ­
cobs, H. J. Daily , H. W. Seward), что более полная, хи­

рургическая операция (т. е. удаление матки) в малом 

тазу более благоприятная, чем частичная (т. е. заши­
вание разры ва).

Весьма отрадно отметить, что в последнее время 

акушерская тактика начала изменяться в сторону со ­
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храняющей хирургии (А. Б. Гиллерсон, Р. Г. Бакиева, 
Д. А. Бурматов).

Решительно за сохранение матки при ее разрыве 
высказываются сейчас многие, считая эту операцию бо­

лее щадящей и физиологичной в особенности у моло­
дых женщин (Ламблион, Бекиус, Ромбот, Александер
— G. Lamblion, C. Beckius, R. Rombaut, G. Alexander), 
M. C. Ляшенко, И. Александров; A. Б. Гиллерсон и 
Р. Г. Бакиева, Г. А. Бакшт, Г. А. Хесин).

В пользу этого взгляда можно привести статистиче­

ские данные. Так, летальность после ушивания разрыва 

матки в 1,7 раза  меньше, чем после ампутации матки 

и в 2,2 раза меньше, чем после экстирпации матки (В. Г. 

Хренова, Л . С. Персианинов, М. С. Соловьева, H. Е. 
Сидоров).

Хорошие результаты при зашивании разорванной 

матки получили H. Н. Султан и Л . И. Мошинская, С. А. 
Снытко и Л . П. Воронова, М. И. Медведева, Сьюдр 

(A. М. Sudre) и многие другие (К. Н. Жмакина и Л . Г. 
Степанова, И. П. Жендринский, Д. Е. Думчева, Г. К. В а ­

силевский, А. П. Белякова и В. В. Куликов).

В противоположность И. М. Кушнир, А. А. Тере­
ховой, которые, признавая ушивание разрыва матки р а ­

циональным, все-таки недостаточно часто пользовались 
этим методом, Я. М. Гельман, Б. Б. Семенов, В. Г. 

Вайнштейн, Грейвс (G. Graves) смело шли на ушива­

ние матки даже через двое суток после разрыва и по­

лучили хорошие результаты.
Как видно из работ многих авторов, зашивание 

разорванной матки применяется все чаще, а процент 
смертности женщин от острой потери крови уменьша­
ется.

Разрыв матки довольно часто сопровождается р а з ­

рывом маточных сосудов, сокращение которых и п ро­

питывание параметральной клетчатки кровью делают 
очень трудным отыскивание концов разорванных сосу ­

дов; неостановленное же кровотечение неотвратимо ве­
дет к смерти больной (В. М. Кучерова и Г. Г. Парса- 
данов, И. Л . Брауде); и только счастливая случайность 

в наблюдении, описанном Е. Мейзель и К. Ф. Щегла- 
човой, привела к хорошему результату, хотя разорван ­

ные маточные артерии найдены не были, как и в случае 

Гейрес (R. Gares).
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В подобных случаях И . Н. Рембез, И . Л . Брауде, 

И . Л . Брауде и Л . С. Персианинов настоятельно реко­
мендуют перевязывать внутреннюю подвздошную арте­

рию с одной или с обеих сторон, что быстро и пол­
но обеспечивает остановку кровотечения.

Очень важно однако отметить, что рекомендуя и 
производя перевязку внутренних подвздошных артерий 

Е. И . Беляев, С. С. Ш ах-Паронян, И. И. Яковлев, Хехт 
и Блументал (E. Hecht u. E. D. B lum enthal), как и мно­

гие другие, вслед за этим производят ампутацию или 

даже экстирпацию матки.

Перевязку магистральных сосудов в последнее вре­

мя рекомендуют и при маточном кровотечении иной этио­
логии (Фицджералд —  W. F itzgerald, Гвилкем — 
P. Guilhem , Понтоньер —  A. Pontonier, М онрозис — 

М. M onrozis).
А. А. Козбагаров, Е. К. Александров, Сотто и Ар- 

камболт (L. S. Sotto u. R. Archambault) считают, что 

операция гистерэктомии должна быть крайней мерой 

при послеродовом кровотечении.

Однако при быстро нарастающей анемии организ­

ма и, естественно, связанного с этим кислородного го­

лодания мозга (О . И. Роженко) целый ряд авторов, в 

конце концов, после всех испробованных способов, при­

ступает к операции удаления матки (К. Скробанский, 
Рабинович и Райбштайн — H. М. Rabinovitz, N. Reib­
stein, Навратил —  Е. Navratil, Косгроу —  R. Cosgrove, 
Гордон, Розенталь, О ’Лири —  Gardon, Rosenthal,
A. O ’Leary).

Правда, все авторы упоминают, что ампутацию мат­

ки производят, когда ничто уже не помогает, когда все 

консервативные мероприятия исчерпаны.

В литературе последних лет все чаще встречаются 

описания экспериментальных исследований и клиниче­
ских наблюдений остановки акушерских кровотечений 

посредством перевязки маточных артерий, что полно­

стью согласуется с высказыванием А. П. Губарева, ко­

торый еще в 1889 году говорил, что необходимо изыски­
вать такие методы борьбы с кровотечением в родах, 
которые, действуя быстро и эффективно, в то же время 

позволили бы сохранить матку.
В. А. Струков, Брентли, Айзенберг, Шонбухер 

(W. М. Brantly, H. М. Eisenberg, A. K. Schoenbucher),
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считают, что остановить маточное кровотечение можно 
двусторонней перевязкой маточных артерий без удале­

ния матки или же пережатием шейки матки особой 
клеммой. Перевязку маточных артерий через влагали­

ще производили Е. Файер и Н. И. Зяблов. Однако

A. А. Терехова подобные .вмешательства считает нера­
циональным, т. к. при этом можно повредить соседние 

органы.

Применение перевязки маточных артерий в клини­
ке Уотерсом (Е. Waters) и А. Н. Деминым нашли свое 

дальнейшее развитие и экспериментальное обоснование 
в монографии Дж . Р. Цицишвили, повященной вопросу 

остановки атонических кровотечений перевязкой сосу­
дов матки.

Эффективность перевязки маточных артерий при 
атонических кровотечениях подтверждают и другие ав­

торы (3. И. Замятина, М. С. Цирульников, Г. Я. Либер- 

ман и Т. А. Серова), причем одновременная перевязка 

маточных и яичниковых артерий обусловливает более 

надежный гемостаз (М. П. Кешокова, М. П. Бобров, 

К. О. Василевская). Перевязку же артерий следует де­

лать перед ампутацией, в которой обычно не возника­
ет необходимости, а массивную кровопотерю можно 

возместить переливанием крови в лучевую или бедрен­

ную артерии (Л . С. Персианинов и С. Я. Малиновская,
B. А. Неговский, Ф . Н. Сыроватко, Я. Н. Волков, 
Н. И. Любимов).

Однако перевязка маточных артерий, как способ ос ­
тановки кровотечения из разорванных сосудов при р а з ­

рывах матки, не может быть рекомендована, так как она 

осуществима лишь в случаях, когда центральный разор ­
ванный конец маточной артерии хорош о виден.

Вот почему мы, как и некоторые другие авторы 
(H. Е. Сидоров, М. С. Ляшенко, Л . С. Персианинов), 
придерживаясь принципиальной точки зрения, соглас­

но которой зашивание разорванной матки должно быть 
правилом, а удаление ее —  лишь редким исключением, 

придаем большое значение своевременной и правильно 

произведенной перевязке внутренних подвздошных а р ­
терий, о чем речь пойдет ниже.

В настоящее время вопрос об оперативном лечении 
родильниц с разрывами матки не вызывает разногла­

сий, так как несомненны преимущества оперативных
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кетбдбв пё£>еД кбнсфватйвйыми. S to объясняема, 

прежде всего, высокой летальностью женщин с разры­

вами матки при консервативном их лечении — 52,6 %, 

по В. И . Ледомскому, и 77,4 % , по Л . С. Персиа-нинову,
—  в то время, как при оперативном лечении леталь­

ность по тем же авторам соответственно составляет 
28,2 и 33,7 % . Как видно из приведенного, летальность, 

к сожалению, и после оперативного лечения женщин с 
разрывами матки очень высока. П о данным И. Ф . Ж ор ­

даниа, летальность при разрывах матки, независимо от 

метода лечения, составила около 35 % на 414 женщин.
Однако, несмотря на это, нет единого мнения о спо­

собах оперативного лечения при разрывах матки, о чем 

уже указывалось выше.

Одни авторы (И. Л . Брауде, Г. Г. Гентер, К. К. Скро- 
банский и др.) рекомендуют радикальные операции — 

полную экстирпацию или надвлагалищную ампутацию 

матки; другие (Л . С. Персианинов, В. А. Покровский, 

И . Ф . Ж орданиа, А. А. Терехова) —  зашивание разрывов 

матки, «если особенности случая не диктуют необходим 

мости радикальной операции» (И. Ф . Ж орданиа).

Нам неоднократно приходилось наблюдать в различ­
ных родовспомогательных учреждениях, как после опе­

рации надвлагалищной ампутации и, еще чаще, после 
полной экстирпации матки больная погибала на опера­

ционном столе, а разорванный сосуд оказывался не об­

наруженным и не перевязанным.

Главной, если не единственной, непосредственной 

причиной смерти женщины при разрыве матки является 

острая анемия вследствие кровотечения из разорван­
ных сосудов и из сосудов плацентарной площадки в 

сочетании с шоком.

При оказании оперативной помощи женщинам с 
разрывами матки, как убеждает нас личный опыт, 

оператор Должен, прежде всего, остановить кровотече­

ние путем перевязки разорванного сосуда, а не стре­

миться к удалению матки.

Мы придерживаемся следующей методики, которую 

успешно применяем в разнообразных условиях в тече­
ние многих лет. Д о начала операции следует обяза­

тельно наладить переливание одногруппной крови внут­
ривенно, а в нужных случаях и внутриартериально.

Перед лапаротомией следует роженицу родораз-
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решить только в тех случаях, когда головка плода на­

ходится в полости малого таза и плод легче извлечь 
через родовые пути.

После вскрытия брюшной полости надо быстро уда­
лить плод и послед, осмотреть рану и сразу  же при­

ступить к отыскиванию кровоточащего (нередко уже 
некровоточащего) сосуда, что удается относительно лег­
ко при полном разрыве матки. Значительно труднее, а 
иногда практически почти невозможно отыскать нуж ­

ный сосуд при неполном разрыве матки, когда пара- 

метральная клетчатка обильно пропитана кровью.

В подобных случаях задний листок широкой маточ­
ной связки следует рассечь и отодвинуть кверху,, тупо 

раздвинуть клетчатку, как это делается при операции 

расширенной экстирпации матки, обнажить .бяфуркд- 

цию общей подвздошной артерии и отходящую от нее 
внутреннюю подвздошную артерию, которую и перевя- / /  

зываЮт, как правило, кетгутовой ниткой, подведенной t 

под сосуд с помощью иглы Дешана. Ёсли перевязывают 

ocTroBiroiT^rrBTOl ' вйутренн’еи ' подвздошной артерии, то 

лигатуру следует накладывать подальше от .места .би­
фуркации общей подвздошной артерии. Е ше меньшую 

опасность представляет лигирование передней ветви 

внутренней подвздошной артерии, но выделение ее и 

подведение под неё "лигатуры технически труднее,__ чем 
перевязка основного ствола. Чтобы не ранйтьвнутрен- 

нюю подвздошную вену, проходящую в непосредствен­

ной близости позади одноименной артерии, которую 

предстоит перевязать, следует пользоваться обязатель­
но тупоконечной иглой Дещад а ' (рис. 1).

Ориентиром при обнажении,,,бифуркации общей под­

вздошной а_ртерии следует использовать мыс, при мер- 

но. ü  цасстоянии 3 см в сторону от которого терминаль­
ную линию пересекает внутренняя подвздошная арте­

рия,. Внутреннюю подвздошную артерию легко, отличить 

от мочеточника, проходящего в этой' области. ..впереди 

Hge: артирй'я отходит здесь Жё от более крупного сосуда, 

в месте бифуркации, мочеточник поднимается выше; а р ­

терия пульсирует, а мочеточник совершает перисталь­

тические движения. Мочеточник относительно легко за ­
хватить пальцами, при выскальзывании из которых по­

лучается характерный хлопающий звук.
После остановки кровотечения, если состояние боль-
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НРяЦМВЩ '
РиС. 1. Перевязка внутренней подвздошной артерии. 1. Матка. 
2. наружная подвздошная артерия. 3. Внутренняя подвздошная ар­
терия. Под внутреннюю подвздошную артерию подведена лигатура 

с помощью иглы Дешана.

ной не требует немедленных мер по борьбе с острой ане­

мией, приступают к зашиванию разрыва. При непра­

вильной форме разрыва можно не ровнять края путем 

иссечения, а сопоставлять, восстанавливая правильное
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Рис. 2. Наложение швов на рваную рану матки.

их соотношение, иссекая лишь явно размозженные тка­

ни, что встречается довольно редко (рис. 2).
Известно, что самым эффективным методом борьбы 

с острой анемией, особенно при крайне тяжелом состоя­

нии больной, является внутриартериальное нагнетание 
крови.

Однако, опыт показывает, что на отыскивание арте­

риального сосуда на одной из конечностей во время 

выполнения основной операции и введение в него иглы 
затрачивается не менее 20— 30 минут, а течение кото­

рых судьба больной может быть печально решена.

В тех случаях, когда имеется необходимость в пе­

ревязке внутренней подвзДошной артерии, перед тем 
как ее перевязать, мы в нее вводим длинную изогнутую 

С обратным током жидкости иглу и артерию перевя­
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зываем на мгле. Для этой цели может быть применена 

обыкновенная длинная инъекционная игла, предвари­

тельно соответствующим образом  изогнутая. Лучше при­

менять иглу малого диаметра —  тонкую, чтобы после ее 

извлечения из сосуда не было кровотечения; конец иг­
лы должен быть круто срезан и идеально отточен 
(рис. 3).

Игла обычно вводится в артерию с помощью игло­
держателя, можно ее ввести и рукой.

Изогнутая игла для этой цели выгодна тем, что она 
посылает кровь по направлению к сердцу, при ее сме­

щении не выходит из артерии и не прокалывает ее.

М ож но пользоваться и прямой длинной, обязатель­

но тонкой также с хорош о отточенным концом, иглой, 
которую однако удобнее вводить в наружную подвздош­

ную артерию, хотя можно ввести и во внутреннюю под­

вздошную артерию. Для внутриартериального нагне­

тания крови выгоднее пользоваться внутренней под­

вздошной артерией, так как независимо от этого она 

подвергается травмированию. К тому же образование 

в ней тромба не представляет такой опасности, как в 

наружной подвздошной артерии.

Через фиксированную в артерии иглу кровь может 

быть введена шприцом, что мы чаще всего и практи­

куем; можно вводить также и с помощью системы для 

переливания крови под давлением, если этим занима­
ется помощник, не участвующим в операции.

При отсутствии крови может быть использована, 

правда со значительно меньшим эффектом, один из кро­
везаменителей. Н а эти крайне необходимые мероприя­

тия затрачивается обычно не более 10 минут.

Внутриартериальное нагнетание крови или кровеза­

менителей обусловливает быстрое улучшение общего со­

стояния больной, в более спокойной обстановке закан­

чивают операцию и продолжают вливание крови внут­

ривенно капельно или струйно, в зависимости от тя­

жести состояния больной.

Как видно из изложенного, при оказании оператив­

ной помощи больным с разрывами матки следует при­
давать главное значение быстрой и надежной остановке 

кровотечения с немедленным нагнетанием крови в а р ­

терию, анатомически близко расположенную около аор--
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Рис. 3. Внутриартериальное нагнетание крови. 1. Изогнутая игла с 
обратным током крови во внутренней подвздошной артерии. 2. Пря­

мая игла в наружной подвздошной артерии.
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ты, благодаря чему эффективность этого метода зна­

чительно повышается.

Третьим немаловажным условием успешного лече­

ния больных с разрывами матки является выбор наи­
менее опасного вида обезболивания. П о нашему мне­

нию, таковым является эндотрахеальный наркоз и мест­

ная инфильтрационная новокаиновая анестезия. При 
необходимости ее можно дополнить введением в брюш­

ную полость 0,5— 1,0 барбитурата в виде раствора или 

порошка. Такой вид анестезии одновременно является 

и неплохим мероприятием профилактики и лечения шо­

ка. У  больных крайне обескровленных применение эфир­

ного наркоза через маску таит в себе огромную опас­
ность.

Придерживаясь вышеописанного принципиального 
подхода к оказанию оперативной помощи при разры ­
вах матки в разнообразных условиях, нами произведе­

на операция по поводу этого катастрофического ослож ­

нения родов в различных родовспомогательных учреж­
дениях у 34 рожениц с благоприятным исходом. Для 

остановки кровотечения обычно достаточно перевязки 
внутренней подвздошной артерии с одной стороны. Без 

специальных показаний перевязку второй артерии про­

водить не следует.

В ходе операции все раневые поверхности и слизис­

тую матки, после взятия из нее содержимого на бак­
териологический посев и для определения чувствитель­

ности микрофлоры к антибиотикам, следует оросить 

растворами антибактериальных препаратов широкого 
спектра действия.

При наличии признаков инфекции, а также при яв­
ном подозрении на инфицирование, следует брюшную 

полость дренировать. С этой целью в брюшную полость 

можно ввести одну или две тонких эластичных трубки, 

концы которых должны быть выведены через кольпо- 

целиотомическое отверстие в заднем влагалищном сво­

де или через нижний угол операционной раны, или од­

новременно через оба раневые отверстия. М ож но при­
менить также и полосчатые выпускники из марли или 

тонкой резины, но трубки нам кажутся выгоднее: че­

рез них не только хорош о оттекает патологическое со ­

держимое брюшной полости (оставшиеся околоплод­

ные воды, кровь, воспалительный экссудат), но при не­
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обходимости можно вводить антибактериальные препа­
раты. Выпускники следует удалить на 3—5 день после­

операционного периода, в зависимости от состояния 

больной.

В завершение оперативного вмешательства все ране­
вые поверхности следует тщательно перитонизировать, 

что у родильниц всегда удается без затруднений ввиду 
совершенной подвижности половых органов и легкой 

растяжимости брюшины, особенно листков широких м а­

точных связок.

Перевязкой внутренней подвздошной артерии с од­

ной, или с обеих сторон можно быстро, безошибочно и 
надежно остановить кровотечение, внезапно возникшее 

во время любой гинекологической операции, если не 

удается кровоточащий сосуд захватить зажимом и пе­
ревязать.

В подобных случаях не следует терять времени на 

бесполезные поиски раненого в глубине таза сосуда и 

на удаление постоянно заливающей операционное поле 
крови, а сразу приступить к лигированию внутренней 

подвздошной артерии со стороны раненого сосуда. Это 

относительно легко удается во время операции расш и­
ренной пангистерэктомии, при которой крупные сосуды 

малого таза на значительном протяжении высепаровы- 

вают (рис. 4). Предварительно следует тупфером при­

давить кровоточащее место и тем самым добиться вре­
менной остановки кровотечения. Как описано выше, с 

помощью иглы Дешана подвести кетгутовую или шел­

ковую нитку под внутреннюю подвздошную артерию и 
туго завязать.

В случае ранения внутренней подвздошной вены та­

ким же способом следует на нее наложить две лига­
туры —  выше и ниже места ранения.

Если кровотечение внезапно возникло во время опе­

рации простой пангистерэктомии или при удалении инт- 

ралигаментарной опухоли, либо во время иной операции 
и зажать кровоточащий сосуд не удается, следует, не 

теряя времени, рассечь с соответствующей стороны зад­

ний листок широкой маточной связки и тупо отодвинуть 
его кверху, вплоть до бифуркации общей подвздошной 

. артерии.

Н ачиная от бифуркации--ойш£й--дадвздошной. щ>те- 

рйи, высепаровать внутреннюю подвздошную артерию
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Рис. 4. Перевязка внутренней подвздошной артерии во время ги­
некологической операции. С помощью иглы Дешана под внутреннюю 
подвздошную артерию подведена лигатура, il. Верхняя пузырная ар­
терия. 2. Наружные подвздошные артерия и вена. 3. Бифуркация 
общей подвздошной артерии. 4. Внутренняя подвздошняя артерия.

5. Маточная артерия.

и осторожно, с соблюдением вышеописанных правил, 

подвести под нее кетгутовую или шелковую нитку, туго 

ее завязав.
Мы считаем, что если по окончании операции матка 

сохраняется, внутреннюю подвздошную артерию следу­
ет перевязывать кетгутом, так как со временем про­
ходимость этого магистрального сосуда восстанавли­

вается.

Следовательно, основными моментами операции ос­

тановки кровотечения и восстановления целости матк.и
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при ее разрыве являются: 1. немедленная лапаротомия 

лучше всего срединным разрезом между симфизом и 

пупком, 2. удаление плода и последа (из матки или из 
брюшной полости), 3. попытка отыскать разорванный 

сосуд в ране, 4. при неудаче —  обнажение бифурка­

ции общей подвздошной артерии и лигирование внутрен­
ней подвздошной артерии со стороны разрыва, 5. нагне­

тание крови лучше во внутреннюю или наружную под­

вздошную артерию (в редких случаях в аорту), 6. изу­

чение характера и особенностей разрыва, 7. сопоставле­

ние краев разрыва и соединение их узловатыми кетгу- 
товыми швами, 8. перитонизация раневых поверхностей, 

9. туалет брюшной полости, 10. дренирование брюшной 

полости, 11. послойное зашивание операционной раны, 

12. дальнейшее переливание (обычно внутривенное к а­
пельное, а в нужных случаях и струйное) крови или 

кровезаменителей, 13. асептическая повязка на операци­

онную рану.
Примерный ход операции остановки кровотечения 

и восстановления целости матки при ее разрыве.
Показания к операции: неполный разрыв матки во 

время родов у женщины 23 лет, острая анемия.

Анестезия инфильтрационная 0,25 % раствором но­

вокаина (израсходовано 500 мл раствора). Перед опе­

рацией больной введено 2 мл 2 % раствора промедола 
под кожу и начато внутривенное переливание крови.

После обработки спиртом и иодом и изоляции опе­

рационного поля стерильным бельем послойным средин­
ным разрезом вскрыта брюшная полость. Рана допол­

нительно обложена стерильными салфетками и расш и­
рена ранорасширителем. Листки левой широкой маточ­
ной связки расслоены огромной гематомой, в брюшной 

полости —  небольшое количество крови, хотя брю ­

шинный покров матки всюду цел. Брюшина орошена 

5 мл 10 % раствора эвипан-натрия. Задний листок ле­

вой широкой маточной связки вскрыт ниже яичника и 
отведен подъемником кверху, удалены свертки крови и 

жидкая кровь. Через раневое отверстие по левому ребру 
нижнего сегмента матки извлечен мертвый доношенный 

плод мужского пола и послед. При осмотре в ране об г 
наружить разорванный сосуд не удалось. Для останов­

ки кровотечения решено перевязать левую внутреннюю 

подвздошную артерию.
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Задний листок левой широкой маточной связки подъ­

емником отведен кверху. После удаления крови из па­

рам ет ров  без труда обнажена бифуркация левой об ­
щей подвздошной артерии, высепарована внутренняя 

подвздошная артерия, под которую с помощью иглы 

Дешана подведена кетгутовая лигатура. После этого в 

артерию введена длинная изогнутая инъекционная игла 

и артерия на игле перевязана. Под давлением влито 
300 мл одногруппной биологически совместимой донор­

ской крови. Общее состояние больной сразу заметно 

улучшилось. Осмотрена рана, оказавшаяся причудли­

вой формы, тянушаяся вдоль левого ребра матки в 

нижнем ее перерастянутом сегменте и по контракцион- 

ному кольцу спереди до противоположного ребра матки. 
Кровотечения нет. Игла из внутренней подвздошной 

артерии извлечена, и артерия перевязана. Края раны со­

поставлены без иссечения и фиксированы узловатыми 

кетгутовыми швами в два ряда. В левый параметрий 

введена тонкая резиновая трубка с множественными 
боковыми отверстиями. Целость заднего листка левой 

широкой маточной связки восстановлена непрерывным 

кетгутовым швом. Все раневые поверхности и брюшная 
полость орошены антибиотиками широкого спектра дей­

ствия. Операционная рана послойно зашита, края кожи 

соединены скобками Мишеля. Через нижний угол р а ­
ны выведена дренажная трубка. Рана изолирована 

асептической повязкой.
Продолжительность операции 40 минут.

Фамилии оператора, его ассистентов и операционной 
сестры.

Применение операции ампутации тела или экстирпа­

ции всей матки при разрыве ее, по-видимому, следует 
признать рациональным лишь при септическом метро- 

эндометрите, развившемся во время родов и при нали­

чии обширных разрывов нижнего сегмента с отрывом 

одной из обеих широких маточных связок, при травма­
тической ампутации, при отрыве матки от сводов вла­

галища, когда восстановление целости органа практи­
чески не представляется возможным. И  при этой опе­

рации, если разорванные даже некровоточащие сосуды 

не удается обнаружить и лигировать, следует перевязать 

внутреннюю подвздошную артерию с одной или с дбещ 
сторон.

.1.12
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Операция надвлагалнщной ампутации разорвавшей- 

ся матки производится по одному из общеизвестных спо­
собов. Так, как послеродовая матка обладает значи­

тельно большей подвижностью, технически эта операция 
выполняется значительно легче, чем при гинекологи­
ческих заболеваниях. Однако, несмотря на техническую 

легкость выполнения этой операции при разрыве матки, 
она никогда не должна быть самоцелью гинеколога. И 

здесь главной задачей всегда должна быть остановка 
кровотечения. Удалив из матки, разумеется, через уже 

имеющуюся рану, плод и плаценту, следует тщательно 

осмотреть ее края, захватить зажимами, а затем и пе­

ревязать кровоточащие сосуды. Если разрыв матки не­

полный, то кровь скопляется сначала в параметриях, 
образуя быстро увеличивающуюся гематому, которая 

отслаивает брюшину и высоко поднимается, нередко до­
стигая почки. Для удаления гематомы и обнаружения 

разорванного сосуда следует вскрыть один из листков 

широкой маточной связки в наиболее удобном месте, 

откуда легко осмотреть рану и проникнуть в забрюшин- 

ное пространство. Если после удаления кровяных сверт­

ков и жидкой крови, разорванный сосуд обнаружить 

не удается, следует обнажить внутреннюю подвздошную 
артерию и лигировать ее, как описано выше. Остановив 

кровотечение, приступают к ампутации тела матки. Для 

этого матку отводят каким-либо захватывающим ин­
струментом влево, верхний отдел широкой маточной 

связки (трубу, собственно-яичниковую и круглую связ­
ки) пережимают двумя зажимами, между которыми их 

рассекают. Сразу  же следует поперечно рассечь пузырно­

маточную складку брюшины до противоположной круг^ 

лой связки, на зажиме перерезать маточную артерию; 

то же и в том же порядке выполняют и слева. После 

этого тело матки ампутируют или доампутируют на уров­

не разрыва. Культю шейки матки, представляющую со­

бой дряблое тонкостенное образование, почти сливаю­

щееся с влагалищной трубкой, следует зашить узлова­

тыми кетгутовыми швами. Все раневые поверхности 

должны быть тщательно перитонизированы, что легко 

удается сделать, так как сразу после родов или опера­

тивного родоразрешения имеется избыток брюшины.

Во время операции по поводу розрыва матки опера­

тор никогда не может быть уверен в асептичности, так
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как в брюшую полость истекают задние воды и имеется 

свободное сообщение между влагалищем, куда могут 

проникнуть патогенные бактерии, и брюшной полостью. 

Поэтому, заканчивая операцию, мы всегда брюшную по­

лость дренируем. По-видимому, лучшим дренажем сле­

дует признать трубчатый (из тонких эластичных тру­
бок), через который хорош о оттекает патологическое со ­

держимое брюшной полости и легко вводить антибак­

териальные препараты. Дренажные трубки следует вы­

вести через нижний угол раны или через заднее кольпо- 

целиотомическое отверстие. Н а всем остальном протя­

жении операционную рану зашивают обычно послойно.

В ходе всей операции первостепенную важность име­

ет также своевременное, правильное и четкое выполняе­

мое переливание крови. П о возможности еще до начала 

операции следует наладить внутривенное введение одно­
групповой, биологически совместимой крови. Во время 

же операции рациональнее всего воспользоваться бли­
зостью крупных артерий и в них под давлением ввести 

необходимое для нормализации гемодинамики коли­

чество крови —  200— 400 мл (см. также стр. 106).

Следовательно, основными моментами операции над- 
влагалищной ампутации матки при ее разрыве после 

обработки, изоляции операционного поля и вскрытия 
брюшной полости являются: 1. удаление плода и после­

да, 2. изучение характера, локализации и размера р а з ­
рыва, 3. лигирование разорванных сосудов или внутрен­

ней подвздошной артерии, 4. при необходимости нагне­

тание крови во внутреннюю подвздошную, наружную 

подвздошную или иную артерию, 5. собственно ампу­

тация или точнее доампутация тела матки, 6. зашива­
ние культи шейки матки, лигирование сосудов и куль­

тей придатков или связок, 7. перитонизация, 8. при на­

добности дренирование брюшной полости, 9. закрытие 

операционной раны.

Еще реже возникает необходимость в применении 

операции пангистерэктомии, которая ввиду свободной 

подвижности послеродовой матки выполняется относи­
тельно легко по тем же правилам, что и ампутация те­

ла матки. Однако лигирование маточных сосудов при 
пангистерэктомии следует производить ниже, чтобы пе­

ревязать и нисходящую ветвь маточной артерии. При з а ­

труднениях в обнаружении разорванных сосудов и во
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НреМя операций яйНгистерэктомий следует перевязать 

внутреннюю подвздошную артерию с одной или с обеих 
сторон. Культю влагалища зашивают узловатыми кетгу- 

товыми швами, между которыми можно вывести дре­
нажную трубку. Перитонизацию следует производить 
тщательно. Операционную рану можно зашивать по­

слойно наглухо.

Завершением одной из операций мероприятия по 
спасению жизни женщины с разрывом матки не закан­

чиваются. Необходима дальнейшая планомерная настой­
чивая борьба за ее жизнь: внутривенное и внутриарте- 

риальное переливание крови, кровезаменителей, ком­

плекс мероприятий по профилактике и лечению акушер­

ского шока и др.*

Заключение. Результаты наших экспериментальных 

исследований, как и других авторов, с несомненностью 

говорят о безопасности двусторонней перевязки внут­
ренних подвздошных артерий. Эти же результаты гово­

рят о том, что пластичность сосудов, способность орга­

низма к развитию коллатерального кровообращения не­

одинакова у животных различных видов. Известно так­

же, что у человека пластичность сосудов ниже, чем У' 
животных. Это заставляет к решению вопроса о пере­

вязке магистральных сосудов малого таза подходить с 

осторожностью. Наконец, наши клинические наблюдения 

за течением послеоперационного периода после расш и­
ренной пангистерэктономии, в ходе которой производи­

лась двусторонняя перевязка внутренних подвздошных 

артерий, разумеется одновременно с перевязкой обеих 

яичниковых артерий (так как пересекались воронко­

тазовые связки) позволяют нам притти к убеждению, 

что перевязка магистральных артерий для организма 

женщины небезразлична. Выключение этих сосудов не­

сомненно нарушает трофику мочевого пузыря и моче­

точников. При наличии же дополнительных вредно дей­
ствующих факторов (давление инфильтрата, гематомы, 

развитие инфекции и др.) может привести к развитию бо­

лее или менее обширного некроза с отторжением огра­
ниченного участка стенки мочевого пузыря или моче­

точника с образованием мочевого свища.

* См. И. Н. Рембез й В. С. Берман «Профилактика и лечение 
при акушерских кровотечения». Ужгород, 3964.
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Поэтому перевязка внутренних подвздошных артерий, 

как спасательная операция, должна применяться по 

жизненным показаниям, каковыми являются разрывы 
матки, сопровождающиеся кровотечением, и внезапно 

возникшее кровотечение во время гинекологических опе­
раций. Для остановки кровотечения в этих случаях, как 

правило, достаточно односторонней перевязки внутрен­

них подвздошных артерий; вторую артерию можно пере­

вязать, если имеются разрывы сосудов и с другой сто­

роны.
Антоническое кровотечение не является показанием 

к перевязке внутренних подвздошных артерий.
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